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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Внутриутробные инфекции (ВУИ) (синоним: врож-
денные инфекции) – группа инфекционно-воспали-
тельных заболеваний плода и детей раннего возраста, 
которые вызываются различными возбудителями, но 
характеризуются сходными эпидемиологическими па-
раметрами и нередко имеют однотипные клинические 
проявления. Врожденные инфекции развиваются в ре-
зультате внутриутробного (анте- и/или интранатально-
го) инфицирования плода. При этом в подавляющем 
большинстве случаев источником инфекции для плода 
является мать. 

Истинная частота врожденных инфекций до насто-
ящего времени не установлена, но, по данным ряда 
авторов, распространенность данной патологии в 
человеческой популяции может достигать 10%. ВУИ 
относятся к тяжелым заболеваниям и во многом опре-
деляют уровень младенческой смертности. Инфекци-
онно-воспалительные заболевания урогенитально-
го тракта у матерей во время беременности приводит 
в 64,2 % случаев к заболеваниям у новорожденных в 
раннем неонатальном периоде, причем манифестные 
формы ВУИ встречаются в 40,9% наблюдений. 

При этом актуальность проблемы ВУИ обусловле-
на не только существенными пери- и постнатальными 
потерями, но и тем, что у детей, перенесших тяжелые 
формы врожденной инфекции, очень часто развивают-
ся серьезные нарушения здоровья, нередко приводящие 
к инвалидизации и снижению качества жизни в целом. 

Принимая во внимание широкое распространение 

и серьезность прогноза, можно сделать вывод, что раз-
работка высокоточных методов ранней диагностики, 
эффективного лечения и действенной профилактики 
врожденных инфекций является одной из первооче-
редных задач современного акушерства и педиатрии.

ФОРМИРОВАНИЕ ДИАГНОЗА ВУИ

Учитывая тот факт, что эффективное лечение инфек-
ций, в том числе и внутриутробных, возможно только 
при адекватной этиотропной терапии, на практике наи-
более приемлемой следует считать классификацию, 
построенную по этиологическому принципу. Данный 
подход нашел отражение в «Международной стати-
стической классификации болезней и проблем, связан-
ных со здоровьем» 10-го пересмотра (МКБ-10), реко-
мендованной ВОЗ. Учитывая низкую специфичность 
клинических проявлений врожденных инфекций, в ан-
глоязычной литературе для обозначения ВУИ неуста-
новленной этиологии используется термин «TORCH-
синдром», включающий первые буквы латинских 
названий наиболее часто верифицируемых врожден-
ных инфекций. 

В соответствии с МКБ-10, врожденные инфек-
ции представлены в классе XVI «Отдельные состоя-
ния, возникающие в перинатальном периоде» в блоках 
Р35–Р39 «Инфекционные болезни, специфичные для 
перинатального периода». При этом в таких рубриках, 
как Р36, P38, Р39 среди представленных нозологичес-
ких форм врожденные варианты инфекции выделяют 
в тех случаях, если заболевание манифестирует в тече-
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ние первых 3 суток жизни. Следует обратить также 
внимание на наличие разделов, указывающих на воз-
можность постановки диагноза неуточненной вирус-
ной (Р35.9), бактериальной (Р36.9) и паразитарной 
(Р37.9) ВУИ.

