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Этиологическим фактором урогенитальных ин фек-

ций (УГИ) в период беременности чаще всего 

выступают такие микроорганизмы, как уреа-

плазма, микоплазма, стрептококки, эшерихии, клебсиел-

лы, хламидии, гонококки и др. Более чем в 10% случаев 

заболевание вызывают ассоциации анаэробных и аэроб-

ных микроорганизмов [1–5]. В своей ежедневной прак-

тике врачи акушеры-гинекологи наиболее часто встреча-

ют такие нозологии, как бактериальный вагиноз (БВ) (от 

20–45% случаев), кандидозный вульвовагинит (20–25% 

случаев) и трихомониаз (10–15% случаев) [4, 6–9].

КАНДИДОЗНЫЙ ВУЛЬВОВАГИНИТ

Заболеваемость кандидозным вульвовагинитом дости-

гает среди беременных 35%, а среди пациенток с эндо-

кринной патологией может составлять до 60%. Частые 

обострения хронических УГИ во время беременности 

обусловлены особыми иммунологическими условиями, 

обеспечивающими состояние временного частичного 

местного иммунодефицита. Первостепенную роль играет 

снижение способности иммунной системы беременной к 

своевременному распознаванию и уничтожению внедря-

ющегося инфекционного агента. Дисбаланс компонентов 

врожденного иммунитета на локальном уровне в эпите-

лиальных клетках нижних отделов мочеполового тракта 

приводит к развитию и последующему хроническому 

персистированию УГИ [1, 6, 10].

Возбудители урогенитального кандидоза  – грибы 

рода Candida, являются одноклеточными условно-пато-

генными микроорганизмами, относящимися к классу 

аэробов, семейству Cryptococcaceae класса несовершен-

ных грибов Deuteromycota, т. к. не имеют половых форм 

размножения и половых спор [1, 11].

Первыми диагностическими критериями в период 

беременности выступают яркие клинические проявления: 

обильные творожистые бели, пастозность и гиперемия 

слизистых оболочек вульвы, влагалища, шейки матки, 

наружного отверстия уретры, в большинстве случаев не 

сопровождающиеся субъективными жалобами [7, 12].

В зависимости от состояния вагинального микроцено-

за выделяют две формы кандидозной инфекции влагали-

ща: истинный кандидоз, при котором грибы выступают в 

виде моновозбудителя (высокая концентрация грибов 

сочетается с высокой концентрацией лактобактерий), и 

сочетание кандидозного вульвовагинита и БВ, при кото-

ром грибы участвуют в микробных ассоциациях (грибы 

вегетируют при подавляющем преобладании облигатных 

анаэробов). Кандидоносительство не является патологи-

ей ввиду наличия грибов у здоровых женщин, однако при 

микробиологическом исследовании в отделяемом влага-

лища обнаруживают дрожжеподобные грибы в неболь-

шом количестве (<104 КОЕ/мл) при отсутствии в большин-

стве случаев псевдомицелия [2, 7].

При диагностике оценивают данные анамнеза, жалоб, 

клинических проявлений и результатов лабораторных 

исследований. Основными методами диагностики явля-

ются микробиологические методы исследования, диагно-

стическая ценность которых достигает 95% [6, 8].

Микроскопическое исследование является одним из 

наиболее доступных и простых методов диагностики. Для 

микроскопии используют неокрашенные препараты, а 
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также окрашенные по Граму, Рома-

нов скому  – Гимзе и метиленовым 

си ним. Основанием для диагноза 

служит обнаружение элементов 

гриба: единичных почкующихся кле-

ток, псевдомицелия, других морфо-

логических структур (бластоконидии, 

псевдогифы) [9, 10].

Исследование мазков по Граму 

позволяет дополнительно опреде-

лить общее количество микроорга-

низмов и соотношение различных 

морфотипов бактерий в исследуе-

мом материале.

При помощи культурального 

иссле  дования определяют родовую 

и видовую принадлежность грибов, 

их чувствительность к антимикоти-

ческим препаратам, также возмож-

но выявить и идентифицировать 

сопутствующую флору.

Для диагностики кандидозного 

вульвовагинита возможно использо-

вание метода полимеразно-цепной 

реакции (ПЦР) как высокочувстви-

тельного и быстрого способа выде-

ления возбудителя в случае хрониче-

ской рецидивирующей формы забо-

левания, а также при подозрении на 

Candida non-albicans-инфекцию.

БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ВАГИНОЗ

Заболеваемость БВ составляет в 

период беременности от 10 до 21% и 

продолжает увеличиваться в послед-

ние годы [10, 11]. БВ является поли-

микробным заболеванием. Первич-

ными возбудителями БВ считаются 

ана эроб ные бактерии  – Gardnerella 

vagi nalis, Atopobium vaginae, Prevotella 

spp., Mobiluncus spp., Mycoplasma hom-

inis и др., концентрация которых воз-

растает в несколько раз и достигает 

1010 КОЕ/мл. Повы шение количества 

аэробных и анаэробных бактерий с 

преобладанием последних объясняет 

название бактериальный, а отсут-

ствие воспалительной реакции со 

стороны влагалища (отсутствие лей-

коцитов) – вагиноз [13]. 

Диагностика БВ основана на дан-

ных клинического и лабораторных 

методов исследования. «Золотым 

диагностическим стандартом» в 

выявлении БВ является обнаружение 

3 из 4 критериев, предложенных

R. Amsel. К диагностическим крите-

риям относят: гомогенные выделе-

ния из влагалища, рН вагинального 

отделяемого более 4,5, положитель-

ный аминный тест, наличие «ключе-

вых» клеток в мазках вагинального 

отделяемого, окрашенных по Граму. 

Патогномоничным критерием явля-

ется обнаружение «ключевых кле-

ток» (glue cells) [4]. Они обнаружива-

ются при бактериоскопии влагалищ-

ного содержимого практически у 

90% женщин с БВ. Следующий про-

стой и доступный метод диагностики 

БВ  – это положительный аминный 

тест:  появление «рыбного» запаха 

при добавлении гидроокиси калия 

во влагалищный секрет.

Для диагностики БВ также разра-

ботана балльная диагностическая 

система Ньюджента (Nugent). Эта 

система основана на оценке количе-

ства бактерий (лактобактерии, гардне-

реллы и мобилункус) в мазке, окра-

шенном по Граму [14, 15].

Диагностика БВ основана на 

интегральной оценке микробиоце-

ноза влагалища с определением 

титра лактобацилл и исключением 

микст-инфекций с участием БВ, кото-

рая включает в себя микроскопию 

мазка, окрашенного по Граму, и куль-

туральное исследование. Допол-

нительно может быть использовано 

молекулярно-генетическое исследо-

вание микрофлоры влагалища мето-

дом ПЦР в режиме реального време-

ни, которое позволяет выявить ассо-

циированные с БВ облигатно-анаэ-

робные микроорганизмы: Gardnerella 

vaginalis, Atopobium vaginae, Prevotella 

spp., Sneathia spp., Leptotrihia spp., 

Fuso bacterium spp., Mobiluncus spp., 

Coryne bacterium spp., Peptostrepto coc-

cus spp. и др.

Микробиологическое исследова-

ние является наиболее приемлемым 

в диагностике БВ. Этот метод служит 

критерием для оценки клинического 

значения скрининговых методов 

диагностики и эффективности этио-

тропной терапии [16]. 

На сегодняшний день, ввиду 

риска развития акушерских ослож-

нений, возникающих на фоне БВ, 

рекомендовано начало превентив-

ного лечения даже при отсутствии 

клинических проявлений. Результаты 

большинства исследований свиде-
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тельствуют об увеличении относительного риска (от 2 до 

7%) преждевременных родов у женщин с БВ вследствие 

преждевременного разрыва плодных оболочек и разви-

вающегося хорионамнионита. Так как доказано, что после 

16 нед. беременности лечение БВ не снижает риск 

осложнений, наиболее рациональным остается раннее 

выявление и лечение заболевания.

ТРИХОМОНАДНЫЙ КОЛЬПИТ

Трихомониаз (синоним: трихомоноз)  – это широко 

распространенная инфекция мочеполовых органов с 

половым путем передачи. Заболевание вызывается жгу-

тиковым простейшим микроорганизмом Trichomonas 

vaginalis.

