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В результате проведенного исследования не получено достоверных различий течения родов и пос�
леродового периода как у женщин с уреамикоплазменной инфекцией и с высокой, и с низкой степе�
нью контаминации, так и у женщин без урогенитальных инфекций.
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As a result of the carried out research, there are no received authentic distinctions of delivery course and
postnatal period in women with mycoplasmal infection, both with high, and low degree of contamination,
and in women without urogenital infections.
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Среди возбудителей инфекционно�воспали�
тельных заболеваний мочеполовых органов боль�
шое внимание уделяется семейству
Mycoplasmataceae, а именно U. urealyticum,
М. hominis и M. genitalium [6, 11].

Актуальность проблемы урогенитального ми�
коплазмоза обусловлена не столько значительным
распространением этой инфекции в популяции,
сколько неоднозначностью ее оценки эпидемиоло�
гами и клиницистами [2, 7]. По мнению большин�
ства авторов, микоплазмы могут являться причиной
ряда заболеваний урогенитального тракта (УГТ),
этиологическим фактором преждевременных ро�
дов, невынашивания беременности, нарушения
репродуктивной функции, случаев мертворожде�
ния [12, 14, 19]. С другой стороны отмечается воз�

можность бессимптомного носительства микоп�
лазм у клинически здоровых лиц и отсутствие вли�
яния на течение беременности [3, 9, 16, 17].

По мнению многочисленных зарубежных ав�
торов [13, 15, 18], колонизация генитальными ми�
коплазмами урогенитального тракта беременных
женщин происходит на фоне гормональной пере�
стройки вследствие повышения эстрогенов и про�
гестерона.

V.K. Paul et al. (1998) и T. Walther et al. (1998) в
своих работах доказали, что нет связи между ко�
лонизацией U. urealyticum, М. hominis урогени�
тального тракта и частотой преждевременных ро�
дов [10, 16].

Частота выделения Ureaplasma urealyticum у
беременных составляет 50–75 %, Mycoplasma
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hominis – 20–25 %. Во время беременности высе�
ваемость уреамикоплазм увеличивается в 1,5–2
раза, что объясняется изменением иммунного и
гормонального статуса женщины [1, 3]. В после�
дние годы появились работы, в которых авторы
указывают на патогенность микоплазм в зависи�
мости от степени контаминации [3, 8].

Вышеизложенное побудило нас предпринять
собственное исследование, целью которого яви�
лась изучение течения родов и послеродового пе�
риода у женщин с уреамикоплазменной инфекци�
ей в зависимости от степени микробного обсеме�
нения урогенитального тракта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В результате лабораторной диагностики иссле�
дуемую группу составили беременные женщины
только с уреамикоплазменной инфекцией – 485
человек.

Для удобства мы выделили 3 группы:
1 группа (n = 92) – беременные женщины, у

которых на момент обследования не было обнару�
жено возбудителей урогенитальных инфекций
(контрольная группа).

2 группа (n = 373) – беременные женщины с
уреамикоплазменной инфекцией УГТ в высоком
титре (> 104).

3 группа (n = 112) – беременные женщины с
уреамикоплазменной инфекцией УГТ в низком
титре (< 104).

Возрастной состав обследованных женщин
представлен в табл. 1. Средний возраст беремен�
ных женщин 1 группы составил 25 ± 5,2года, 2
группы – 25,7 ± 4,6 лет, 3 – 26 лет, что при внут�
ригрупповом сравнении не имеет достоверных
отличий.

Лабораторную диагностику УГИ проводили
согласно «Методическим указаниям по диагности�
ке, лечению и профилактике заболеваний, пере�
даваемых половым путём» (1997–1998 гг.) на базе
лаборатории ИГЦМД. Обязательным являлся за�
бор клинического материала из 3 точек у женщин

(уретры, влагалища и прямой кишки), для чего
пользовались стерильными универсальными поли�
пропиленовыми зондами accelon multi фирмы
«Medscand AB» (Швеция).

Диагностику уреа� и микоплазмоза проводи�
ли культуральным методом, методом ПЦР и ИФА,

гонореи и трихомониаза – микроскопическим и

культуральным методом, анаэробной инфекции и

кандидоза — микроскопическим методом, хлами�

диоза – иммунофлуоресцентным и методом ПЦР.
Диагностику вирусной инфекции проводили ме�
тодом ПЦР и ИФА.

Метод световой микроскопии использовали в
различных вариантах: исследование нативного

препарата (для идентификации T. vaginalis – у 577
женщин) и окрашенного метиленовым синим, по
Граму (для выявления N. gonorrhoeae, T. vaginalis,
G. vaginalis, Mobiluncus, Leptotrix, Candida – у 577
женщин) и Романовскому–Гимзе (для обнаруже�
ния T. vaginalis – у 577 женщин). При проведении
световой микроскопии подсчитывали количество
сегментоядерных лейкоцитов в поле зрения.

