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Резюме. В статье представлены результаты изуче-
ния структуры урогенитальной инфекции у жен-
щин с преждевременными родами. Обследовано 155 
беременных за период 2017–2019  гг. Материалом 
исследования был вагинальный секрет, для иден-
тификации возбудителей использовались бакте-
риологические методы. Беременные были разделе-
ны на две группы, в 1-ю группу вошли 95 (67,8±3,1%) 
женщин поступившие в клинику с отхождением 
околоплодных вод без родовой деятельности и 65 
(32,2±3,1%) женщин с регулярной родовой деятель-
ностью и целым плодным пузырем. В первой группе 
у 60 женщин была выделена условно-патогенная 
флора в титре >105 КОЕ/мл. В основном были вы-
делены: стрептококки группы D в 13 (26,0±7,2%), 
стафилакокки в 9 (15,7±6,4%), Esherichia coli 
в 7 (5,3±2,5%), Candida aibicans в 8 (12,6±3,1%), 
Corynebacterium spp. в 3 (2,1±2,1%), Klebsiella spp. 
в 3 (7,3±2,0%), Gardnarella vaginalis 8 (16,3±2,0%), 
Ureoplasma spp. 6 (13,3±2,0%), Staphilacoccus au-
reus 3 (2,3±2,0%). Во второй группе из 65 женщин 
в 34 случаях была выделена условно-патогенная 
флора в титре > 10 5 КОЕ стрептококки группы 
D в 9 (26,0±7,2%), стафилакокки в 5 (15,7±6,4%), 
Esherichia coli в 6 (5,3±2,5%), Candida aibicans в 
6 (12,6±3,1%), Corynebacterium spp.в 2(2,1±2,1%), 
Klebsiella spp. в 2 (7,3±2,0%), Gardnarella vagina-
lis 2 (16,3±2,0%), Ureoplasma spp. 4 (13,3±2,0%), 
Staphilacoccus aureus 2 (2,3±2,0%). Авторы прихо-
дят к выводу, что преждевременные роды начина-
лись с преждевременного излития околоплодных 
вод у 95(67,8±3,1%), при этом достоверно чаще вы-
делялись стрептококки группы D, стафилакокки, 
Esherichia coli, Candida aibicans, Gardnarella vagina-
lis. Таким образом очевидно, что при преждевре-
менных родах при обнаружении титра >105 необхо-
димо назначение антибактериальной терапии. 

Ключевые слова: преждевременные роды, преждевре-
менное излитие околоплодных вод, беременность

Ведущей причиной перинатальной смерт-
ности в мире остаются преждевременные 
роды (ПР) [12, 21, 24]. Несмотря на большое 
количество проведенных исследований, ча-
стота преждевременных родов остается на 
очень высоком уровне. Частота ПР в развитых 
странах колеблется от 6 до 12% [8, 10, 12] и 
за последние 10 лет имеется тенденция к по-
вышению [15]. Для менее развитых стран ха-
рактерна более высокая частота ПР, в среднем 
она составляет 11–22%. В России частота ПР 
ниже (4,55%) [12], что связано с отсутствием 
единой классификации начала исчисления 
ПР. Очевидным является прямая связь между 
сроком родоразрешения и перинатальными 

исходами. Минимальный срок беременности 
считают равным 22–24 нед., что соответству-
ет массе плода 500  г (ВОЗ). Преждевремен-
ными, согласно классификации ВОЗ, счита-
ются роды, произошедшие с 22 до 37 полных 
недель беременности с массой плода от 500 г 
(22–27 нед. — очень ранние ПР, 28–33 нед. — 
ранние ПР, 34–37  нед.  — преждевременные 
роды). В основе этой классификации лежат 
разные причины развития, тактика ведения 
и исходы ПР [12]. Есть похожая классифика-
ция в соответствии с гестационным возрас-
том новорожденных, где выделяют 4 группы 
недоношенности: глубокая недоношенность 
(до 28 нед. — около 5%), тяжелая недоношен-
ность (28–31 нед. — около 15%), недоношен-
ность средней степени (32–33  нед.  — около 
20%), близко к сроку (34–36 нед. — 60–70%). 

