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В настоящ ее время большинство иссле
дователей склоняются к выводу о том, что 
вагинальные инфекции не являю тся сугубо 
местным патологическим процессом, а слу
ж ат диагностическим зеркалом, отражающим 
состояние верхних отделов половых путей, 
и зачастую  представляю т собой первое зве
но в формировании патологии женской по
ловой сферы. П атологическое влияние ин
фекционных агентов на формирование плод
ного яйца и течение беременности извест
но, но требует дальнейш его изучения и р аз
работки новых способов диагностики и л е
чения [4].

Частота внутриутробного (ВУИ) инфици
рования варьирует в широких пределах и за
висит от вида возбудителя, состояния плодо
во-плацентарного комплекса, срока гестации. 
При внутриутробной инфекции источником за
ражения плода является организм матери. У 
плода и новорожденного имеются четкие кли
нические проявления в виде пиодермии, конъ
юнктивита, гепатита, отита, менингита, сеп
сиса [8,11].

Возбудителями ВУИ являются свыше 25 
видов бактерий, вирусы, паразиты, б видов 
грибов, 4 вида простейших и риккетсий, воз
растает роль условно-патогенных инфекцион
ных агентов [11].

О страя или персистирую щ ая инф екция 
является причиной невынаш ивания беремен
ности, развития плацентарной недостаточ
ности, послеродовы х заболеваний  родиль
ниц, перинатального инф ицирования плода 
[6, 7, 11].

Цель исследования - изучить распростра
ненность и структуру бактериальных инфек
ций половых путей в популяции беременных 
Екатеринбурга, выработать единый диагности- 
ко-тактический алгоритм, оптимизировать ле
чение.
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Материалы и методы
Ретроспективный анализ исхода беремен- 

ности у беременных, наблюдавшихся в женс
ких консультациях Екатеринбурга в период 
1995-1997 гг. и 1998-2003 гг. по данным годовых 
отчетов Управления здравоохранением Адми
нистрации Екатеринбурга.

Статистическую обработку данных выпол
няли с использованием пакета прикладных про
грамм "Microsoft Exsel-2000". Достоверность раз
личий оценивали по критерию Стьюдента при 
р<0,05.

Результаты и обсуждение
В Екатеринбурге 100% беременных обсле

дуются на неспецифические воспалительные 
процессы влагалища, гонорею, сифилис, три- 
хомониаз, кандидоз и бактериальный вагиноз 
методом бактериоскопии и бактериологии. Ме
тодами полимеразной цепной реакции (ПЦР) и 
иммуноферментного анализа (ИФА) на пред
мет вы явления внутриклеточных инфекций 
(хламидиоз, уреа- и микоплазмоз) в 2003 г. об
следовано 63% беременных. Благодаря городс
кой программе "Охрана здоровья матери и ре
бенка" и Губернаторской программе "Мать и 
дитя" число беременных, обследованных на 
внутриклеточные урогенитальных инфекций, в 
1998-2003 гг. возросло в 2,5-3 раза по сравне
нию с периодом 1993-1997 гг., что повлияло на 
показатель инфицированности беременных. По 
данным женских консультаций в 1995 г. хлами- 
дийная инфекция обнаружена только у 1,9% 
женщин, закончивших беременность, в 2002 г. - 
у 10,3% (рисунок 1). В силу финансового дефи
цита, ограничивавшего диагностические воз
можности акушерско-гинекологической службы, 
показания для обследования на ИППП в 1995 г. 
были весьма жесткими. Практически обследо
валась только группа высокого риска. Частота 
выявления хламидий составляла 22,0% от об
следованных. В последние годы показатель ста
билизировался и составляет 17,1+1,7% (таб
лица 1).

Такой патологический процесс, как бакте
риальный вагиноз (БВ), не требующий дорого



Таблица 1. Частота вы явления инфекций половых путей у беременных в Екатеринбурге

№ Вид ИППП

Структура ИППП

Р

% выявленных ИППП от 
обследованных женщин

Р1993- 
1997 гг.

1998- 
2003  гг.

1993- 
1997 гг

1998- 
2003  гг.

