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РЕЗЮМЕ
За последнее десятилетие наши знания о нормальном микробиоме влагалища претерпели заметные изменения. Видовой состав 
нормальной микрофлоры влагалища женщин репродуктивного возраста разнообразен и находится в динамическом равновесии. 
На представленность различных микроорганизмов в урогенитальном тракте женщины влияют: генетические факторы, условия 
внешней среды, общее состояние здоровья, возраст и гормональный профиль. Во время беременности изменяется микроэкосисте-
ма влагалища с преобладанием в ней грибов рода Candida, что приводит к возрастанию заболеваемости вульвовагинальным кан-
дидозом. При выявлении Candida albicans как у беременных, так и небеременных целесообразно назначение препаратов азолового 
ряда, тогда как при обнаружении других видов грибов рекомендуется назначение медикаментов полиенового ряда, а также препа-
ратов азолового ряда локального действия, имеющих высокий профиль безопасности для плода. Почти у каждой 10-й беременной 
встречается бессимптомная бактериурия (ББ). Отсутствие лечения беременных с ББ ассоциировано с повышением риска возник-
новения пиелонефрита до 30%, который угрожает как здоровью матери, так и здоровью плода. В России клиническими протоко-
лами предусмотрены скрининг беременных на ББ после 14 нед. беременности и этиотропное лечение избыточной бактериальной 
колонизации. Предпочтительны короткие курсы антибиотиков для минимального влияния на плод.
Ключевые слова: влагалище, микробиота, беременность, вульвовагинальный кандидоз, Candida, бессимптомная бактериурия,  
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ABSTRACT
In the last decade, our knowledge on normal vaginal microbiome has evolved greatly. Species composition of normal vaginal microflora 
of women of reproductive age is diverse and is in a dynamic equilibrium. The representation of various microbes in female urogenital 
tract is affected by various factors, i.e., genetic and environmental factors, general health, age, and hormonal profile. During pregnancy, 
compositional shift in vaginal microecosystem occurs with Candida spp. predominance thus resulting in higher rate of vulvovaginal 
candidiasis. When Candida albicans is identified in pregnant and non-pregnant women, azoles are recommended. When other fungi species 
are identified, polyene drugs as well as topical azoles (which are highly safe for fetus) are recommended. Nearly every tenth pregnant woman 
has asymptomatic bacteriuria. The lack of the treatment for asymptomatic bacteriuria in pregnant women is associated with higher (up to 
30%) risk of pyelonephritis which threatens the health of both the mother and the child. In Russia, screening for asymptomatic bacteriuria 
in pregnant women after 14 weeks of pregnancy and etiological treatment for excessive bacterial colonization are recommended by clinical 
protocols. Short-course antibiotic treatment which provides minimum effects on fetus is preferable.
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Актуальность
Анализ современной литературы показал, что состоя-

ние микроэкосистемы организма в целом и урогениталь-
ной сферы в частности влияет на состояние здоровья жен-
щины. Микробиоценоз организма человека включает более 
250 видов бактерий (общей массой 3,5–4,0 кг), что пред-
ставляет определенную дилемму относительно значимо-

сти роли макро- и микроорганизмов [1–3]. По-видимому, 
имеет значение некое динамическое равновесие между 
представленными микроорганизмами, которое и опреде-
ляет состояние здоровья.

За последнее десятилетие наши знания о нормаль-
ном микробиоме влагалища претерпели заметные изме-
нения. На представленность различных микроорганизмов 
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в урогенитальном тракте женщины влияют: генетические 
факторы, условия внешней среды, общее состояние здоровья, 
возраст и гормональный профиль. Нормальная микрофлора 
влагалища женщин репродуктивного возраста включает: 
микроаэрофильные бактерии (Lactobacillus spp., Gardnerella 
vaginalis), дрожжеподобные грибы рода Candida, облигат-
но-анаэробные грамположительные бактерии (Lactobacillus 
spp., Bifidobacterium spp., Clostridium spp., Propionibacterium 
spp., Mobiluncus spp., Peptostreptococcus spp.), облигатно- 
анаэробные грамотрицательные бактерии (Bacteroides spp., 
Prevotella spp., Porphyromonas spp., Fusobacterium spp., 
Veilonella spp.), факультативно-анаэробные грамположи-
тельные бактерии (Corynebacterium spp., Staphylococcus 
spp., Streptococcus spp., Enterobacteriaceae, Mycoplasma 
hominis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma fermentas). 
Доминируют во влагалище и шейке матки перекисьпроду-
цирующие лактобактерии (90–95%) [4, 5].