КЛАССИФИКАЦИЯ ИНФЕКЦИЙ, 
СПЕЦИФИЧНЫХ ДЛЯ ПЕРИНАТАЛЬНОГО 
ПЕРИОДА

Инфекционные болезни, специфичные для перина-
тального периода (Р35 – Р39)
P35	 Врожденные вирусные болезни 
P35.0	 Синдром врожденной краснухи. 
P35.1	 Врожденная цитомегаловирусная инфекция. 
P35.2	 Врожденная инфекция, вызванная вирусом 
простого герпеса [Herpes simplex]. 
P35.3	 Врожденный вирусный гепатит. 
P35.8	 Другие врожденные вирусные инфекции. 
P35.9	 Врожденная вирусная болезнь неуточненная. 
P36	 Бактериальный сепсис новорожденного. 
P36.0	 Сепсис новорожденного, обусловленный 
стрептококком группы В. 
P36.1	 Сепсис новорожденного, обусловленный дру-
гими и неуточненными стрептококками. 
P36.2	 Сепсис новорожденного, обусловленный зо-
лотистым стафилококком [Staphylococcus aureus]. 
P36.3	 Сепсис новорожденного, обусловленный дру-
гими и неуточненными стафилококками. 
P36.4	 Сепсис новорожденного, обусловленный ки-
шечной палочкой [Escherichia coli]. 
P36.5	 Сепсис новорожденного, обусловленный ана-
эробными микроорганизмами. 
P36.8	 Сепсис новорожденного, обусловленный дру-
гими бактериальными агентами. 
P36.9	 Бактериальный сепсис новорожденного неу-
точненный. 
P37	 Другие врожденные инфекционные и пара-
зитарные болезни 
P37.0	 Врожденный туберкулез. 
P37.1	 Врожденный токсоплазмоз. 
P37.2	 Неонатальный (диссеминированный) листе-
риоз. 
P37.3	 Врожденная малярия, вызванная Plasmodium 
falciparum. 
P37.4	 Другая врожденная малярия. 
P37.5	 Кандидоз новорожденного. 
P37.8	 Другие уточненные врожденные инфекцион-
ные и паразитарные болезни. 
P37.9	 Врожденная инфекционная или паразитарная 
болезнь неуточненная. 
P38	 Омфалит новорожденного с небольшим 
кровотечением или без него 
P39	 Другие инфекционные болезни, специфич-
ные для перинатального периода 
P39.0	 Неонатальный инфекционный мастит. 
P39.1	 Конъюнктивит и дакриоцистит у новорожден-
ного. 

P39.2	 Внутриамниотическая инфекция плода, не 
классифицированная в других рубриках. 
P39.3	 Неонатальная инфекция мочевых путей. 
P39.4	 Неонатальная инфекция кожных покровов. 
P39.8	 Другая уточненная инфекция, специфичная 
для перинатального периода. 
P39.9	 Инфекция, специфичная для перинатального 
периода, неуточненная. 

ОБЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ИНФЕКЦИЙ, СПЕЦИФИЧНЫХ ДЛЯ 
ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПЕРИОДА

Установлено, что в подавляющем большинстве случа-
ев ВУИ различной этиологии у новорожденных детей 
имеются сходные клинические проявления. Наиболее 
типичными симптомами ВУИ, выявляемыми в раннем 
неонатальном периоде, являются задержка внутри-
утробного развития, гепатоспленомегалия, желтуха, 
экзантемы, дыхательные расстройства, сердечно-со-
судистая недостаточность и тяжелые неврологические 
нарушения, тромбоцитопения. При этом попытки ве-
рификации этиологии врожденной инфекции только 
на основании клинических симптомов, как правило, 
редко бывают удачными. 

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ

Учитывая неспецифичность клинических проявлений 
внутриутробного инфицирования плода, пренаталь-
ная диагностика данной патологии очень сложна. Это    
обуславливает важность создания алгоритма обследо-
вания беременных с высоким инфекционным риском, 
который должен включать данные анамнеза и резуль-
таты клинико-лабораторных методов исследования.

Прогностически неблагоприятными для развития 
тяжелых форм ВУИ у новорожденных являются: ста-
дия острого или обострения хронического инфекцион-
ного урогенитального процесса у матерей к моменту 
родов, отсутствие этиотропной или иммунокорриги-
рующей терапии в комплексе лечения УГИ во время 
беременности, дородовое излитие околоплодных вод, 
длительность безводного промежутка более 10,5 часов, 
развитие хориоамнионита, контаминация нескольких 
локусов у новорожденных ЦМВ, ВПГ-2, хламидиями 
и уреаплазмами.   

