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 SUMMARY
  The article includes our own research of amniotic band syndrome causing numerous foetus congenital

malformations. We are drawing attention to the complexity of diagnosing this patology. Controlling the current
and monitoring pregnancy and delivery is also described in our article.
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РЕЗЮМЕ
У статті приведено власне спостереження синдрому амніотичних перетяжок, яке привело до

виникнення множинних вад розвитку плоду. Обернена увага на складність діагностики даної патології.
Описана течія і ведення вагітності і пологів.
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Амниотические перетяжки (АП) — это анома-
лия развития амниона, при которой в амниотичес-
кой полости образуются тканевые тяжи [1]. Проходя
через амниотическую полость, АП могут связывать
между собой отдельные участки плаценты, пупови-
ны и (или) тела плода [1, 2].

Частота выявления АП колеблется от 1 на 1200 до
1 на 15000 родов [5]. Вовлечение плода в АП нередко
приводит к формированию у него врожденных по-
роков развития (ВПР). Прикрепляясь одним или обо-
ими концами к внутренней поверхности амниона,
АП, таким образом, могут ограничивать подвиж-
ность частей плода.

Наиболее часто у новорожденных обнаружива-
ются кольцевые вдавления на одной или нескольких
конечностях. В 12% случаев АП у плода наблюдают-
ся краниофасциальные аномалии: незаращение вер-
хней губы и неба, деформации носа, анофтальмия,
микрофтальмия, гипертелоризм, страбизм (косогла-
зие), колобома радужки, птоз, обструкция лакри-
мальной (слезной) железы [3]. В 10% случаев АП

приводят к сдавлению петель пуповины, способствуя
образованию на ней ложных и истинных узлов, вслед-
ствие чего возрастает риск развития гипоксии, а так-
же антенатальной и интранатальной гибели плода [5].
АП не всегда приводят к формированию ВПР у плода.

По данным Центра по контролю за заболеваемо-
стью в Атланте (США) [4], АП чаще встречаются у
первородящих женщин в возрасте до 25 лет, живу-
щих в неблагоприятных социальных и материально-
бытовых условиях.

В 60% случаев у беременных, у которых выявля-
ются АП, отмечается осложненное течение беремен-
ности. В 50% АП обнаруживаются у женщин, стра-
дающих экстрагенитальной патологией.

По мнению Wehbeh и соавт. [6], наличие АП,
помимо ВПР у плода, является фактором риска преж-
девременных родов и рождения детей с малой мас-
сой тела.

Приводим собственное наблюдение АП, которые
привели к ВПР плода.Берем. П., 21 год, поступила в
ГКРД г. Симферополя №2 из Черноморской ЦРБ.



200

ТАВРИЧЕСКИЙ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК2010, том 13, № 1 (49)

доразрушающей операции; 4) в родах проводить про-
филактику кровотечения.

Роды велись через естественные родовые пути.
При полном раскрытии шейки матки была произве-
дена амниотомия. Излились светлые околоплодные
воды.

Родоразрешилась живым недоношенным пло-
дом женского пола весом 2050, длиной – 44 см, ок-
ружность головы - 28 см, окружностью грудной клет-
ки – 28 см с оценкой по шкале Апгар 6-7 баллов с
признаками морфофункциональной незрелости,
множественными пороками развития лицевого че-

репа (глаза открыты, глазницы отсутствуют, левый глаз
смещен влево, правый глаз значительно смещен впра-
во; наличие затылочных и частей теменных костей,
нижней челюсти; отсутствие лицевого черепа до ниж-
ней челюсти, ушные раковины смещены к углу ниж-
ней челюсти; носовое дыхание отсутствует) (рис. 1 и
2).

Новорожденный отделен от матери, в связи с
множественными врожденными пороками развития
к груди не приложен, не выложен на живот матери.
Показан матери. Продолжительность родов – 6ч 35
мин. Кровопотеря – 100 мл.

Рис. 1 и 2. Черепно-лицевые дефекты плода при синдроме амниотических перетяжек.

Патогистологическое исследование последа.
 Вес – 350 г. Размеры – 16х14х1 см. Пуповина – 22

см, толстая, извитая, краевое оболочечное прикреп-
ление. Микроскопически: хориоамнионит, очаговый
базальный децидуит, очаговый гентервиллузит. Вор-
сины хориона представлены промежуточными диф-
ференцированными ворсинами, стволовыми и еди-
ничными терминальными ворсинами, что соответ-
ствует сроку гестации.

Состояние ребенка с рождения было тяжелым,
что было связано с ВПР ЦНС, морфофункциональ-
ной незрелостью. Прожив 1 сутки, ребенок умер.
Вскрытие прооизводилось в присутствии специали-
ста-генетика.

Патологоанатомический диагноз:
Основное заболевание. ВПР ЦНС – алобарная

голопрозэнцефалия, двусторонняя расщелина губы,
мягкого и твердого неба, синдром амниотических
перетяжек.

Осложнение основного заболевания. Субарах-
ноидальное кровоизлияние с локализацией в облас-
ти обоих миндаликов мозжечка. Отек головного моз-
га. Венозное полнокровие внутренних органов.

Сопутствующая патология. Недоношенность.
Флебит пупочной вены.
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