В современной классификации различают 
ПР самопроизвольные, с предшествующим 
излитием околоплодных вод (25–30% случа-
ев) или начинающиеся с регулярной родовой 
деятельности при целом плодном пузыре 
(40–45% случаев) и индуцированные ПР (25–
30%) [13, 23, 76]. Самопроизвольные ПР — это 
синдром с многочисленными предраспола-
гающими факторами и причинами, включая 
инфекцию, гипоксию плода, эндокринные/па-
ракринные изменения плаценты и оболочек 
плода. Факторы риска ПР в настоящее время 
хорошо изучены. Однако 30–50% ПР проис-
ходят без видимой причины [6, 22]. Наиболее 
значимыми факторами риска развития идио-
патических ПР являются социально-демогра-
фические и медицинские. К социально-демо-
графическим относятся следующие факторы: 
низкое социально-экономическое положение, 
неблагоприятные условия труда (воздействие 
бензола), психоэмоциональный стресс [4], ин-
тенсивное курение (более 10 сигарет в день), 
употребление наркотиков, возраст младше 17 
и старше 34 лет, национальная принадлеж-
ность [1, 8, 12, 19, 20]. Медицинские факторы, 
существующие до беременности: ПР в анамне-
зе (одни ПР в анамнезе увеличивают риск их 
повторного возникновения в 4 раза, 2 ПР — в 
6 раз) [17, 23], привычное невынашивание, 
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отягощенный акушерский анамнез, высокий 
паритет родов, аномалии мочеполовой систе-
мы, экстрагенитальные заболевания, низкий 
индекс массы тела, генетическая детермини-
рованность (низкий вес матери при рожде-
нии, аллельная принадлежность женщины 
по гену GPIIIA) [2, 7]. Имеют значение и ме-
дицинские факторы, возникшие при данной 
беременности: многоплодная беременность 
(около 30% ПР), многоводие, маловодие, ис-
тмико-цервикальная недостаточность, кро-
вотечение в дородовом периоде, патология 
плаценты (предлежание, отслойка), преждев-
ременный разрыв плодных оболочек (25–38% 
случаев), гипер и гипотензия, преэклампсия, 
анемия, фетоплацентарная недостаточность 
[2], врожденные пороки развития (ВПР) пло-
да, изосенсибилизация, тромбофилические 
нарушения [26], инфекции (бессимптомная 
бактериурия, стрептококк, хламидиоз, бак-
териальный вагиноз [3], хориодецидуальный 
воспалительный синдром (ХВС)) [3, 5, 6, 11, 
12]. Высказаны гипотезы, согласно которым 
локальное воспаление хориона и децидуаль-
ной оболочки вблизи шейки матки (с инфек-
цией и воспалением в полости амниона или 
без них — ХВС), а так же персистирование ус-
ловно-патогенной микоплазменной вирусной 
микрофлоры в эндометрии служит ведущей, 
но недооцениваемой причиной выкидышей 
во II триместре и ранних ПР [14, 16, 18, 25]. В 
15–25% случаев производится плановое до-
срочное родоразрешение при артериальной 
гипертонии беременных, внутриутробной 
задержке развития, врожденных аномалий у 
плода, сопутствующих заболеваний у бере-
менных [2, 8, 22]. В настоящее время установ-
лено, что в большинстве случаев причины 
невынашивания беременности являются со-
четанными, действующими по различным, но 
часто перекрывающимся патофизиологиче-
ским путям [9]. ПР оптимально рассматривать 
как полиэтиологический симптомокомплекс, 
в развитии и реализации которого принима-
ют участие важнейшие системы организма 
женщины в результате их взаимодействия 
формируется патологический ТН1 клеточный 
ответ на антигены трофобласта в эндометрии 
и следующий за ним каскад местных патоло-
гических реакций, приводящих к невынаши-
ванию беременности [13]. Прерывание бе-
ременности в сроки 22–27  нед. обусловлено 
чаще всего инфекцией (около 30% случаев) 
[5, 9] и пороками развития плода, определя-
емыми к этому сроку гестации. При сроке бе-
ременности 28–33  нед. чрезвычайно высок 
процент показанных ПР в связи с тяжелыми 

экстрагенитальными заболеваниями и ослож-
ненным течением беременности (гестоз, пла-
центарная недостаточность).

Цель исследования: изучить структуру 
урогенитальной инфекции у женщин с преж-
девременными родами.

Материал и методы исследований. Обсле-
дование проводилось в условиях отделения 
экстрагенитальной и акушерской патологии 
ДоКТМО. Всего обследовано 155 беременных 
за период 2017–2019  гг. Возраст беременных 
составил 23–45  лет и сроком беременности 
22 недель до 36 недель и 6 дней. Материалом 
исследования был вагинальный секрет, для 
идентификации возбудителей использова-
лись бактериологические методы. 