К характерным клиническим симптомам трихомонад-

ного кольпита относятся влагалищные выделения (36,7%), 

зуд в области половых органов (25,5%), дизурические 

явления (32,7%), пиелонефрит (20,4%), угрожающий выки-

дыш (36,7%). Признаки трихомоноза у женщин неспеци-

фичны. Эти же симптомы могут присутствовать при ряде 

других половых инфекций. К ним относятся: зуд в области 

мочеполовых органов, расстройство мочеиспускания 

(учащение, болезненность), боли во время полового акта, 

наличие выделений из влагалища.

Выделения обычно имеют желто-зеленый или бело-

ватый цвет, неприятный запах и пенистый характер. 

Пенистость связана со способностью трихомонад проду-

цировать углекислый газ. Иногда трихомониаз может 

сопровождаться болью в нижних отделах живота. Важным 

симптомом трихомонадной инфекции является сдвиг pH 

влагалищного секрета в щелочную сторону (обычно во 

влагалище кислая среда). Трихомоноз у женщин часто 

протекает одновременно с другой инфекцией или на 

фоне влагалищного дисбактериоза. Смешение симпто-

мов усложняет диагностику. Необходимо помнить, что 

около 50% женщин с трихомонадной инфекцией не 

предъявляют никаких жалоб и вообще не наблюдают 

никаких симптомов болезни.

Существуют научные данные, указывающие на то, что 

развитие трихомониаза  у беременных женщин может 

увеличивать риск преждевременных родов, раннего 

излития околоплодных вод, низкой массы тела плода. 

Точные причины этого явления неизвестны. Считается, что 

возникновение осложнений у беременных, страдаю-

щих  трихомониазом, связано с более высоким уровнем 

провоспалительных цитокинов 1 и 6, а также фактора 

некроза опухоли [5].

Наиболее часто для выявления трихомонад использу-

ется световая микроскопия мазков из влагалища. При 

этом врач смотрит в микроскоп, изучая мазок на наличие 

движущихся микроорганизмов.

Метод имеет серьезные недостатки. Его чувствитель-

ность составляет 50–70%. Информативность микроско-

пии резко падает, если осмотр мазка производится более 

чем через 15 минут после забора материала. Поскольку 

метод основан на прямом осмотре, он более эффективен 

у женщин, в организме которых идет массивный рост воз-

будителя. Необнаружение трихомонад при микроскопии 

не говорит об их отсутствии.

Достоинством световой микроскопии является ее 

«приближенность к пациенту». Во многих случаях точный 

диагноз можно поставить уже в кабинете врача и начать 

лечение сразу [5].

В диагностике трихомониаза, особенно его бессим-

птомных форм, используется культуральный метод (выра-

щивание колоний возбудителя в специальных средах). 

Культуральный метод более чувствителен, чем микроско-

пия, но занимает значительно больше времени.

В диагностической схеме при трихомониазе также 

используется метод ПЦР  – определение присутствия 

генетического материала трихомонад в организме чело-

века. ПЦР обладает довольно высокой чувствительно-

стью – 84%.

ЛЕЧЕНИЕ

Вагиниты, вызванные сочетанным воздействием двух 

и более патогенных факторов, составляют, по данным 

разных авторов, от 10 до 30%. Наличие смешанных форм 

инфекции затрудняет диагностику и лечение заболева-

ния. В случае выбора неправильной тактики лечения 

увеличивается частота рецидивов и реинфицирования, 

особенно опасная в период гестации. Отказ от лечения 

УГИ во время беременности приводит к персистенции 

инфекции, увеличению частоты возможных осложнений, 

присоединению суперинфекций, внутриутробному инфи-

цированию.

На протяжении беременности необходим динамиче-

ский бактериологический и вирусологический контроль, 

микроскопия мазков для определения адекватной такти-

ки ведения пациентки.

Во время беременности преимущественным выбором 

при лечении является назначение препаратов для мест-

ного применения. Выбор препарата должен осущест-

вляться с учетом срока беременности и его клинической 

эффективности. Вследствие того, что беременные потен-

циально исключены из клинических исследований по 

этическим соображениям, для большинства препаратов 

отсутствуют доказательные данные об их эффективности 

и безопасности во время беременности [6, 9, 12, 18].

Назначать лекарственные средства беременным 

необходимо по строгим показаниям лишь в случае, если 

ожидаемая польза превышает возможный риск для 

плода, используя лекарственные средства с установлен-

ной безопасностью и длительным опытом применения у 

беременных, причем в минимальных эффективных дозах. 

