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В результате проведенного исследования не получено достоверных различий течения беременнос�
ти у женщин, получивших антибактериальную терапию по поводу уреамикоплазменной инфекции,
и у непролеченных женщин. Наличие микоплазмоза как моноинфекции во время беременности неза�
висимо от уровня микробной колонизации не является безусловным показанием для проведения спе�
цифического лечения.
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In the result of carried out research, there are no received authentic distinctions of pregnancy course in
women who have received antibacterial therapy concerning mycoplasmal infection and those women who
didn’t receive treatment. Presence of mycoplasmosis as monoinfection during pregnancy, irrespective of lev�
el of microbic colonization is not the unconditional indication for realization of specific treatment.
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Уровень заболеваемости урогенитальными
инфекциями (УГИ) продолжает неуклонно возра�
стать [2, 6].

Среди возбудителей инфекционно�воспали�
тельных заболеваний мочеполовых органов боль�
шое внимание уделяется семейству
Mycoplasmataceae, а именно U. urealyticum,
М. hominis и M. genitalium [5, 8].

Актуальность проблемы урогенитального ми�
коплазмоза обусловлена не столько значительным
распространением этой инфекции в популяции,
сколько неоднозначностью ее оценки как эпидеми�
ологами, так и клиницистами. 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 [9, 11, 16]. С другой стороны отмечается воз�
можность бессимптомного носительства микоп�
лазм у клинически здоровых лиц и отсутствие вли�
яния на течение беременности [4, 7, 13, 14].

По мнению многочисленных зарубежных ав�
торов [10, 12, 15], колонизация генитальными ми�
коплазмами урогенитального тракта беременных
женщин происходит на фоне гормональной пере�
стройки вследствие повышения эстрогенов и про�
гестерона.

Частота выделения Ureaplasma urealyticum у
беременных составляет 50–75 %, Mycoplasma
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]. Таким об�
разом, спорным является вопрос о необходимос�
ти лечения уреамикоплазменной инфекции у бе�
ременных.

Вышеизложенное побудило нас предпринять
собственное исследование, целью которого яви�
лась изучение течения беременности с уреамикоп�
лазменной инфекцией в зависимости от проведе�
ния антибактериальной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для лечения беременных женщин с уреами�
коплазменной инфекцией мы руководствовались
общими принципами и правилами, принятыми для
этой категории больных. При уреамикоплазмен�
ной инфекции препаратами выбора были препа�
раты из группы макролидов.

Для лечения уреамикоплазменной инфекции
использовали перорально эритромицин, спирами�
цин («Ровамицин», Rhone�Poulenc Rorer, Фран�
ция), джозамицин («Вильпрафен», Heinrich Mack
Nachf, Германия).

Суточные дозы антибиотиков составили: эрит�
ромицин – 1 г на 4 приема; спирамицин – 9 млн МЕ
(3 г) на 3 приема; вильпрафен – 1,5 г на 3 приема.
Курс лечения эритромицином составил 14 дней, ро�
вамицином – 10 дней, вильпрафеном – 10 дней.

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 = 381) – беременные женщины с
уреамикоплазменной инфекцией, которым была
проведена антибактериальная терапия.

3 группа (n = 104) – беременные женщины с
уреамикоплазменной инфекцией, которым анти�
бактериальная терапия не была проведена.

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 по�
липропиленовыми 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» (фирма «BioMerieux», Франция). Материала�
ми для исследования являлись отделяемое УГТ и
соскоб со слизистой уретры, цервикального кана�
ла и стенок влагалища. Исследуемый материал по�
мещали в транспортную среду (уреааргининовый
бульон), доставляли в лабораторию и переносили
во флакон с лиофильно высушенными селективны�
ми и дифференцирующими добавками и инкуби�
ровали. При исследовании жидких проб (моча) ма�
териал доставляли без транспортной среды и под�
вергали дальнейшему исследованию осадок, полу�
чаемый при центрифугировании. Данная тест�сис�
тема позволяла не только проводить
количественную оценку патологической концент�
рации, но и определить чувствительность к антиби�
отикам. Для определения чувствительности выде�
ленной культуры к антибиотикам использовали
метод разведений в жидкой среде. При этом, как
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правило, брали пограничные для данного антибио�
тика концентрации. Пробирки с аргининовым бу�
льоном (Mycoplasma hominis) или с мочевиной
(Ureaplasma urealyticum), содержащие 2–3 концен�
трации выбранного антибиотика, засевали испыту�
емой культурой. Отсутствие роста свидетельство�
вало о чувствительности микроорганизма к данно�

му препарату, появление роста в пробирке с мень�
шей концентрацией антибиотика – об умеренной
устойчивости культуры. А рост во всех пробирках
– о ее устойчивости. Чувствительность определя�
ли к группе антибиотиков: доксициклин, джозами�
цин, офлоксацин, тетрациклин, ципрофлоксацин,
азитромицин, кларитромицин, пристиномицин.