1.	 С целью оптимизации лечебно-профилактичес-
ких мероприятий у новорожденных матерей с УГИ 
рекомендуется проведение этапного прогнозирования 
ВУИ, которое должно включать выявление факторов 
риска развития заболеваний у новорожденных.
а)	 Критериями положительного антенатального про-
гноза развития ВУИ являются:
-	 выявление УГИ у матери в третьем триместре бе-
ременности;
-	 стадия острого или обострения хронического ин-
фекционного урогенитального процесса у матери к 
моменту родов;
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-	 отсутствие этиотропной и (или) иммунокорриги-
рующей терапии в комплексе лечения УГИ во время 
беременности (для развития тяжелых форм ВУИ).
б)	 Критериями положительного интранатального 
прогноза развития тяжелых форм ВУИ являются:
-	 дородовое излитие околоплодных вод;
-	 длительность безводного промежутка более 10,5 
часов;
-	 слабость родовой деятельности;
-	 развитие хориоамнионита.
в)	 микробиологическими критериями прогноза раз-
вития тяжелых форм ВУИ являются:
-	 контаминация слизистой ротоглотки и кишечника 
новорожденного Klebsiella pneumonia в количествах 
10х4 КОЕ/мл и более в момент рождения;
-	 выделение у новорожденного ВПГ-2,  ЦМВ, хла-
мидий и уреаплазм из нескольких локусов.
2.	 Ранняя диагностика ВУИ основывается на следу-
ющих иммунологических показателях, полученных до 
назначения иммунокорригирующей терапии новорож-
денному:
-	 повышение уровня в сыворотке крови IgM 1,0 г/л и 
более;
-	 увеличение числа моноцитов в периферической 
крови более 7%;
-	 повышение сывороточного ИФН 16 МЕ/мл и бо-
лее;
-	 снижение индуцированной продукции ИЛ-4 менее 
10 пкг/мл.
3.	 Иммунологическими критериями тяжести ВУИ у 
новорожденных являются:
-	 лейкоцитоз более 22500х10 9/л с нейтрофилезом 
более 78%;
-	 снижение уровня IgG в сыворотке крови менее 
6,6 г/л;
-	 повышение в периферическом кровотоке ранних 
предшественников Т- и В-лимфоцитов более 70,4%, 
незрелых Т-лимфоцитов более 19,35%;
-	 снижение способности лимфоцитов к продукции 
гамма-ИФН менее 4 МЕ/мл или менее 3,0 пкг/мл;
-	 увеличение содержания ИЛ-8 в сыворотке крови 
более 50 пкг/мл.

ФАКТОРЫ РИСКА РЕАЛИЗАЦИИ ВУИ

К группе высокого риска нфицирования следует 
относить женщин со следующими факторами риска.
I	 Факторы, отягощающие акушерско-гинеколо-
гический анамнез
•	 воспалительные заболевания  матки,  придатков 
матки, кольпиты в анамнезе;
•	 неоднократное искусственное прерывание бере-
менности; искусственное прерывание беременности с 
осложненным послеабортным периодом;
•	 привычное невынашивание, непрогрессирующая 
беременность;
•	 пороки развития и антенатальная гибель плода;
•	 наличие в семье детей – инвалидов детства, с дет-

ским церебральным параличом (ДЦП) или другими 
заболеваниями центральной нервной системы разной 
степени тяжести, с задержкой развития.
II	 Факторы, отягощающие течение настоящей бе-
ременности
•	 плацентарная   недостаточность,   задержка вну-
триутробного развития (ЗВУР) плода;
•	 кольпиты и бактериальный вагиноз, диагностиро-
ванные во время беременности;
•	 хирургическая коррекция истмико-цервикальной 
недостаточности во время данной беременности;
•	 многоводие, маловодие; 
•	 инфекционные заболевания, проявившиеся во вре-
мя данной беременности;
•	 иммунодефицитные состояния;
•	 использование иммуносупрессивной терапии.
III	Факторы «диагностического внимания» вну-
триутробных инфекций у новорожденных 
•	 заболевания новорожденного (везикулез, конъ-
юнктивит, пневмония, синдром дыхательных рас-
стройств, воспалительные заболевания головного моз-
га, гипотрофия, тимо- и гепатоспленомегалия, сепсис 
и др.);
•	 пороки развития (в том числе врожденные пороки 
сердца);
•	 микро- или гидроцефалия;
•	 лихорадка в первые дни жизни;
•	 ранняя и/или длительная желтуха;
•	 неиммунная водянка плода.

