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A C T U A L  P R O B L E M S  O F  O B S T E T R I C S

Д остижения клинической микробиологии последних
десятилетий во многом изменили наши представле-
ния о возможных возбудителях вагинальных инфек-

ций [1, 7, 13, 15, 16, 26–29].
В настоящее время в клинической практике среди оппор-

тунистических инфекций влагалища ведущая роль принад-
лежит бактериальному вагинозу (БВ), аэробному вагиниту
(АВ) и кандидозному вульвовагиниту (КВ).

Многолетние клинические наблюдения подтверждают
связь оппортунистических инфекций влагалища с небла-
гоприятным исходом беременности для матери и плода
[4, 11, 22, 30]. Однако механизмы развития дисбаланса вла-
галищной микробиоты остаются пока малоизученными
[17–19].

Поскольку в развитии оппортунистических инфекций
влагалища чаще всего принимают участие полимикроб-
ные ассоциации, этиотропная терапия представляет слож-

ную задачу, особенно в ранние сроки беременности. Ис-
пользование антибактериальных препаратов при бере-
менности является дискуссионным, и подходы к лечению
не имеют твердых стандартов [3]. В российских руковод-
ствах для лечения БВ и КВ при беременности рекоменду-
ется в основном местная терапия, предпочтительно во II и
III триместрах беременности, тогда как в зарубежных ру-
ководствах – препараты системного действия, а местная
терапия является дополнительной.

Цель данного исследования – оценить эффективность
лечения женщин с оппортунистическими инфекциями
влагалища во время беременности.

Материалы и методы
Проведено проспективное когортное исследование,

включавшее клинико-микробиологический мониторинг
330 беременных с различными оппортунистическими ин-
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Цель исследования – оценить эффективность лечения женщин с оппортунистическими инфекциями влагалища во время беременности.
Материалы и методы. Проспективное когортное исследование включало 330 беременных, из которых у 151 диагностирован бактериальный вагиноз (БВ), у 37 –
аэробный вагинит (АВ), у 109 – кандидозный вульвовагинит (КВ), у 20 – сочетание КВ+БВ. При проведении антибактериальной терапии в ранние сроки бере-
менности соблюдался принцип местного лечения.
Результаты. Чаще всего (46,0%) вагинальные инфекции выявляли при обращении женщин в ранние сроки беременности. При лечении БВ в ранние сроки бере-
менности антисептиком хлоргексидином положительный результат терапии отмечен у 97,6% женщин. Терапия метронидазолом или клиндамицином БВ у жен-
щин, обратившихся во II и III триместрах, дала положительный результат соответственно в 90,0% и 89,5% случаев. Курс терапии хлоргексидином беременных с
АВ был эффективным в 91,7% случаев при обращении в I триместре и 92,0% при обращении во II и III триместрах. При лечении КВ в ранние сроки беременности
терапия натамицином была эффективной у 95,0% женщин. Во II и III триместрах лечение эконазолом было успешным соответственно у 88,2 и 88,6% беременных.
При лечении сочетания БВ+КВ в ранние сроки гестации комплексный курс хлоргексидин + натамицин был эффективным у 76,5% женщин, во II и III триместрах
терапия Нео-Пенотраном Форте оказалась эффективной у 93,8% беременных. Рецидивы вагинальных инфекций наблюдали у 34 беременных (10,3%). Супер-
инфекция грибами отмечена в 9,3% случаев лечения БВ и у 8,1% беременных с АВ. Среди женщин, наблюдавшихся с ранних сроков беременности, не было слу-
чаев преждевременных родов, проявления внутриутробных инфекций отмечены у 5,3% новорожденных. При обращении во II и III триместрах преждевремен-
ные роды были у 6,5% и 13,5% женщин, а проявления внутриутробных инфекций – у 15,3% новорожденных. Таким образом, микробиологический мониторинг по
своевременному выявлению и лечению оппортунистических инфекций влагалища у беременных групп риска показал целесообразность лечения этих инфек-
ций в ранние сроки гестации.
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The aim of the study was to evaluate the effectiveness of treatment of women with opportunistic vaginal infections during pregnancy.
Materials and methods. A prospective cohort study included 330 pregnant women, of whom 151 were diagnosed with bacterial vaginosis (BV), 37 had aerobic vaginitis
(AB), 109 had vulvovaginal candidiasis (VC), 20 had a combination of VC + BV. When carrying out antibiotic therapy in the early stages of pregnancy, the principle of local
treatment was observed.
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trimesters, gave a positive result, respectively, in 90.0% and 89.5% of cases. The course of therapy with chlorhexidine pregnant women with AB was effective in 91.7% of cases
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lapses of vaginal infections were observed in 34 pregnant women (10.3%). Superinfection with fungi was noted in 9.3% of cases of BV treatment and in 8.1% of pregnant
women with AB. Among women observed from early pregnancy, there were no cases of premature birth, manifestations of intrauterine infections were noted in 5.3% of
newborns. At treatment in the II and III trimesters, premature birth was in 6.5% and 13.5% of women, and manifestations of intrauterine infections – in 15.3% of newborns.
Thus, microbiological monitoring of timely detection and treatment of opportunistic vaginal infections in pregnant at-risk groups showed the advisability of treating these
infections in early gestation.
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фекциями влагалища, выявленными при скрининговом об-
следовании группы беременных повышенного инфекцион-
ного риска. В зависимости от сроков обращения 152 бере-
менных наблюдали с I триместра, 83 – со II и 95 – c III три-
местра.

