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«Где нам найти таких идей, 
спасти спешащих в этот мир детей».

Проблема преждевременных родов (ПР) – одна из акту�
альнейших в практическом акушерстве, так как именно
они определяют уровень перинатальной смертности и за�
болеваемости. На долю недоношенных детей приходится
60–70% ранней неонатальной смертности и 65–75% дет�
ской смертности. Мертворождаемость при преждевремен�
ных родах в 8–13 раз выше, чем при своевременных родах.
Цель исследования: снижение частоты ПР за счет оптими�
зации тактики ведения беременных с высоким риском раз�
вития у беременных бактериального вагиноза (БВ) и при�
менения разработанного комплекса лечебно�диагностиче�
ских мероприятий с применением симбиотика Бифитен. 
Материалы и методы. Для выполнения поставленной цели
обследованы 60 беременных с подтвержденным БВ, которые
вошли в группу риска развития преждевременных родов. Ос�
новная группа состояла из 30 беременных с БВ, у которых с
профилактической целью применяли симбиотик Бифитен; в
контрольную группу вошли 30 беременных с БВ, у которых
профилактических мер не проводили. Подтверждение диа�
гноза БВ у обследованных беременных осуществляли с І три�
местра: рН�метрия влагалищного содержимого 2 раза в неде�
лю и тест Флороценоз влагалища. У пациенток основной
группы проводили два курса лечения: 1�й курс в сроки бере�
менности 12–14 и 2�й курс –18–20 нед по следующей схеме:
Бифитен по 1 капсуле 1 раз в сутки во время еды в течение 
10 дней. Эффективность определяли в динамике лечения под
контролем динамической рН�метрии влагалищного содержи�
мого. Контрольное исследование теста Флороценоз влагалища
проводили спустя 15 и 30 дней после окончания лечения.
Результаты. Проведенные нами исследования установи�
ли, что у беременных с БВ величина рН влагалища колеба�
лась в широких пределах – от 4,6 до 7,5, но в среднем рав�
нялась 6,19±0,07. После 1�го курса лечения БВ отмечалась
тенденция к снижению рН влагалища до 4,9±0,032, но по�
скольку параметры не соответствовали норме, обоснован�
ным явилось проведение 2�го курса лечения.
После окончания лечения имелись достоверные колебания
рН влагалища в пределах нормы – 4,0–4,4, что соответ�

ствовало среднему показателю – 4,2±0,01. Эффективность
проведенного лечения была подтверждена контрольным
исследованием кислотности влагалища в 28 и 32 нед бере�
менности, которая соответствовала 4,4±0,07 и 4,3±0,09. 
Заключение. Таким образом, оптимизация тактики веде�
ния беременных с высоким риском развития БВ и примене�
ние разработанного комплекса лечебно�диагностических
мероприятий с применением симбиотика  Бифитен позво�
лило снизить частоту преждевременных родов на 43%, по
сравнению с контрольной группой, где такое лечение не
применялось.
Ключевые слова: преждевременные роды, бактериальный
вагиноз, рН�метрия, тест Флороценоз влагалища, профилак�
тика, Бифитен.

Проблема преждевременных родов (ПР) занимает одно из
первых мест в практическом акушерстве, так как именно они

определяют уровень перинатальной смертности и заболеваемос�
ти. На долю недоношенных детей приходится 60–70% ранней не�
онатальной смертности и 65–75% детской смертности. Мертво�
рождаемость при преждевременных родах в 8–13 раз выше, чем
при своевременных родах. Дети, рожденные с массой тела менее
1500 г, в 200 раз чаще умирают новорожденными и, если выжива�
ют, в 10 раз чаще имеют неврологические и соматические ослож�
нения, чем дети, рожденные с массой тела более 2500 г [3, 11].

Частота ПР практически не изменилась за последние 50
лет, несмотря на прогресс в оказании медицинской помощи.
Выживаемость детей, рожденных ранее срока, значительно
возросла благодаря появлению интенсивной неонатальной
помощи. Роды, последовавшие за ранним началом родовой
деятельности, могут развиваться вследствие различных ос�
ложнений, таких, как клиническая или субклиническая ин�
фекция околоплодных вод, плодных оболочек и плаценты
или отслойки плаценты [12].