ОСОБЕННОСТИ ЭТИОЛОГИИ                                       
И ПАТОГЕНЕЗА ВУИ

Основным источником инфекции при ВУИ, как уже 
было отмечено, является мать ребенка, от которой воз-
будитель в анте- и/или интранатальный период про-
никает в организм плода (вертикальный механизм пе-
редачи). При этом вертикальная передача инфекции 
может быть осуществлена восходящим, трансплацен-
тарным и трансовариальным путями в антенатальный 
период, а также контактным и аспирационным непо-
средственно во время родов. 

Антенатальное инфицирование в большей степе-
ни характерно для агентов вирусной природы (виру-
сы цитомегалии (ЦМВ), краснухи, Коксаки и др.) и 
внутриклеточных возбудителей (токсоплазма, реже – 
представители семейства микоплазм). Интранатальная 
контаминация более характерна для агентов бактери-
альной природы. При этом спектр потенциальных воз-
будителей индивидуален и зависит от особенностей 
микробного пейзажа слизистых родовых путей мате-
ри. Наиболее часто в этот период плод инфицируется 
такими микроорганизмами, как стрептококки (группы 
В), энтеробактерии, а также вирусы простого герпеса 
(ВПГ) типов 1 и 2, микоплазмы, уреаплазмы, хлами-
дии и др. 

При этом установлено, что этиология внутриутроб-
ного инфицирования представлена более широким 
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спектром микроорганизмов, среди которых, кроме тра-
диционных возбудителей, определенную роль игра-
ют энтеровирусы, хламидии (Chlamydia trachomatis), 
некоторые представители семейства Mycoplasmaticae 
(Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis), а так-
же вирусы гриппа и целый ряд других инфекционных 
агентов. 

СИНДРОМ ВРОЖДЕННОЙ КРАСНУХИ

Врожденная краснуха – это медленная вирусная ин-
фекция, развивающаяся в результате трансплацентар-
ного заражения плода. Рубеолярная инфекция, пере-
несенная женщиной в первые месяцы беременности, 
особенно до 14–16-й нед. гестации, приводит к выки-
дышам, тяжелым поражениям плода, мертворожде-
нию, недоношенности и различным нарушениям здо-
ровья в постнатальный период. 

У детей, родившихся живыми, нередко выявля-
ются тяжелые пороки развития и эмбриофетопатии, 
приводящие к неблагоприятному исходу уже в неона-
тальный период. При этом установлено, что наибо-
лее распространенными клиническими признаками 
манифестных форм врожденной краснухи у новорож-
денных являются: врожденный порок сердца (у 75%), 
недоношенность и/или пренатальная гипотрофия (в 
62–66%), гепатоспленомегалия (у 59–66%), тромбо-
цитопеническая пурпура (у 58%) и поражения орга-
нов зрения (у 50–59%). Следует особо отметить, что 
при манифестных формах заболевания высокий уро-
вень неблагоприятного исхода сохраняется и в пост-
неонатальном периоде. Так, общая летальность среди 
этих пациентов на протяжении первых 18 мес. жизни 
достигает 13%.

Врожденная ЦМВИ.
Частота врожденной ЦМВИ колеблется от 0,21 до 

3,0% в зависимости от типа исследуемой популяции.
При внутриутробном инфицировании ЦМВ, про-

исходящем на ранних сроках беременности, возможны 
тератогенные эффекты действия вируса с развитием 
дис- и гипоплазии органов плода. Симптоматические 
формы ЦМВИ наблюдаются редко и не превышают 
10% от общего числа всех случаев внутриутробно-
го инфицирования ЦМВ. Манифестные формы вну-
триутробной ЦМВИ характеризуются выраженной 
симптоматикой и тяжелым течением. При этом наи-
более часто отмечаются желтуха, гепатоспленомега-
лия, поражения нервной системы, геморрагический 