Та б л и ц а  1
Течение беременности в обследуемых группах

Контрольная группа  
(n = 92) 

Женщины, получившие 
лечение (n = 381) 

Женщины, не получившие 
лечение (n = 104) Параметры 

n % n % n % 

УПБ 8 8,7 39 10,2 9 8,6 

УПР 7 7,6 30 7,8 8 7,7 

Обострение пиелонефрита 4 4,3 28 7,3 6 5,8 Те
че
ни
е 

бе
ре
м
ен
но
ст
и 

Гестоз 12 13,04 53 13,9 14 13,5 

Гипертонус 20 21,7 149 39,1 32 30,8 

Отслойка хориона 2 2,2 22 5,8 4 3,8 УЗИ I 
Расширение межхориальных 
пространств 1 1,1 1 0,3 1 0,9 

Гипертонус 13 14,1 61 16,01 14 13,5 

Низкая плацентация 1 1,1 23 6,03 4 3,8 

Отслойка плаценты 1 1,1 5 1,3 1 0,9 

Раннее созревание плаценты 1 1,1 13 3,4 1 0,9 

Предлежание плаценты 1 1,1 1 0,3 0 0 

НФПК I А, Б 0 0 4 1,04 1 0,9 

НФПК II-III 0 0 1 0,3 0 0 
Расширение межворсинчатых 
пространств 4 4,3 14 3,7 6 5,8 

Маловодие  6 6,5 31 8,1 7 6,7 

Многоводие 5 5,4 24 6,3 5 4,8 

Проявление ВУИ 0 0 18 4,7 2 1,9 
Пиелоэктазия и гидронефроз 
плода  3 3,3 19 4,9 3 2,9 

ВПС плода 0 0 2 0,5 0 0 

УЗИ II 

Гидроцефалия плода 0 0 4 1,04 1 0,9 

Гипертонус 0 0 6 1,6 1 0,9 

Раннее созревание плаценты 3 3,3 28 7,3 10 9,6 

НФПК I А, Б 4 4,3 19 4,9 7 6,7 

НФПК II-III 1 1,1 3 0,8 0 0 
Расширение межворсинчатых 
пространств 6 6,5 27 7,1 9 8,7 

Маловодие  12 13,04 101 26,5 25 24,03 

Многоводие 11 11,9 48 12,6 17 16,3 

ЗВУР 5 8,1 56 14,7 11 10,6 

СЗРП 7 7,6 73 19,2 19 18,3 

Проявление ВУИ 2 2,2 47 12,3 8 7,7 
Пиелоэктазия и гидронефроз 
плода  4 4,3 18 4,7 5 4,8 

ВПС плода 0 0 4 1,05 0 0 

Гидроцефалия плода 0 0 4 1,05 1 0,9 

УЗИ III 

ХФПН 9 9,8 32 8,4 9 8,7 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При сравнении течения беременности в груп�
пах женщин, получивших антибактериальное ле�
чение, и нелеченных женщин мы брали во внима�
ние в основном показатели второго и третьего три�
местра беременности, так как лечение уреамикоп�
лазменной инфекции проводилось либо во втором,
либо в третьем триместрах.

Среди осложнений течения второго тримест�
ра беременности встречалась угроза прерывания
беременности, которая была примерно одинако�
вой как в группе леченных, так и в группе неле�
ченных женщин (10,2 и 8,6 % соответственно) и
статистически не отличалась от показателей кон�
трольной группы (р > 0,05). Также не было досто�
верных различий при межгрупповом сравнении
угрозы преждевременных родов, гестоза, обостре�
ний пиелонефрита, т.е. можно предположить, что,
несмотря на проводимую антибактериальную те�
рапию, не уменьшалось частота осложнений.

Гипертонус при втором УЗС был идентичен во
всех трех группах – 14,1; 16,01 и 13,5 % соответ�
ственно. Низкая плацентация, отслойка, раннее
созревание и предлежание плаценты, расширение
межворсинчатых пространств с одинаковой час�
тотой встречались независимо от наличия или от�
сутствия проводимой антибактериальной терапии
(р > 0,05) (табл. 1).

Маловодие в контрольной группе было у 6
(6,5 %) женщин, у 31 (8,1 %) женщины, получившей
лечение, и у 7 (6,7 %) нелеченных женщин, что не
имело достоверных различий. Такая же тенденция
прослеживается при многоводии.

НФПК I А, Б и НФПК II–III во втором тримес�
тре регистрировались в единичных случаях толь�
ко во II и III группах (р > 0,05). Проявления ВУИ,
по данным второго ультразвукового скрининга,
диагностированы у 18 (4,7 %) пролеченных жен�
щин с уреамикоплазменной инфекцией и только
у 2 (1,9 %) женщин с такой же инфекцией, кото�
рым не проводилось антибактериальное лечение.

Врожденные пороки развития в этом же три�
местре беременности независимо от наличия ле�
чения встречались одинаково редко.

По данным третьего ультразвукового исследо�
вания, гипертонус был у 6 (1,6 %) пролеченных и у
1 (0,9 %) женщины, которая не получила лечение
по поводу уреамикоплазменной инфекции.

Также не получено достоверной разницы меж�
ду II и III группами по таким показателям, как ран�
нее созревание плаценты, НФПК I А, Б и НФПК
II–III, расширение межворсинчатых пространств,
маловодие, многоводие, СЗРП и проявления ВУИ,
но при сравнении с контрольной группой досто�
верно различимы проявления ВУИ.

ВПР также, как и во втором триместре, встре�
чались одинаково редко в обследуемых группах.

Несмотря на наличие этиотропного лечения
женщин с уреамикоплазменной инфекцией, дос�
товерно не отличались показатели хронической
фетоплацентарной недостаточности. Так, при на�
личии лечения ХФПН составила 8,4 %, и такой же

процент был у женщин, которые по тем или иным
причинам не получили лечения по поводу уреами�
коплазменной инфекции.

В результате проведенного исследования нами
не получено достоверных различий течения бере�
менности у женщин, получивших антибактериаль�
ную терапию по поводу уреамикоплазменной ин�
фекции, и у непролеченных женщин. Таким обра�
зом, наличие микоплазмоза как моноинфекции во
время беременности независимо от уровня мик�
робной колонизации не является безусловным
показанием для проведения специфического лече�
ния. Все это указывает на дальнейшее изучение
этого вопроса.
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