У беременных женщин вследствие восходящей инфекции
возможно инфицирование плодных оболочек и околоплодных
вод, следствием чего могут быть самопроизвольные аборты и
ПР. Плод может инфицироваться как антенатально, так и инт�
ранатально. При наличии осложнений беременности в анамнезе
(преждевременный разрыв плодных оболочек, рождение плода
с низкой массой тела, мертворождение, эндометриты, ПР, недо�
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ношенность) целесообразно проводить исследование в сроки
12–16 нед с целью диагностики бактериального вагиноза.

Бактериальный вагиноз (БВ) – это дисбаланс нормаль�
ной флоры влагалища с чрезмерным ростом анаэробных бак�
терий на фоне недостатка нормальной лактобациллярной
флоры. БВ во время беременности ассоциировался с небла�
гоприятными перинатальными исходами и в особенности –
с ПР. Выявление и лечение БВ может снизить риск ПР и их
неблагоприятные последствия [12].

БВ диагностируется у 23% беременных женщин. Это вы�
зывает тревогу, так как определенные проблемы, возникаю�
щие при беременности, более распространены среди женщин
с БВ по сравнению со здоровыми. Заболевание может приве�
сти к выкидышу, ПР (до 37 полных недель беременности) и
инфекциям органов таза после родов. 

Клинические критерии БВ определяются наличием,
по крайней мере, трех из следующих симптомов или при�
знаков:

– наличие гомогенных, белых, адгезированных на стенках
влагалища выделений при отсутствии признаков воспаления;

– наличие ключевых клеток при микроскопическом ис�
следовании;

– рН влагалищной жидкости > 4,5;
– наличие «рыбного» запаха влагалищных выделений до

или после добавления 10% раствора КОН.
У беременных группы высокого риска необходимо про�

водить динамический контроль за состоянием биоценоза
влагалища с помощью современных рН�тестов, что позволя�
ет своевременно осуществить санацию, так как наличие ин�
фекции в половом тракте исключает возможность пролонги�
рования беременности [1].

Микроэкологические исследования позволяют с новых по�
зиций переосмыслить роль условно�патогенной флоры в пато�
логии, в частности, определить инфекционный, но не воспали�
тельный генез ряда патологических состояний и понять необ�
ходимость проведения интегральной оценки состояния микро�
ценоза влагалища как диагностической процедуры, результаты
которой следует учитывать при выборе рациональных мер про�
филактики и/или лечения. Диагностика оппортунистических
вагинальных инфекций (вызванных условно�патогенной мик�
рофлорой) принципиально отличается от заболеваний, вызван�
ных абсолютными патогенами, тем, что само по себе выделение
(индикация) микроорганизмов из патологического материала
не является доказательством их этиологической роли, так как
те же микроорганизмы колонизируют влагалище в норме.
Только количественные микробиологические исследования,
определяющие соотношение отдельных видов в микроценозе,
могут в относительно полной мере характеризовать состояние
микроценоза влагалища и степень его нарушения.

Методы на основе ПЦР в силу своей высокой чувствитель�
ности и специфичности к выявлению ДНК� или РНК�возбу�
дителя должны стать неотъемлемой составляющей процесса
диагностики и контроля эффективности лечения БВ, но, к со�
жалению, их возможности остаются недооцененными специа�
листами как клинического, так и диагностического профиля.

На сегодняшний день помимо общеизвестных маркеров ана�
эробного БВ (снижение количества лактофлоры и увеличение
концентрации Gardnerella vaginalis) большое внимание уделяет�
ся другим анаэробным бактериям, ассоциированным с БВ, в ча�
стности Atopobium vaginae (грамположительная анаэробная па�
лочка семейства Corinobacteriaceae). С микроорганизмом связана
резистентность к антибиотикам (в частности к метронидазолу),
наиболее часто применяемым при лечении БВ, а также высокая
частота рецидивов заболевания после проведенной терапии.

Флороценоз – это диагностический тест нового поколе�
ния для выявления урогенитального инфицирования жен�
щин, который отличается обоснованностью, информативно�

стью и адекватностью назначения. Он позволяет установить
точный диагноз, включает набор основных микроорганиз�
мов, нарушающих биоценоз (флору) влагалища, помогает
выбрать специфику лечения. Одним из направлений иссле�
дования является определение БВ.