М±т М±т М±т М±т
1 Хламидиоз 9,3±0,9 11.3±1.3 >0.05 18,3±3,0 17.1 ±1.7 >0,05
2 Уреаплазмоз 7,4±1,6 13.6±2.8 <0.05 19.2±3.1 20,5±3,7 >0,05
3 Кандидозный вагинит 27,4±0,9 27.2+4.1 >0.05 19,5±1.6 2 3 .П 2 .4 >0,05
4 Бактериальный вагиноз 14,6±1,4 17.5±2.0 >0,05 13,5±1,8 15,0±0,7 >0,05
5 Трихомониаз 12.6+6.4 3.7±1.0 >0.05 10.8±5.4 3.1 ±0.7 >0,05
6 Гонорея 0,3±0,07 0,2±0,06 >0,05 0,2+0.06 0,1 ±0,04 >0,05
7 Неспецифический вагинит 28,5±3,2 15,4±2.7 >0.05 18.5+3.0 14,3±2,7 >0,05

стоящей диагностики в 1995 г. выявлялся лишь 
у 2,3% женщин, закончивших беременность. В 
настоящее время диагностика БВ проводится у 
100% беременных. В период с 1998-2003 гг. из 
числа закончивших беременность и обследован
ных БВ имели 15,0+0,7% женщин (таблица 1).

Благодаря совершенствованию диагностики 
изменилась структура инфекций: увеличилась 
доля хламидиоза, уреаплазмоза, бактериаль
ного вагиноза. Сократилась доля трихомонад- 
ной и гонококковой инфекции, неспецифичес
ких вагинитов, но эти различия статистически 
не достоверны (таблица 1).

Инфицирование плода может произойти 
несколькими путями:

- трансплацентарно, что более характер
но для вирусов,

- восходящим путем, через инфицирован
ный цервикальный канал и амниотическую обо
лочку,

нисходящим путем из брюшной полости 
матери через инфицированные маточные трубы,

- трансм урально - через миометрий и 
децидуальную оболочку.

Реализация внутриутробного инфекцион
ного поражения плода носит последовательный 
характер через повреждение клеточных мем
бран, дезинтеграцию функциональной системы

Рисунок 1. Динамика вы явления ИПП по дан- 
пым женских консультаций Екате
ринбурга

матка - плацента - амниотическая оболочка - 
плод.

Механизм повреждающего действия на плод 
может реализовываться в нескольких направ
лениях:

- деструктивный воспалительный процесс 
развивается в различных тканях и органах пло
да, приводит к изменению морфологии и фун
кции органа,

- инфекционный агент может вызвать пря
мое тератогенное действие на плод с форми
рованием стойких структурных изменений и 
аномалий,

- воздействие осуществляется опосредо
ванно через плаценту вследствие развития 
плацентарной недостаточности, проявляющей
ся внутриутробной гипоксией, гипотрофией и 
эндогенной интоксикацией плода.

Беременность на фоне ИПП часто ослож
няется самопроизвольным абортом, преждевре
менными родами, хорионамнионитом. Обилие 
микроорганизмов в родовых путях может стать 
причиной интранатального инфицирования плода.

Полноценная диагностика ИПП у беремен
ных группы риска по невынащиванию беремен
ности позволила уточнить причины прерыва
ния беременности. В 1995 г. в структуре причин 
невынашивания инфекции составляли лишь

Рисунок 2. П еринатальная смертность по дан
ным женских консультаций Екате
ринбурга



Рисунок 3. Перинатальная смертность недоно
шенных по данным женских кон
сультаций Екатеринбурга

Рисунок 4. Н евы наш ивание беременности и 
преждевременные роды в Екатерин
бурге
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19,2%, в последние годы на долю ИПП прихо
дится 37,3+3,5%

Частота невынашивания беременности до
стоверно сократилась с 7,4+0,08% в период 
1995-97 гг. до 5,9±0,5% в 1998-2003 гг. (р<0,005). 
Сократился процент самопроизвольных выки
дышей с 2,5+0,1% до 1,6+0,08 (р<0,01) и про
цент преждевременных родов с 4,3+0,1% до 
3,4+0,2% (р<0,005) (рисунок 4).

Несмотря на высокую частоту инфекций в 
числе причинных факторов невынашивания, 
своевременное и адекватное лечение, направ
ленное на ликвидацию инфекционного агента, 
позволило продлить беременность до сроков 
жизнеспособного плода. В течение последних 5 
лет наблюдается увеличение числа преждев
ременных родов в сроках 34-37 недель, когда 
жизнеспособность плода значительно выше, чем 
в более ранние сроки, с 43,4% в 1998 г. до 
73,7% в 2003 г. Это отразилось и на весовых 
категориях недоношенных новорожденных. Доля

детей с массой свыше 2000,0 г возросла с 47,4% 
в 1995 г. до 57,8% в 2003 г.