Защитный эффект во влагалище обусловлен блокадой ре-
цепторов адгезии для транзиторных микроорганизмов, про-
дукцией антимикробных субстанций, детоксикацией ксе-
нобиотиков (в т. ч. микробного происхождения) за счет их 
адсорбции или биотрансформации, индукцией локального 
иммунитета, шеечной слизью — биологическим фильтром 
с бактерицидными свойствами, протеолитической и имму-
нологической активностью [6]. Вагинальная микробиота 
играет ключевую роль в защите организма женщины от воз-
действия различных повреждающих факторов и напрямую 
влияет на состояние ее здоровья.

Микробиота влагалища меняется в течение жизни жен-
щины и зависит от уровня половых гормонов, менструаль-
ной функции, гестации и менопаузы [2, 3]. Основные кли-
нические проявления нарушений состояния влагалища: зуд, 
жжение, влагалищные выделения, белые творожистые с не-
резким кисловатым запахом, диспаурения, дизурия со всеми 
присущими воспалению клиническими признаками.

Согласно руководствам Международного союза  
по борьбе с инфекциями, передаваемыми половым путем 
(ИППП), и ВОЗ существует 4 основных заболевания, кото-
рые ассоциированы с влагалищными выделениями: бак-
териальный вагиноз (БВ), аэробный вагинит (АВ), вульво-
вагинальный кандидоз (ВВК) и ИППП, частота которых 
составляет в общей популяции и во время беременности 
соответственно: БВ — 15–50% и 10–40%; АВ — 2–8%; 
ВВК — более 16%, при гестации — до 40%; ИППП — 30–
35% [7, 8]. Вышеуказанные заболевания урогенитальной 
области значимы в целом для популяции, а во время бере-
менности, независимо от ее срока, имеют особую актуаль-
ность, т. к. ассоциированы с различными рисками [9–12].

Вульвовагинальный кандидоз
В современном мире, когда демографическая ситуация 

сохраняется нестабильной, особенно в России, важен каж-
дый фактор, способствующий увеличению рождаемости, 
а своевременное выявление инфекций, в т. ч. урогениталь-
ной, и прегравидарная подготовка являются определен-
ным резервом для этого. Важно не только общее число ро-
дов, но и снижение в их структуре преждевременных родов, 
и успешность решения этого вопроса связана, в частности, 
с выявлением и лечением урогенитальной инфекции на эта-
пе планирования беременности [13].

ВВК занимает 2-е место на территории РФ среди уро-
генитальных инфекций [14]. В США и европейских странах 

ежегодно регистрируется до 13 млн случаев этого заболе-
вания. Аналогичная ситуация прослеживается и в других 
экономически развитых странах. В азиатских, африканских 
и латиноамериканских государствах уровень заболеваемо-
сти в несколько раз превышает европейский [5, 15].

Известно, что заболеваемость ВВК возрастает с нача-
лом половой активности, хотя отсутствуют достоверные 
доказательства передачи половым путем. Ведущие экспер-
ты отмечают, что среди урогенитальных заболеваний ВВК 
составляет почти половину случаев, бóльшая часть кото-
рых приходится на активных молодых пациенток, из них 
2/3 имеют, как правило, минимум 1 эпизод патологическо-
го процесса в этом возрастном периоде [8].

Известно, что причиной возникновения ВВК являются гри-
бы рода Candida, насчитывающие свыше 180 видов. Они пред-
ставлены во влагалище здоровой женщины, находясь в опре-
деленном равновесии с другими микробами [6, 16].

Следует упомянуть, что Candida albicans в подавляю-
щем большинстве случаев вызывает острые формы забо-
левания, тогда как остальные представители этого рода 
выделяются при рецидивирующих ВВК. Отягощающим мо-
ментом, усугубляющим течение заболевания и требующим 
специфических подходов к лечению, является наличие экс-
трагенитальных заболеваний, связанных с нейроэндокрин-
ной системой, хронических очагов инфекции, возрастных 
изменений репродуктивной системы, компрометирующих 
как системный, так и локальный иммунитет [16].