Примечания к таблице 1.
*	 Механизмы инфицирования: гематогенный/трансплацентарный.
**	 Показания к прерыванию беременности:
-	 Инфицирование беременной до 16 недель (обнаружение IgM или нарастание титра IgG в парных сыворотках).
-	 Подтвержденное заражение плода (обнаружение вируса краснухи методом ПЦР в амниотической жидкости или в 

биоптате хориона).
***	  Профилактика: 
-	 Женщинам репродуктивного возраста рекомендуется скрининг на антитела к краснухе и вакцинация перед плани-

руемой беременностью.
-	 Изоляция беременных с подозрением на краснуху или больных краснухой.
-	 Беременные с острой инфекцией не госпитализируются (кроме госпитализации на роды).

синдром, тромбоцитопения. Тяжелые варианты мани-
фестных форм врожденной ЦМВИ характеризуются 
высоким уровнем летальности (более 30%). 

У выживших детей часто наблюдаются серьезные 
нарушения здоровья в виде грубой задержки психичес-
кого развития, нейросенсорная тугоухость, хориорети-
ниты и т. д. Факторами, обусловливающими неблаго-
приятный психоневрологический прогноз, являются 
наличие микроцефалии, хориоретинита, внутричереп-
ных кальцификатов, гидроцефалии. Установлено, что 
тяжелые формы ЦМВИ развиваются, как правило, в 
тех случаях, когда мать во время беременности пере-
несла первичную инфекцию. Отмечено, что дети с 
бессимптомной формой внутриутробной ЦМВИ так-
же могут иметь нарушения здоровья. Так, например, 
K. W. Fowler и соавторы (1999) у 15% детей с бессим-
птомными вариантами внутриутробной ЦМВИ выяв-
ляли нейросенсорную тугоухость.

Профилактика врожденной ЦМВИ базируется на 
выявлении серонегативной прослойки среди женщин 
детородного возраста. Профилактические меры вклю-
чают ограничение контакта серонегативных беремен-
ных женщин с потенциальными источниками ЦМВИ. 
Так как наиболее высокий уровень заболеваемости 
ЦМВИ отмечается у детей раннего и дошкольного воз-
раста, женщин с ЦМВИ не допускают к работе с деть-
ми (в детских садах, школах, больницах и пр.). 

ВРОЖДЕННАЯ И НЕОНАТАЛЬНАЯ 
ГЕРПЕТИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ

Термины «врожденный» и «неонатальный» герпес 
употребляются только применительно к заболевани-
ям, вызванным ВПГ типов 1 и 2, хотя в настоящее вре-
мя доказана возможность вертикальной трансмиссии и 
других представителей семейства Herpesviridae (типы 
4 и 6). Внутриутробный и неонатальный герпес чаще 
вызывается ВПГ типа 2 (75% всех случаев), хотя оба 
типа возбудителя могут приводить к формированию 
схожей патологии плода и новорожденного.

Частота неонатального герпеса существенно отли-
чается в различных регионах и в зависимости от 
исследуемой популяции составляет от 1,65 до 50 слу-
чаев на 100 000 населения. Несмотря на невысокую 
распространенность неонатального герпеса, он пред-
ставляет серьезную проблему в связи с повышенным 
риском развития неблагоприятных исходов. Установ-
лено, что серьезные неврологические осложнения при 
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этом могут возникать в дальнейшем даже при назна-
чении противовирусной терапии. Так же, как и в слу-
чае ЦМВИ, неонатальная ВПГ-инфекция чаще встре-
чается у детей, матери которых перенесли первичную 
инфекцию во время беременности.

Прекращать вскармливание грудным молоком не 
имеет смысла, так как даже при первичной инфекции 
у матери проникновение ВПГ в молоко маловероятно. 
Исключение составляют случаи, когда у матери герпе-
тические высыпания располагаются на груди.