Состояние микроценоза влагалища определяли на осно-
вании интегральной оценки микроскопии вагинальных
грам-мазков и посева отделяемого влагалища на факульта-
тивно-анаэробную и микроаэрофильную группы микро-
организмов [1]. Результаты микробиологического исследо-
вания, а также данные клинического осмотра пациенток
служили основанием для нозологической диагностики ва-
гинальных инфекций. Анализ других клинических показа-
телей касался параметров общего и акушерско-гинеколо-
гического анамнеза, течения настоящей беременности, ро-
дов, послеродовых воспалительных осложнений и состоя-
ния новорожденных.

При обращении беременных в ранние сроки гестации
комплексное клинико-микробиологическое обследование
повторяли в 22–23 и 33–34 нед.

Выбор препаратов для этиотропного лечения вагиналь-
ных инфекций основывали на возможности их примене-
ния во время беременности с точки зрения безопасности
для матери и плода и целенаправленном действии на воз-
будителей заболевания. В ранние сроки беременности со-
блюдали принцип местного лечения. Эффективность те-
рапии оценивали по результатам клинико-микробиологи-
ческого обследования, а также исходам беременности. Эф-
фективным считали лечение при исчезновении клиниче-
ских симптомов заболевания и нормализации микроце-
ноза влагалища. Полученные результаты обработаны ме-
тодом вариационной статистики с помощью программ
Excel 5.0 и Statistica.

В ранние сроки беременности пациенткам с БВ на-
значали хлоргексидин (Гексикон) по 1 свече (16 мг) в сутки
вагинально в течение 10 дней. Пациентки с КВ применяли
натамицин (Пимафуцин) по 1 вагинальной свече (100 мг) в
сутки в течение 6 дней. При сочетании КВ с БВ проводили
комбинированную местную терапию Гесиконом (по 1 ваги-
нальной свече в течение 10 дней) и антимикотиком ната-
мицин (по 1 вагинальной свече в течение 6 дней).

В поздние сроки беременности женщинам с БВ приме-
няли сочетанную терапию метронидазолом, включавшую
оральный прием таблеток по 250 мг 2 раза в сутки и ваги-
нальные таблетки по 500 мг 1 раз в сутки в течение 5 дней.
Альтернативным выбором был препарат клиндамицин 
(20 мг) – по 1 аппликатору вагинально на ночь в течение 
7 дней. У беременных с КВ использовали антимикотик
Гино-Певарил 150 по 1 вагинальной свече (150 мг) в тече-

ние  2–3-дневных курсов с 7-дневным интервалом. Бере-
менным с сочетанной формой БВ+КВ назначали комбини-
рованный препарат Нео-Пенотран Форте (содержит в ва-
гинальной свече 750 мг метронидазола и 200 мг нитрата
миконазола), обладающий бактерицидным действием в
отношении строгих анаэробов и Gardnerella vaginalis, а
также фунгицидным действием в отношении грибов рода
Candida. Препарат назначали по 1 вагинальной свече ут-
ром и вечером в течение 7 дней.