Результаты и обсуждение. Беременные 
были разделены на две группы, в 1-ю группу 
вошли 95 (67,8±3,1%) женщин поступившие 
в клинику с отхождением околоплодных вод 
без родовой деятельности и 65 (32,2±3,1%) 
женщин с регулярной родовой деятельностью 
и целым плодным пузырем. В первой группе у 
60 женщин была выделена условно-патоген-
ная флора в титре >105 КОЕ/мл. В основном 
были выделены: стрептококки группы D в 13 
(26,0±7,2%), стафилакокки в 9 (15,7±6,4%), 
Esherichia coli в 7 (5,3±2,5%), Candida aibi-
cans в 8 (12,6±3,1%), Corynebacterium spp. в 
3 (2,1±2,1%), Klebsiella spp. в 3 (7,3±2,0%), 
Gardnarella vaginalis 8 (16,3±2,0%), Ureoplas-
ma spp. 6 (13,3±2,0%), Staphilacoccus aureus 3 
(2,3±2,0%). 

Во второй группе из 65 женщин в 34 случа-
ях была выделена условно-патогенная флора 
в титре >  10 5 КОЕ стрептококки группы D в 
9 (26,0±7,2%), стафилакокки в 5 (15,7±6,4%), 
Esherichia coli в 6 (5,3±2,5%), Candida aibi-
cans в 6 (12,6±3,1%), Corynebacterium spp.в 
2 (2,1±2,1%), Klebsiella spp. в 2 (7,3±2,0%), 
Gardnarella vaginalis 2 (16,3±2,0%), Ureoplas-
ma spp. 4 (13,3±2,0%), Staphilacoccus aureus 2 
(2,3±2,0%).

Выводы. Очевидно, что преждевременные 
роды начинались с преждевременного изли-
тия околоплодных вод у 95 (67,8±3,1%), при 
этом достоверно чаще выделялись стрепто-
кокки группы D, стафилакокки, Esherichia coli, 
Candida aibicans, Gardnarella vaginalis. Следова-
тельно, при преждевременных родах при об-
наружении титра >105 необходимо назначение 
антибактериальной терапии. 
O.V. Noskova, A.V. Churilov, Sviridova V.V., M.I. Kletsova
THE CONDITION OF THE MICROFLORA OF THE 
VAGINA IN WOMEN WITH PRETERM BIRTH
Summary. The article presents the results of studying 

the structure of urogenital infection in women with 



60 Вестник гигиены и эпидемиологии	                  Том 24, № 1, 2020   © ДонНМУ им. М. Горького

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

preterm birth. 155 pregnant women were examined 
for the period 2017–2019. the study Material was a 
vaginal secret, and bacteriological methods were used 
to identify pathogens. Pregnant women were divided 
into two groups, the 1st group included 95 (67.8±3.1%) 
women admitted to the clinic with amniotic fluid 
discharge without labor and 65 (32.2±3.1%) women 
with regular labor and an entire fetal bladder. In 
the first group, 60 women were identified with 
opportunistic flora in the titer >105 CFU / ml. mainly, 
they were isolated: group D streptococci in 13 
(26.0±7.2%), staphylacocci in 9 (15.7±6.4%), Esherichia 
coli in 7 (5.3±2.5%), Candida aibicans in 8 (12.6±3.1%), 
Corynebacterium spp.in 3(2.1±2.1%), Klebsiella spp. 
in 3 (7.3±2.0%), Gardnarella vaginalis 8(16.3±2.0%), 
Ureoplasma spp. 6 (13.3±2.0%), Staphilacoccus aureus 
3(2.3±2.0%). In the second group of 65 women, in 34 
cases, opportunistic flora was isolated in the titer > 10 
5. group d streptococci in 9 (26.0±7.2%), staphylacocci 
in 5 (15.7±6.4%), Esherichia coli in 6 (5.3±2.5%), 
Candida aibicans in 6 (12.6±3.1%), Corynebacterium 
spp.in 2(2.1±2.1%), Klebsiella spp. in 2 (7.3±2.0%), 
Gardnarella vaginalis 2(16.3±2.0%), Ureoplasma spp. 
4 (13.3±2.0%), Staphilacoccus aureus 2(2.3±2.0%). 
The authors conclude that preterm labor began with 
premature amniotic fluid outpouring in 95 (67.8±3.1%), 
while group D streptococci, staphylacocci, Esherichia 
coli, Candida aibicans, and Gardnarella vaginalis were 
significantly more common. Thus, it is obvious that in 
case of premature birth, when the titer >105 is detected, 
it is necessary to prescribe antibacterial therapy.

Keywords: premature birth, premature amniotic fluid 
discharge, pregnancy
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