В течение последнего десятилетия распространен-
ность ВВК, связанная с Candida non-albicans (C.  glabrata, 
С.  tropicalis, С.  krusei, C.  parapsilosis и т. д.), двукратно 
увеличилась. Возрастающая устойчивость этих микроор-
ганизмов к лекарственным препаратам, которыми пользу-
ются больные, диктует необходимость использования все 
новых медикаментов и подходов к лечению ВВК [16].

ВВК сопровождается выраженными клиническими про-
явлениями, приводящими к развитию психосоматических 
нарушений при отсутствии должного эффекта от прово-
димой терапии, что неблагоприятно воздействует на со-
стояние организма в целом и снижает качество жизни па-
циенток [12, 14]. Как правило, C. albicans выявляется при 
неосложненном ВВК преимущественно у здоровых взрос-
лых женщин без предрасполагающих факторов утяжеле-
ния заболевания, при этом ВВК протекает остро, с ярко вы-
раженными воспалительными изменениями. Хронический 
(рецидивирующий) ВВК длительностью свыше 2 мес., про-
являющийся не менее 4 раз в год, ассоциирован с другими 
видами Candida [11].

К числу наиболее частых признаков, обнаруживаемых 
при осмотре пациенток с ВВК, относят покраснение стенок 
влагалища и вульвы, отечность, белесоватую пленку на сли-
зистой оболочке влагалища, которую можно легко удалить 
ватно-марлевым тупфером. При осложненном ВВК могут по-
являться трещины на слизистых оболочках и кожных покро-
вах в области вульвы, задней спайки и перианальной области, 
сухость, атрофия, лихенизация пораженных участков [17, 18].

Следует отметить, что ни одно из перечисленных клини-
ческих проявлений ВВК не является специфичным. Основ-
ным фактором патогенности Candida служит способность 
к диморфной трансформации (переход от почкования к ро-
сту псевдогиф), свидетельствующая об усилении патоген-
ности грибов [16–22].

Известно, что у молодых женщин частота ВВК значи-
тельно ниже и составляет около 20%, тогда как во вре-
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мя беременности изменяется микроэкосистема влагалища 
с преобладанием в ней грибов, что приводит к возрастанию 
заболеваемости до 31,4% [23].

Изменение микробиоты влагалища во время беремен-
ности связывают с эстрогенизацией организма, которая 
способствует накоплению в многослойном плоском эпите-
лии гликогена — субстрата питания грибов, а это, в свою 
очередь, еще более усиливает их адгезию [14, 18].

До настоящего времени остаются дискуссионными во-
просы связи ВВК и преждевременных родов. Имеющиеся 
в литературе сведения об этом малочисленны и не до кон-
ца изучены, хотя имеются данные об активации локально-
го каскада провоспалительных цитокинов, участвующих 
в инициации неблагоприятных исходов беременности, 
и особенно преждевременных родов [23].

Данные Кохрейновского обзора свидетельствуют, что  
частота угрожающих преждевременных родов у больных с яр-
кой клинической картиной ВВК, подтвержденной микроско-
пией мазка из влагалища и данными культуральных исследо-
ваний, и у беременных без таковой отличалась недостоверно.  
При этом не учитывались исходы самой беременности [24].

Данные литературы, подтвержденные клиническими 
протоколами ведущих профессиональных сообществ РФ, 
Европы и США, свидетельствуют, что показанием к лече-
нию ВВК служат клинические проявления заболевания 
и выявление Сandida spp. при микроскопии и микробио-
логическом исследовании отделяемого из влагалища. При 
этом не подлежат лечению небеременные носительницы 
Сandida spp., а также их партнеры-мужчины [7, 19, 25].

Выбор противогрибковых препаратов в основном 
зависит от рода грибов. Так, при выявлении форм гри-
бов С. albicans как у беременных, так и небеременных це-
лесообразно назначение препаратов азолового ряда, тогда 
как при обнаружении других форм грибов рекомендуется 
назначение медикаментов полиенового ряда [26].

В международных протоколах имеется особое пред-
писание для лечения беременных с ВВК, включающее ис-
пользование противогрибковых препаратов локального 
действия азолового ряда, имеющих высокий профиль без-
опасности для плода [19, 27].