Санация инфекционного процесса во вре
мя беременности обеспечивает не только со
хранение беременности, но и предотвращ ает 
ее неблагоприятны е исходы, преж де всего 
перинатальную  смертность. П еринатальная 
смертность с 1995 г. сократилась в 1,5 раза: в 
1995-1997 гг. перинатальная смертность у жен
щин, наблюдавшихся в женских консультаци
ях, составляла 9,4±0,9 на 1000 родившихся, 1998- 
2003 гг. - 5,8+0,7% (р<0,005) (рисунок 2). Досто
верно снизилась перинатальная смертность в 
группе недонош енны х: со 113,9+11,1%  до 
75,1+5,6% (р<0,05) (рисунок 3).

Вопросы лечения вызывают много споров. В 
I триместре лечение, обычно не проводится из- 
за риска тератогенного влияния лекарств. В ли
тературе есть указания на то, что более ран
нее лечение в I-II триместре обеспечивает бо
лее благоприятный исход для плода не только

Рисунок 5. Инфекционно-воспалительная заболеваемость в родильных домах г. Екатеринбурга
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вследствие предотвращ ения повреждающего 
агента непосредственно на плод, но и в ре
зультате профилактики первичной плацентар
ной недостаточности.

Учитывая многоплановость патогенеза ин
фицирования плода и родовых путей, лечение 
урогенитальных инфекций у беременных дол
жно быть комплексным, а применяемые пре
параты соответствовать ряду требований:

- обладать широким спектром действия, 
чтобы обеспечить контроль над максимальным 
числом патогенных агентов,

- не подавлять рост лактофлоры,
быть удобным в применении и обеспе

чивать комплаентность лечения,
- быть безопасным,

иметь оптимальные фармакоэкономи- 
ческие показатели.

В лечении хламидийной инфекции приме
нялись антибиотики макролидного ряда азитро- 
мицин, спирамицин, джозамицин курсами 10-
14-21 день.

Для лечения вагинального кандидоза наибо
лее часто применяются антибиотики поленово
го ряда, имидазолы (клотримазол, миконазол), 
комбинированные препараты (нифуратель с ни
статином), другие группы лекарственных средств 
(препараты йода) [10]. Лечение начинали со II 
триместра беременности курсами 7-14 дней. Пре
параты на основе повидон йода применялись в I 
триместре беременности.

Для лечения бактериального вагиноза при
менялись средства, обладающие влиянием на 
анаэробную флору.

Несмотря на широкий ассортимент проти- 
вомикробных препаратов, в 20-30% случаев 
лечение бывает неээфективным. У 50% боль
ных в течение ближайших б месяцев могут воз
никнуть рецидивы. Относительно необходимос
ти проведения контроля излеченности не су
ществует единой точки зрения. Мы придержи
ваемся позиции тех авторов, которые считают 
это целесообразным, и проводим контрольные 
анализы через 10-12 дней после завершения 
курса лечения бактериального вагиноза, неспе-
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месяц после излечения хламидиоза.

У новорожденных могут быть довольно яр 
кие проявления внутриутробного инфицирова
ния: вульвовагинит, уретрит, цервицит. Ф а
рингиты и проктиты нередко протекают бес
симптомно, коньюнктивиты не сопровождают
ся острым гнойным воспалением. Заболевание 
может проявиться и внутриутробной пневмо
нией, и сепсисом, респираторным дистресс-син
дромом и стать причиной перинатальной забо
леваемости и смертности [5]

В родильном доме обязательным является 
макроскопическое исследование и описание 
плаценты, направление ее на гистологическое 
исследование. В случаях перинатальной смерт
ности по нашим данным воспалительные из
менения в плаценте, оболочках, пуповине на
блюдаются в 15,0% случаев. Обнаруживаются 
явления мембранита, хорионамнионита, интер- 
виллузита, децидуита и фуникулита.

Наличие очага инфекции в родовых путях, 
особенно в случаях длительного безводного 
промежутка, приводит к возникновению пос
леродовых воспалительных заболеваний [3]. Но 
благодаря налаженной диагностике инфекцион
ных заболеваний и правильной тактике при их 
выявлении, удалось снизить инфекционно-вос
палительную заболеваемость родильниц и но
ворожденных (рисунок 5).

Выводы
Достоверная диагностика инфекций половых 

путей у беременных является важным факто
ром профилактики таких осложнений беремен
ности как невынашивание, перинатальные по
тери, инфекционно-воспалительная заболевае
мость родильниц и новорожденных. Для осуще
ствления диагностического процесса необходимо 
использовать широкий арсенал как рутинных, 
так и высокотехнологичных методов исследова
ния. Для лечения должны применяться препара
ты, обладающие широким спектром действия, 
не подавляющие роста лактофлоры и не вызы
вающие повреждающих влияний на плод.
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