Для достоверной диагностики БВ применяется тест Фло�
роценоз влагалища (ДНК Gardnerella vaginalis/Atopobium
vaginae/), преимущества которого позволяют:

– выявить труднокультивируемые анаэробные микроор�
ганизмы (Atopobium vaginae, Gardnerella vaginalis) – марке�
ры влагалищного дисбиоза;

– провести комплексную оценку микроорганизмов –
маркеров анаэробного дисбиоза (БВ) в количественном
формате, определить соотношение между ними и сделать за�
ключение о состоянии влагалищного биотопа;

– за счет определения коэффициента соотношения меж�
ду лактобактериями (количество ДНК Lactobacillus spр.) и
общего количества бактерий (количество ДНК Bacteria)
оценить степень влагалищного дисбиоза;

– провести оценку адекватности взятого материала на
преаналитическом этапе (изменение цвета транспортной
среды с розового на желтый) и на аналитическом этапе (под�
счет количества бактерий в образце);

– подобрать адекватную терапию и провести мониторинг
ее эффективности.

Наиболее информативные маркеры БВ – это Gardnerella
vaginalis и Atopobium vaginae. Определение (количествен�
ное!) только этих двух микроорганизмов позволяет диагнос�
тировать БВ с чувствительностью 95% и специфичностью
99%. С помощью методов молекулярной диагностики уста�
новлено, что Atopobium vaginae как вид оказался более специ�
фичным для диагностики БВ, чем Gardnerella vaginalis [13,18].

Тест Флороценоз влагалища решает проблему установ�
ления диагноза для того, чтобы врач мог адекватно лечить
пациентку, а не «лечить анализы», выявляющие некий ис�
кусственно выбранный набор микроорганизмов.

Систематический обзор рандомизированных контроли�
руемых исследований, в которых оценивали эффективность
антенатального скрининга на наличие инфекций нижних по�
ловых путей, а также их лечение для уменьшения частоты ПР
и связанной с ними заболеваемости, продемонстрировал вы�
сокую эффективность подобных скрининговых программ.
Так, в группе вмешательства (2058 женщин) проводили
скрининг и лечение БВ, трихомониаза и кандидоза (брали
анализ влагалищных выделений у всех беременных, даже при
отсутствии жалоб и клинических проявлений), в контроль�
ной группе (2097 женщин) скрининг не проводили, обследо�
вали только при наличии жалоб или клинических проявле�
ний. Преждевременные роды до 37 нед наблюдались значи�
тельно реже в группе вмешательства (3% против 5% в конт�
рольной группе) с относительным риском (ОP) 0,55 (95% ДИ
0,41–0,75). Частота рождения детей с низкой массой тела
(2500 г и меньше) была на 52% ниже в группе вмешательства
(ОP 0,48; 95% ДИ 0,34–0,66), а детей с очень низкой массой
тела (1500 г и меньше) – на 6% ниже в группе вмешательства,
чем в контрольной группе (ОP 0,34; 95% ДИ 0,15–0,75).

Таким образом, существуют доказательства высокого
уровня достоверности, что программы скрининга и лечения
вагинальных инфекций у всех беременных (даже у бессимп�
томных носителей) уменьшают частоту ПР и рождения не�
доношенных детей с низкой массой тела.

У женщин с нарушением влагалищной флоры (БВ) тера�
пия снижала риск ПР до 37 нед беременности (2 исследова�
ния, 894 женщины; ОШ по методу Пето 0,51; 95% ДИ
0,32–0,81). Клиндамицин не снижал риск ПР до 37 нед бере�
менности (6 исследований, 2406 женщин; ОШ по методу Пе�
то 0,80; 95% ДИ 0,60–1,05) [12].
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Канадские авторы провели исследование, в ходе которо�
го изучали появление плотной бактериальной биопленки,
состоящей из лактобацилл в сочетании с другими условно�
патогенными микроорганизмами, и влияние метронидазола
на биопленки. Исследователи выяснили, что метронидазол
способствует образованию отверстий в бактериальной био�
пленке, но не уничтожает условно�патогенные бактерии,
формирующие эту пленку [15]. Сильнодействующие анти�
биотики (метронидазол, клиндамицин) не действуют на
пленки Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, что способ�
ствует выживанию большей части патогенной флоры после
окончания курса лечения антибиотиками. Устойчивость к
антибиотикам биопленки приводит к формированию резис�
тентности всех микроорганизмов, входящих в ее состав [16].