По возможности рекомендуется избегать назначения 

препаратов в I триместре беременности [1, 6, 7].

Эффективность лечения УГИ во многом определяется 

точным выявлением возбудителя, назначением этиотроп-

ной терапии и хорошей приемлемостью медикаментоз-

ного средства; использование единой лекарственной 

формы для лечения кандидозной, бактериальной и три-

хомонадной инфекции представляется весьма ценным 

вариантом терапии. Второй этап терапии включает стиму-
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ляцию нормальной лактофлоры влагалища посредством 

применения биологических бактерийных препаратов  – 

эубиотиков и пробиотиков.

НЕОПЕНОТРАН ФОРТЕ

Одним из вариантов единой формы лекарственного 

средства для терапии вагинитов являются влагалищные 

свечи Нео-Пенотран Форте. Препарат представляет собой 

комбинацию двух эффективных стандартных препаратов, 

широко используемых для лечения смешанных вагини-

тов: метронидазола в дозе 750 мг и миконазола нитрата 

в дозе 200 мг.

Метронидазол  – антимикробный препарат широкого 

спектра действия с высокой активностью в отношении 

прос тейших (трихомонад, лямблий, дизентерийной амебы) 

и облигатных анаэробных бактерий (споро- и неспоро-

образующих). Он оказывает избирательный бактерицид-

ный эффект в отношении тех микроорганизмов, фермент-

ные системы которых способны восстанавливать нитро-

группу. Метронидазол не активен в отношении аэробных 

бактерий и грибов. Однако этот недостаток в препарате 

Нео-Пенотран Форте устранен благодаря присутствию в 

его составе миконазола нитрата, который подавляет рост 

дерматомицетов, дрожжей и других патогенных грибов, 

оказывая также бактерицидное действие на некоторые 

грамположительные бактерии (механизм действия заклю-

чается в ингибировании биосинтеза эргостерола, необхо-

димого компонента оболочки и плазматических мембран 

грибов и некоторых бактерий). Миконазола нитрат при 

вагинальном назначении не определяется в плазме крови, 

что указывает на его исключительно местное действие. 

Важно подчеркнуть оптимальное сочетание доз активных 

компонентов. Повышение содержания метронидазола в

7 раз по сравнению с препаратом, содержащим метрони-

дазол 100 мг + миконазол 100 мг, значительно усиливает 

его противомикробную активность без увеличения риска

развития системных реакций, т. к. биодоступность метро-

нида зола при интравагинальном введении составляет 

20% по сравнению с пероральным приемом [14, 18], а при 

таком приеме таблеток метронидазола доза составляет 

250–750 мг 4 раза в сутки (т. е. концентрация метронида-

зола в крови при его интравагинальном введении при-

мерно на порядок ниже, чем при приеме внутрь метрони-

дазола в форме таблеток).

Нео-Пенотран Форте продемонстрировал свою высо-

кую эффективность и безопасность во многих клиниче-

ских исследованиях и разрешен к использованию во II и 

III триместрах беременности. Обычно препарат назнача-

ется по одному вагинальному суппозиторию на ночь в 

течение 7 дней. В случаях рецидивирующей инфекции и 

при формах заболевания, резистентных к другим видам 

лечения, длительность лечения может быть продлена до 

14 дней.

Эффективность Нео-Пенотрана Форте в отношении 

БВ составляет от 89,5 до 95,2%, кандидозного вульвоваги-

нита  – 86,4–97,6% и трихомониаза  – от 80 до 86,4%. 

Местные побочные реакции (жжение во влагалище) при 

лечении Нео-Пенотраном Форте выявлены у небольшой 

группы пациенток в первые 2 дня лечения [17].

Таким образом, влагалищные свечи Нео-Пенотран 

Форте  – это высокоэффективный и безопасный метод 

тера пии наиболее широко распространенных видов ваги-

нитов во время беременности. Особое значение имеет воз-

можность незамедлительного назначения Нео-Пенотрана 

Форте при выявлении начальных клинических проявлений 

вагинита вне зависимости от вида возбудителя и формы 

инфекции (моно- или смешанной), поскольку нет необходи-

мости дожидаться результатов микробиологического 

исследования для подбора этиотропного лечения.
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