Учитывая разнообразие видового состава факульта-
тивно-анаэробных условно-патогенных микроорганиз-
мов – возбудителей АВ и вариабельность их чувствитель-
ности к антибиотикам, а также желание минимизировать
использование антибактериальных препаратов у беремен-
ных, мы проводили лечение АВ антисептиком Гексикон в
любом триместре беременности.

Результаты
Результаты первичного клинико-микробиологического

обследования 330 беременных с оппортунистическими
инфекциями влагалища представлены в табл. 1. Как видно
из таблицы, у 151 женщины диагностирован БВ, 37 – АВ,
109 – КВ, 20 – сочетание КВ+БВ. Так как это были отобран-
ные группы беременных, приведенные данные не отра-
жают частоту встречаемости каждой нозологической
формы. Тем не менее обращает на себя внимание, что чаще
всего (46,0%) вагинальные инфекции выявляли при обра-
щении женщин в ранние сроки беременности.

Результаты этиотропного лечения разных форм ваги-
нальных инфекций у наблюдаемых беременных в разные
сроки гестации представлены в табл. 2. Беременные с БВ
были самой многочисленной группой в когорте обследо-
ванных, и 55,0% из них (83 из 151) обратились в ранние
сроки беременности. Положительный результат терапии
хлоргексидином отмечен у всех беременных за исключе-
нием 2 случаев (97,6%), где по данным вагинального грам-
мазка продолжали доминировать морфотипы гарднереллы
и бактероидов. Назначенная в последующем терапия мет-
ронидазолом была эффективной.

При последующем клинико-микробиологическом конт-
роле в 22–23 нед рецидив БВ выявлен у 3 (3,6%) беремен-
ных. Помимо этого, у 4 (4,8%) женщин отмечена супер-
инфекция дрожжевыми грибами с клиническими проявле-
ниями. Проведенная терапия метронидазолом и эконазо-
лом, соответственно видам возбудителей, была эффектив-
ной. При дальнейшем мониторинге в 33–34 нед наруше-
ний микробиоты влагалища не отмечено.

Среди 30 беременных с БВ, обратившихся во II триме-
стре, терапия метронидазолом или клиндамицином дала
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Таблица 1. Нозологические формы оппортунистических инфекций влагалища у наблюдаемых беременных женщин

Нозологические формы 
инфекций

Частота нозологических форм у наблюдаемых женщин, n (%)

всего (n=330)
в том числе по срокам беременности

I триместр (n=152) II триместр (n=83) III триместр (n=95)
БВ 151 (45,8) 83 (25,1) 30 (9,1) 38 (11,6)
АВ 37 (11,2) 12 (3,6) 10 (3,0) 15 (4,6)
КВ 109 (33,0) 40 (12,1) 34 (10,3) 35 (10,6)
БВ+КВ 33 (10,0) 17 (5,2) 9 (2,7) 7 (2,1)
Итого 330 (100,0) 152 (46,0) 83 (25,1) 95 (28,9)

Таблица 2. Клинико-микробиологическая эффективность первичного курса терапии вагинальных инфекций у наблюдаемых беременных (число женщин с положительным
результатом лечения/число пролеченных женщин)
Нозологические
формы вагиналь-
ных инфекций
(n=330)

Общая эффектив-
ность первичного
курса терапии

Эффективная терапия при лечении Рецидив заболевания во время настоящей беременности 
у женщин, пролеченных

в I триместре во II триместре в III триместре в I триместре во II триместре в III триместре
БВ (n=151) 142/151 (94,0%) 81/83 (97,6%) 27/30 (90,0%) 34/38 (89,5%) 3/83 (3,6%) 3/30 (10,0%) 3/38 (7,9%)
АВ (n=37) 34/37 (91,9%) 11/12 (91,7%) 9/10 (90,0%) 14/15 (93,3%) 2/12 (16,7%) 1/10 (10,0%) 0/15 (0%)
КВ (n=109) 99/109 (90,8%) 38/40 (95,0%) 30/34 (88,2%) 31/35 (88,6%) 9/40 (22,5%) 3/34 (8,8%) 3/35 (8,6%)
БВ+КВ (n=33) 28/33 (84,8%) 13/17 (76,5%) 9/9 (100%) 6/7 (85,7%) 5/17 (29,4%) 1/9 (11,1%) 0/7 (0%)



положительный результат в 90,0% случаев. У 4 (13,3%) бере-
менных после лечения обнаружены дрожжевые грибы, что
потребовало провести терапию эконазолом. Рецидив БВ
отмечен у 3 (10,0%) беременных.