ПОДГОТОВКА К БЕРЕМЕННОСТИ

При планировании беременности у больных с ГИ 
показано:
1.	 Проведение типоспецифического анализа с целью 
выявления герпесвирусной ДНК (ВПГ-1 и ВПГ-2) в 
половом тракте методом ПЦР.
2.	 На основании серотипирования (IgM и IgG ВПГ-1 
и ВПГ-2) определение серологического статуса с по-
следующим контролем сероконверсии в процессе бе-
ременности.
3.	 Исследование на волчаночный антикоагулянт (ВА) 
и/или антифосфолипидные антитела (АФЛ-АТ).
4.	 Гемостазиограмма.
5.	 При планировании беременности у больных с ГИ 
показан прием валтрекса (ацикловира) за 3 месяца до 
планируемой беременности по 500 мг (ацикловира - 
1000 мг) в сутки ежедневно; при планировании бере-
менности пациенткой, серонегативной по ВПГ-2, ее 
серопозитивному половому партнеру показано про-
ведение супрессивной противогерпетической терапии 
валтрексом.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ 
ИНФЕКЦИИ 
В ДОГЕСТАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

В настоящее время существует большое количество 
препаратов направленных на торможение репликации 
вируса гереса (аномальные нуклеотиды, ингибиторы 
вирус-специфической ДНК-полимеразы, специфичес-
кие ингибиторы с другим механизмом действия), а 
также препаратов, обладающих действием на иммун-
ную систему организма (иммунозаместительные и ин-
терферонозаместительные препараты, иммуностиму-

Примечания к таблице 2.
*		  Механизмы инфицирования: гематогенный/трансплацентарный, восходящий, контактный (во время родов),
**		  Показания к прерыванию беременности:
-		  Первичное инфицирование беременной в 1 и 2 триместрах и выявление пороков развития плода. 
		  Подтверденное заражение плода (обнаружение вируса ЦМВ методом ПЦР в амниотической жидкости).
***		 Показания к операции кесарево сечение:
-		  Выявление ДНК ЦМВ в высоких титрах в вагинальном секрете перед родами.
****	 Профилактика: 
-		  Скрининг.
-		  Мероприятия по контролю за инфекцией (среди работников лечебных учреждений).
-		  Ограничение продуктов трансфузии.

ляторы, индукторы интерферона).
Основные особенности терапии герпеса  у жен-

щин, планирующих беременность, в нашей стране 
совпадают с принципами, указанными в  Европейском 
руководстве по лечению генитального герпеса:
1.	 Антивирусную терапию необходимо назначать при 
первом эпизоде генитального герпеса, чтобы сокра-
тить длительность симптомов и риск передачи вируса.
2.	 При рецидиве ГГ целесообразно на этапе продро-
мы или в самом начале заболевания также начать анти-
вирусную терапию.
3.	 При частых рецидивах ГГ (6 и более обострений в 
год) необходимо назначать антивирусную терапию. 
4.	  Если один из половых партнеров страдает ВПГ-
2, то второму половому партнеру рекомендуется про-
водить супрессивную антивирусную терапию, чтобы 
снизить риск заражения.
5.	  Местное антивирусное лечение в виде монотера-
пии считается неэффективным и должно назначаться в 
сочетании с приемом производных ацикловира.
6.	  При наличии подозрений на ГГ необходимо прово-
дить лаботаторное обследование.
7.	  Если половые партнеры имеют различные типы 
ВПГ-инфекции, то они должны использовать методы 
профилактики, но их необходимо предупредить, что 
эти методы полностью не исключают риск передачи 
инфекции.

Несмотря на имеющееся многообразие противови-
русных средств, лечение генитального герпеса пред-
ставляет большую трудность. Это связано с тем, что в 
последнее время значительно увеличилось количество 
атипично протекающих форм герпетической инфек-
ции, а также случаев появления и распространения 
форм вирусов, устойчивых к традиционно используе-
мым препаратам. Кроме этого, большинство применя-
емых в терапии герпеса препаратов обладают корот-
ким периодом действия и незначительно влияют на 
возникновение новых рецидивов болезни. 