Культуральный метод. Выявление
Ur. urealyticum, M. hominis у 577 женщин осуще�
ствляли при помощи тест�системы «Mycoplasma
IST» (BioMerieux, Франция). Материалом для ис�
следования являлось: отделяемое УГТ, соскоб со
слизистой уретры, цервикального канала и стенок
влагалища. Данная тест�система позволяла не толь�
ко проводить количественную оценку патологи�
ческой концентрации, но и определить чувстви�
тельность к антибиотикам: доксициклин, джозами�
цин, офлоксацин, тетрациклин, ципрофлоксацин,
азитромицин, кларитромицин, пристиномицин.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Так, в контрольной группе срочные роды были
почти у всех беременных, и составили 93,5 %, при�
ближенным к нему оказались показатели во 2 и 3
группах – 94,6 % и 94,6 % соответственно.

Частота патологии родов была примерно оди�
наковой и у беременных женщин без УГИ, и при
наличии уреамикоплазменной инфекции независи�
мо от микробного числа. Так, преждевременные
роды, одинаково часто были у женщин исследуе�
мых групп – 6,5; 5,4 и 5,4 % соответственно (табл. 2).

Процент родоразрешений путем операции ке�
сарева сечения был одинаков в контрольной груп�
пе и группе с уреамикоплазменной инфекцией в
высоком титре – 16,3 % и 17,9 % соответственно,
несколько больше этот показатель составил в тре�
тьей группе – 26,8 %, большую часть которого со�
ставили плановые операции по показаниям (мио�
пия высокой степени, возрастная первородящая и
бесплодие в анамнезе), что дало достоверные раз�
личия при сравнении с первой и второй группами.

Та б л и ц а  1
Распределение беременных по возрасту в исследуемых группах

I группа (n = 92) II группа (n = 373) III группа (n = 112) 
Возраст 

n % n % n % 

до 20 лет 16 17,4 43 11,5 18 16,1 

21–30  59 64,1 269 72,1 67 59,8 

31 и более 17 18,5 61 16,4 27 24,1 

Средний 25 ± 5,2 25,7 ± 4,6 26 
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Отслойка нормально расположенной плацен�
ты была зарегистрирована только по 1 случаю в
контрольной группе и по 2 случаям в группах с
инфекцией.

Длительный безводный период развился толь�
ко у беременных с уреамикоплазменной инфек�
цией с высоким микробным числом (2,9 %).

Плотное прикрепление плаценты в конт�
рольной группе было у 2 женщин (2,2 %), у 10
(2,6 %) женщин с высоким титром уреамикоплаз�
менной инфекции и не было отмечено в группе с
низким титром инфекции.

Непрогрессирующая хроническая гипоксия
плода в первой группе была зарегистрирована у 20
женщин (21,7 %), у 130 беременных во 2 группе
(34,9 %) и у 42 – в 3 группе (37,5 %) (р > 0,05).

Диагноз дистресс плода установлен одинако�
во часто в контрольной и второй группах 4,3 % и
4,8 % соответственно и чаще в третьей группе
(8,9 %), однако статистически достоверность раз�
личий не была подтверждена.

Дискоординация родовой деятельности диаг�
ностирована во всех группах – 13,04; 14,2; 19,6 %.
При межгрупповом сравнении достоверность раз�
личий не выявлена (р > 0,05).

Такие осложнения родовой деятельности, как
родовозбуждение без эффекта, несостоятельность
рубца на матке, клинический узкий таз, хориоам�
нионит в родах, во всех группах наблюдались край�
не редко и при сравнении между группами досто�
верных различий не давали.

Послеродовый период закономерно отражает
течение всей беременности и родов. Действитель�
но, нормальное течение этого периода, по нашим
данным, наблюдалось у большинства родильниц всех
групп и составило 96,7, 97,6 и 96,4 % соответственно.

В контрольной группе гематометра встреча�
лось у двух родильниц, что составило 2,2 %, лохио�
метра – всего у одной женщины (1,1 %).

В группе с уреамикоплазменной инфекцией в
высоком титре в четырех случаях диагностирован

как гематометра, так и эндометрит. В этом случае
развитие эндометрита мы связываем с наличием
остатков плацентарной ткани.

В группе с низким титром уреамикоплазмен�
ной инфекции течение послеродового периода ос�
ложнилось только лишь в четырех случаях гема�
тометрой (3,5 %).

Таким образом, на основании наших данных
мы можем предположить, что обнаружение толь�

ко микоплазм в урогенитальном тракте беремен�
ных женщин, независимо от микробного числа, не
оказывает влияние на течение родов и послеродо�
вого периода.
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Та б л и ц а  2
Сравнительная характеристика течения родов у беременных женщин с УГИ в высоком и низком титре

и без УГИ

Контрольная группа 
(n = 92) Выс. титр (n = 373) Низ. титр (n = 112) 

Параметры 
n % n % n % 

Преждевременные роды 6 6,5 20 5,4 6 5,4 

Срочные роды 86 94,5 353 94,6 106 94,6 

Кесарево сечение 15 16,3 67 17,96 30 26,8*+ 

ДИОВ 19 20,7 97 26,01 30 26,8 

Дистресс плода 2 2,2 18 4,83 10 8,93 

ХВГП непрогресс. 20 21,7 130 34,9 42 37,5 

Дискоорд. родовой деятельности 12 13,04 53 14,21 22 19,6 

Хориоамнионит в родах 0 0 9 2,4 1 0,9 

 
Примечание: * – p < 0,05 критерий достоверности при сравнении I и III групп; + – p < 0,05 критерий достоверности при

сравнении I и II групп.
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