При обращении 38 беременных с БВ в III триместре тера-
пия метронидазолом или клиндамицином была эффектив-
ной у 34 (89,5%) женщин. Рецидив БВ при прогрессирова-
нии беременности выявлен у 3 женщин (7,9%) и у 6 (15,8%) –
после лечения высевались дрожжевые грибы. Осложнения в
виде грибковой инфекции в равной мере отмечены после
лечения как метронидазолом, так и клиндамицином.

Из 37 беременных с АВ 12 (32,4%) женщин обратились в
ранние сроки беременности. Курс терапии хлоргексиди-
ном был эффективным у 11 (91,7%) из них. Динамический
клинико-микробиологический контроль во II и III триме-
страх выявил рецидив вагинита у 2 (16,7%) беременных, ко-
торым проведен повторный курс хлоргексидина с положи-
тельным результатом. Вместе с тем у каждой 4-й (25,0%) бе-
ременной выявлен кандидоз, лечение которого эконазолом
было эффективным.

Из 25 беременных с АВ во II и III триместрах терапия Гек-
сиконом оказалась неэффективной у 2 (8,0%). Излечение у
них достигнуто после повторного курса хлоргексидина. Ре-
цидив АВ наблюдали у 1 (4,0%) женщины.

При лечении КВ в ранние сроки беременности терапия
натамицином была эффективной у 38 (95,0%) из 40 жен-
щин. При микробиологическом контроле в 22–23 нед ге-
стации рецидив КВ выявлен у 9 (22,5%) из 40 беременных,
повторный курс эконазола оказался эффективным за ис-
ключением 1 случая.

Во II триместре беременности обратились 34 женщины с
КВ. Терапия эконазолом была эффективной у 30 (88,2%) из
них. У 1 пациентки на фоне терапии произошли роды в 
28 нед, в посеве отделяемого из влагалища обнаружены
дрожжевые грибы Candida glabrata. У новорожденного ди-
агностирован внутриутробный сепсис. У 3 (8,8%) беремен-
ных выявлен рецидив КВ, у 1 (2,9%) – диагностирован БВ в
сочетании с КВ. Курс лечения Нео-Пенотраном Форте в
этом случае оказался эффективным.

При обращении 35 беременных с КВ в III триместре по-
ложительный эффект однократного курса эконазола на-
блюдали у 31 (88,6%) женщины. Рецидив КВ отмечен у 
3 (8,6%) из 35 обследованных беременных. Повторный курс
лечения был положительным, но в 1 случае лечение пре-
рвано наступлением родов.

Таким образом, в когорте беременных с КВ эффектив-
ность однократного курса терапии эконазолом во II и 
III триместрах составила 88,4% (у 61 из 69 пролеченных
женщин).

Анализ анамнестических данных 33 беременных с соче-
танным заболеванием БВ+КВ выявил отягощенный груз ги-
некологических заболеваний воспалительного характера,
значительно превышающий аналогичные данные при дру-
гих генитальных инфекциях. Среди 17 беременных, обра-
тившихся в ранние сроки, проведение комплексного курса
хлоргексидин + натамицин было эффективным у 13 (76,5%)
женщин. Рецидив отмечен у 5 (29,4%) из 17 беременных: 
у 4 женщин – КВ, у 1 – БВ.

Терапия Нео-Пенотраном Форте была эффективной у 15
из 16 (93,8%) беременных с сочетанной формой БВ+КВ,
пролеченных во II и III триместрах. Только у 1 (6,3%) бере-
менной в 37 нед отмечен рецидив БВ.