Исходя из этого, представляется актуальным поиск 
новых препаратов, обладающих противовирусным, 
иммуномодулирующим действием и оказывающих 
влияние на сокращение сроков течения рецидива, на 
увеличение сроков ремиссии и удлинение межреци-
дивного периода; повышающих качество преграви-
дарной подготовки. Одним из препаратов, хорошо 
зарекомендовавшим себя в клинической практике при 
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Примечания к таблице 3.
*	 Механизмы инфицирования: гематогенный/трансплацентарный, восходящий, контактный (во время родов).
**	 Показания к прерыванию беременности:
-	 Первичный генитальный герпес на ранних сроках беременности.
-	 Генерализованная герпетическая инфекция.
-	 Тяжелое течение или частые рецидивы герпеса.
-	 Признаки отслойки хориона и кровянистые выделения из половых путей.
-	 Неэффективность специфической терапии.
*** 	 Показания к операции кесарево сечение:
-	 Первичное инфицирование беременной в течение последнего месяца беременности. 
-	 Наличие высыпаний ГГ накануне родов. 
-	 Выделение ВПГ из цервикального канала накануне родов. 
-	 Тяжелое течение рецидивирующей герпетической инфекции с наличием резистентности к препаратам ацикловира. 
-	 Преждевременное излитие околоплодных вод (более 8 ч безводного промежутка) при указании в анамнезе на на		

личие высыпаний ВПГ или бессимптомного выделения ВПГ в последний месяц беременности. 
****	 Профилактика: 
-	 Подготовка к планируемой беременности.
-	 Ограничение сексуальной активности во время беременности (при наличии инфекции у супругов)
-	 Профилактика фетоплацентарной недостаточности (ФПН).
-	 Своевременное и адекватное лечение инфекционных заболеваний мочеполовой системы с соответствующим кон-

тролем эффективности проведенной терапии (II и III триместры беременности).
-	 Повышение активности местного иммунитета.
*****	 Обратить внимание!  

лечении различных заболеваний с признаками имму-
нодефицита, является препарат группы инозина -  гро-
приносин.

Собственный практический опыт позволяет нам 
рассматривать два новых направления использования 
препарата:
1.	 Лечение РГИ.
2.	 Применение гроприносина в комплексной прегра-
видарной подготовке к беременности пациенток с РГИ 
путем этапной вакцинотерапии.

Применение герпетической вакцины с целью спе-
цифической иммунотерапии и профилактики осу-
ществляли в условиях дневного стационара, поэтапно: 
1-й этап – купирование рецидива; 2-й этап – стартовый 
курс вакцинации; 3-й  и 4-й этап – вакцинотерапия; 5-й 
этап – диспансерное наблюдение и реабилитация. 

В периоды между этапами вакцинации проводили 
иммунотропную поддержку с использованием препа-
рата гроприносин – по 2 таб.  (до 1000 мг в сутки), 
продолжительность курса - от 2-3-х недель до 3-4-х 
месяцев.

Комплексная терапия герпетической инфекции с 
этапной вакцинацией  имеет следующие преимуще-
ства: удлинение межрецидивного периода и стойкой 
ремиссии герпетической инфекции; сокращение про-
должительности рецидивов и сроков лечения; возмож-
ность снижения дозы противовирусного химиопрепа-
рата. 

ИММУНОГЛОБУЛИНОТЕРАПИЯ

Этиотропная терапия по праву считается самой эффек-
тивной лечебной стратегией при инфекционной пато-
логии. Однако существует необоснованная тенденция 
ограничивать понятие этиотропной терапии инфек-
ций исключительно лечением при помощи противоми-
кробных химиопрепаратов. 

На самом деле, к этиотропной терапии также отно-
сится метод лечебного воздействия при помощи спе-
цифических иммуноглобулинов – антител к антигенам 
тех или иных возбудителей инфекционных болезней. 
Антитела непосредственно не повреждают патоген, 
однако они обладают рядом биологических свойств, 
благодаря которым обезвреживают разнообразные 
микроорганизмы, являясь чрезвычайно эффектив-
ными противомикробными средствами. Препараты 
иммуноглобулинов могут использоваться как средство 
этиотропной терапии инфекционных болезней чело-
века. Эти лекарственные средства можно сочетать с 
антибиотиками, что повышает эффективность лече-
ния. Иммуноглобулинотерапия незаменима при отсут-
ствии специфических химиопрепаратов против ред-
ких возбудителей.