Из антимикотических препаратов азолового ряда оп-
тимальным является 2% вагинальный крем Клотримазол, 
эффективность которого подтверждена в Кохрейновском 
обзоре (длительность терапии — 6 дней) [7, 19, 25]. Для 
лечения беременных с ВВК аппликатор не используется  
во избежание повреждений родовых путей.

В литературе обсуждается вопрос относительно ле-
чения беременных с носительством Candida. Несмотря 
на имеющиеся противоречия, данные последних лет свиде-
тельствуют о неблагоприятном влиянии носительства гри-
бов, особенно во II триместре [7, 19], на исходы беремен-
ности. Исследования показали высокую эффективность 
и безопасность крема Клотримазол в предупреждении 
преждевременных родов [6, 23, 28].

Бессимптомная бактериурия у беременных
Известно, что течение беременности могут ослож-

нять не только инфекции органов репродуктивной систе-
мы, но, часто, и инфекции мочевыделительной системы,  
в т.  ч. цистит и пиелонефрит. Особую актуальность при-
обретает бессимптомная бактериурия (ББ), которая диа-
гностируется при получении двух последовательных об-

разцов мочи с наличием одного и того же бактериального 
агента в количестве ≥105 КОЕ/мл или одного образца мочи, 
полученного с помощью катетера, с концентрацией микро-
организмов ≥102 КОЕ/мл [29].

Почти у каждой 10-й беременной, по данным литературы, 
имеется ББ, тогда как в общей популяции ББ наблюдается 
в 3 раза реже. Отсутствие лечения у беременных с ББ повыша-
ет риск возникновения пиелонефрита до 30%, который угро-
жает как здоровью матери, так и здоровью плода [30–32].

Согласно данным Кохрейновского обзора лечение ББ 
антибиотиками приводило к снижению числа маловесных 
детей в родах (отношение шансов 0,64, 95% доверитель-
ный интервал 0,45–0,93) [31]. Канадские ученые изучили 
эффективность скрининга при ББ и показали, что исполь-
зование антибиотиков у беременных со значительной бак-
териурией снижало риски развития пиелонефрита и рожде-
ния маловесных детей. Однако авторы подчеркнули слабую 
силу полученных доказательств и нецелесообразность 
скрининговых программ при ББ у беременных [33].

Сомнения относительно скрининга при ББ высказа-
ли также нидерландские исследователи, не обнаружившие 
взаимосвязи ББ с преждевременными родами [34]. Анализ 
показал, что в первой половине беременности абсолют-
ный риск развития пиелонефрита при ББ крайне низкий [35].

В нашей стране, несмотря на неоднозначные данные 
зарубежных экспертов, клиническими протоколами пред-
усмотрены скрининг беременных на ББ после 14 нед. бере-
менности с целью профилактики тяжелых инфекционных 
заболеваний мочевыделительной системы и этиотропное 
лечение избыточной бактериальной колонизации.

До настоящего времени не определена длитель-
ность приема антибиотиков при ББ.  Безусловно, пред-
почтительны короткие курсы антибиотиков для макси-
мального снижения влияния на плод [33]. Однако надо 
понимать, что сокращение длительности антибактериаль-
ной терапии может привести к недостаточной эффективно-
сти результатов и, впоследствии, к персистенции бактерий 
в органах мочевыделительной системы. Исключительной 
альтернативой может служить однократный прием фос-
фомицина (например, Фосфомицин Эспарма), обеспечи-
вающий оптимальную длительность воздействия и эффек-
тивную эрадикацию бактерий в короткие сроки. Это нашло 
отражение в федеральных и международных клиниче-
ских рекомендациях [36, 37].

Заключение
Таким образом, анализ современных данных показал 

высокую эффективность персонифицированного противо-
микробного лечения во время беременности препаратами 
с коротким курсом терапии, к числу которых принадлежат 
2% вагинальный крем Клотримазол и фосфомицина троме-
тамол (Фосфомицин Эспарма). Урогенитальные инфекции, 
осложняющие беременность, относятся к модифициру-
емым факторам невынашивания, а своевременная вери-
фикация инфекционного агента и адекватное противоми-
кробное лечение являются действенными инструментами 
снижения репродуктивных потерь.
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