Эффективность антимикробной терапии у беременных с
вагинальными инфекциями независимо от сроков ее на-
значения представлена в табл. 3.

Таким образом, наиболее эффективным лечение было у
беременных с БВ – 94,1%, тогда как при сочетанной
форме БВ+КВ эффективность первичного курса терапии
составила 84,8%. В ходе микробиологического монито-
ринга рецидивы вагинальных инфекций наблюдали у 34
(10,3%) беременных. Лечение Нео-Пенотраном Форте
было эффективным при сочетанной форме БВ+КВ (лишь
1 случай рецидива вагинального кандидоза после лече-
ния). Таким образом, на фоне лечения Нео-Пенотраном
Форте выявлен низкий риск манифестации вагинального
кандидоза, что свидетельствует об эффективной терапев-
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тической дозе миконазола в препарате. Суперинфекция
грибами отмечена в 9,3% случаев лечения БВ и у 8,1% бере-
менных с АВ.

Клинический анализ исходов беременности у наблюдае-
мых женщин показал, что преждевременных родов не
было при лечении вагинальных инфекций у пациенток, об-
ратившихся в I триместре. Частота рождения недоношен-
ных детей составила 6,5% при обращении женщин во 
II триместре и статистически достоверно возрастала до
13,5% при обращении в III триместре (р<0,05). Число детей
с проявлениями внутриутробных инфекций увеличивалось
с 5,3% при лечении вагинальных инфекций у женщин в
ранние сроки до 15,3% в поздние сроки беременности.

Обсуждение
Многочисленные клинические исследования и система-

тические обзоры на основе метаанализа представляют раз-
норечивые взгляды на антимикробную терапию оппорту-
нистических инфекций влагалища во время беременности
[6, 8, 10, 14, 24]. Эти противоречия объясняются неизвест-
ным пока генезом приобретения патогенных свойств со-
обществом условно-патогенных микроорганизмов, входя-
щих в состав нормальной микробиоты влагалища [20, 23].

В известной степени осторожность в применении анти-
микробных средств во время беременности определяется
недостаточностью верифицированных исследований о
влиянии лекарственных средств на органогенез плода
[18–21].

В то же время многие годы публикуются убедительные
доказательства связи вагинальных инфекций с преждевре-
менными родами, внутриутробным заражением плода, вос-
палительными осложнениями после родов, что обосно-
ванно заставляет делать выбор в пользу применения анти-
микробных средств для лечения вагинальных инфекций во
время беременности [11, 12, 18, 19].

В настоящее время для терапии вагинальных оппортуни-
стических инфекций у беременных рекомендуется исполь-
зовать препараты местного действия группы макролидов,
нитроимидазолов, антисептиков, подавляющих полимик-
робные ассоциации условно-патогенных микроорганиз-
мов во влагалище и безопасных для матери и плода. Однако
вопрос об использовании антибактериальных препаратов
в ранние сроки беременности остается дискутабельным
из-за малочисленности исследований и неоднозначности
их трактовки. 

Введение антенатальной программы по выявлению и
лечению вагинитов у беременных привело к снижению
преждевременных родов с 12,1 до 8,2% и достоверному
уменьшению числа родов ранее 33 нед с 5,4 до 1,9% [20]. Тем
не менее нет согласия относительно тактики лечения у бе-
ременных с АВ, для которых характерны воспалительная
реакция и иммунный ответ с участием провоспалительных
цитокинов в противоположность супрессии иммунного
ответа при БВ. Практика применения многих антибиоти-
ков, антисептиков, пробиотиков, иммунных модуляторов
нуждается в дальнейшем изучении [5, 9, 12, 30]. В большин-
стве зарубежных работ при лечении вагинальных инфек-
ций ранее 20 нед гестации рекомендуют использовать
клиндамицин в оральных таблетках или в виде вагиналь-
ного крема, а также препарат метронидазол. 