Иммуноглобулин антицитомегаловирусный 
человека

Действующей основой препарата являются антите-
ла, специфические к цитомегаловирусу, в частности 
иммуноглобулин G. Препарат применяют в комплек-
се с этиотропной терапией по следующим показани-
ям: первичная ЦМВ-инфекция и реактивация ЦМВ-
инфекции у беременных женщин для профилактики 
внутриутробного инфицирования плода и акушерских 
осложнений.

Для лечения ЦМВ-инфекции у беременных жен-
щин с отягощенным акушерским анамнезом имму-
ноглобулин вводят 4-5 раз по 1,5 мл (1 ампула) с 
интервалом 3 или 5 дней, в зависимости от состояния 
пациентки.

Противопоказания. Введение иммуноглобулина 
противопоказано лицам, имеющим в анамнезе тяже-
лые аллергические реакции на введение белковых пре-
паратов крови человека.

И.М. Арестова, Н.И. Киселева, Н.П. Жукова, Н.С. Дейкало
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Иммуноглобулин  человека против ВПГ 1 типа - 
препарат применяют в комплексной терапии заболе-
ваний, вызванных вирусом герпеса простого 1 типа. 
Продолжительный клинический опыт применения 
иммуноглобулина указывает на то, что не следует ожи-
дать какого-нибудь вредного действия на мать и плод 
во время беременности или на новорожденного. Вво-
дят  - 1,5-3 мл внутримышечно 1 раз в 3 дня (до 5 инъ-
екций).

Иммуноглобулин человека против ВПГ 2 типа - пре-
парат применяют в комплексной терапии при лечении 
заболеваний, вызванных вирусом герпеса простого 2 
типа: при первичной и рецидивирующей урогениталь-
ной инфекции у женщин; генитальной герпетической 
инфекции у беременных женщин и связанной с нею 
акушерской патологией.

Способ применения:
•	 1-й курс после 12 недель – 1,5-3 мл 1 раз в 3 дня (до 
6 инъeкций);
•	  2-й курс – после 36 недель1,5-3 мл 1 раз в 3 дня (до 
6 инъeкций), после чего  препарат вводят интраваги-
нально  в течение 5 дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, врожденные инфекции по-прежнему 
остаются одними из наиболее серьезных заболеваний 
у новорожденных и детей раннего возраста. Разно-   
образная этиология и однотипность симптомов затруд-
няют клиническую верификацию ВУИ, чем и опреде-
ляется необходимость своевременного проведения 
специальных методов диагностики, лечения и профи-
лактики тяжелых последствий.

Использование выше указанных практических 
рекомендаций в комплексе догестационной подготов-
ки пациенток с герпетической инфекцией дает воз-
можность уже на данном этапе начинать профилакти-
ку акушерских и перинатальных осложнений.
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DIAGNOSTICS, TREATMENT AND PREVENTION OF SOME INFECTIONS SPECIFIC                               
FOR PERINATAL PERIOD. PECULIARITIES OF PREPARATION FOR PREGNANCY

I.M. ARESTOVA, N.I. KISELEVA, N.P. ZHUKOVA, N.S. DEIKALO
Educational institution “Vitebsk State Order of People’s Friendship Medical University”

Abstract 
This clinical lecture is dedicated to the up-to-date problem of obstetrics, gynecology and neonatology – to intrauterine infec-
tions. The issues of classification, peculiarities of clinical findings and diagnostics of infections specific for perinatal period are 
outlined in it. Risk factors of intrauterine infections appearance, pregnancy outcomes in case of congenital rubella syndrome, 
cytomegalovirus and herpetic infection are considered. The lecture contains the algorithms of providing medical care (diagnos-
tics capacity, treatment of perinatal infections at maternal, fetal stages and in newborns in the early neonatal period). Practical 
advice is given on the management of pre-gestational period of women with herpetic, cytomegalovirus infections and on their 
preparation for pregnancy.
Key words:  infections specific for perinatal period; risk of intrauterine infections appearance; pregnancy outcomes; congenital 
rubella syndrome, cytomegalovirus and herpetic infections; preparation for pregnancy; medical care capacity.