При приеме оральных таблеток клиндамицина нормали-
зацию или улучшение микробной экосистемы влагалища

беременных наблюдали у 90,0% женщин, при использова-
нии вагинального клиндамицин-крема – у 70,8% [11]. 
Для лечения беременных с БВ во II и III триместрах бере-
менности предпочиталась сочетанная терапия метронида-
золом, включающая оральный прием таблеток по 250 мг 
2 раза в сутки и вагинальные таблетки по 500 мг 1 раз в
сутки в течение 5 дней. Клинико-микробиологическое об-
следование до и после лечения метронидазолом беремен-
ных с БВ, обратившихся во II триместре беременности,
выявило положительный результат терапии в 94,1% слу-
чаев. При лечении вагиноза метронидазолом беременных
в III триместре эффект был получен у 90,9% пациенток. 
Таким образом, однократный курс лечения БВ у беремен-
ных, независимо от сроков лечения, позволил элимини-
ровать БВ-ассоциированные микроорганизмы в 94,8%
случаев.

Тактику применения антимикробных препаратов у 330
беременных в разные сроки беременности при лечении ва-
гинальных инфекций мы основывали на результатах имею-
щихся клинических и фармакологических исследований и
разрешении их использования при беременности. Полу-
ченные нами результаты эффективного местного приме-
нения в ранние сроки беременности антисептика хлоргек-
сидин и антимикотика натамицин подтверждены работой
отечественных исследователей, выявивших их хороший
лечебный эффект [2]. В поисках оптимального лечения ва-
гинальных инфекций во время беременности также прове-
дены исследования по оценке эффективности моно- и ком-
плексной антибактериальной терапии [4, 8, 25].

В нашем исследовании при лечении БВ препаратами
метронидазола или клиндамицина, а также при лечении
хлоргексидином в ранние сроки беременности БВ и АВ об-
ращала на себя внимание суперинфекция грибами, частота
которой составляла от 4,8 до 25,0% в разные сроки геста-
ции. Полученные результаты свидетельствуют о целесооб-
разности профилактического применения антимикотиков
при терапии бактериальных вагинальных инфекций и
предпочтительном применении комбинированных препа-
ратов, в состав которых включен антимикотик (Нео-Пенот-
ран Форте), благодаря комбинации компонентов в эффек-
тивных дозах. Микробиологический мониторинг по свое-
временному выявлению и лечению инфекций влагалища у
пациенток групп риска показал целесообразность лечения
этих инфекций в ранние сроки гестации. Так, среди жен-
щин, наблюдавшихся нами с ранних сроков беременности
(лечение и мониторинг), не было случаев преждевремен-
ных родов, а проявления внутриутробных инфекций у их
новорожденных были отмечены в 5,3% случаев, тогда как
при обращении беременных во II и III триместрах прежде-
временные роды были у 6,5% и 13,5% женщин соответ-
ственно, а проявления внутриутробных инфекций вы-
явлены у 15,3% недоношенных детей. Таким образом, опти-
мальным является лечение на ранних сроках беременно-
сти в целях профилактики преждевременных родов и от-
рицательного воздействия инфекционно-воспалительного
процесса на плод. В связи с имеющейся тенденцией воз-
никновения и чередования инфекционных заболеваний
влагалища наиболее оптимальной является именно комби-
нированная терапия – сочетание антимикотического и ан-
тимикробного компонентов в препаратах. 

Таким образом, проведенное нами исследование свиде-
тельствует о необходимости клинико-микробиологиче-
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Таблица 3. Оценка эффективности лечения вагинальных инфекций, n (%)

Нозологические формы вагинальных 
инфекций (n=330)

Положительный эффект
первичного лечения

Осложнения
рецидив во время настоящей 

беременности
суперинфекция 

дрожжевыми грибами
БВ (n=151) 142 (94,0) 9 (6,0) 14 (9,3)
АВ (n=37) 34 (91,9) 3 (8,1) 3 (8,1)
КВ (n=109) 99 (90,8) 15 (13,8) –
БВ+КВ (n=33) 28 (84,8) 6 (18,2) –
Итого 303 (91,8) 33 (10,0) 17 (9,04)
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ского мониторинга беременных с различными оппортуни-
стическими инфекциями влагалища для своевременного
их лечения, в том числе в ранние сроки гестации, что поз-
воляет заметно улучшить исходы беременности. Ясным и
однозначным решением является понимание необходимо-
сти поиска новых эффективных антибактериальных
средств для лечения оппортунистических инфекций влага-
лища у беременных.
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