Во время беременности под влиянием гормонов желтого
тела слизистая оболочка влагалища утолщается, увеличивается
эластичность клеток промежуточного слоя, в них возрастает
синтез гликогена, создаются благоприятные условия для жиз�
недеятельности лактобактерий. По мере прогрессирования бе�
ременности снижается численность транзиторных микроорга�
низмов и увеличивается количество лактобацилл. Таким обра�
зом, к моменту родов у здоровых беременных женщин снижа�
ется уровень микробного обсеменения родовых путей при мак�
симальном доминировании ацидофильной флоры [5, 9].

Анализ литературы показал, что БВ в 2–6 раз увеличива�
ет риск развития таких осложнений беременности, как хорио�
амнионит, ПР, внутриутробное инфицирование плода, много�
водие, несвоевременное излитие околоплодных вод [5, 7, 10,
17]. Патогенетически это объясняется восходящим путем ин�
фицирования и особенностями иммунной реактивности мак�
роорганизма. Восходящее инфицирование половых путей
провоцирует воспаление плодных оболочек, при возникнове�
нии которого риск развития ПР возрастает в несколько раз.

Прогрессирование восходящей инфекции в ходе бере�
менности, как правило, выражается поэтапным развитием
воспалительного процесса по следующей схеме: кольпит –
цервицит – децидуит – хориоамнионит – плацентит – фуни�
кулит – внутриутробное инфицирование плода [4, 8]. 

Некоторые авторы как фактор риска преждевременного
излития околоплодных вод (ПИОВ) отдельно выделяют БВ,
при котором частота данной патологии повышается в 2–3
раза. Это обусловлено тем, что многие микроорганизмы при
БВ вырабатывают различные протеазы, которые разрушают
коллаген, составляющий основу соединительной ткани и оп�
ределяющий эластичность плодных оболочек [2].

Кроме того, в исследованиях О.В. Зайдиевой установле�
но, что повышение рН среды влагалища более чем 4,5, кото�
рое отмечается при БВ, само по себе может привести к
ПИОВ [2]. Амниотическая жидкость в норме стерильна, по�
этому обнаружение любых микроорганизмов является дока�
зательством микробной инвазии. При изучении околоплод�
ных вод у пациенток с БВ чаще всего выявляется Gardnerella
vaginalis, Ureaplasma, Candida albicans, E. Coli и др. [6, 8, 10].

Особое внимание обращает на себя роль восходящей ин�
фекции в инициации преждевременных родов при целых
плодных оболочках и отсутствии клинических признаков хо�
риоамнионита, также характерного, в частности, для БВ [14].

Таким образом, исследования последних лет установили,
что инфекционные заболевания влагалища нижнего отдела
репродуктивного тракта, в том числе и связанные с активаци�
ей условно�патогенной флоры, могут привести к развитию хо�
риоамнионита, ПИОВ, ПР, что связано с общими патогенети�
ческими механизмами данных осложнений беременности.

Однако до сих пор остается неясным, почему все�таки в од�
ном случае развивается хориоамнионит, в другом – преждевре�
менное излитие околоплодных вод, а в третьем – процесс начина�
ется со спонтанного развития регулярной родовой деятельности.

По этой причине, принимая во внимание преобладание ус�
ловно�патогенных микроорганизмов в этиологии влагалищных
инфекций и их определенную роль в развитии ПР, изучение дан�
ного заболевания является весьма актуальным, что в дальней�
шем позволит значительно улучшить методы прогнозирования,
а следовательно, профилактики и лечения данной патологии.

Одной из главных проблем БВ является его лечение. При
лечении БВ клиндамицином имеет место резкое угнетение лак�
тобацилл и другой физиологической флоры, что приводит к ро�
сту условно�патогенных микроорганизмов и новому рецидиву
заболевания. Использование антибиотиков в обычных или да�
же повышенных дозах оказывается недостаточным или неэф�
фективным, поскольку в биопленку препараты не проникают в
концентрации, способной подавить рост микроорганизмов [16].

Все изложенное выше свидетельствует о необходимости
поиска более эффективных комплексных препаратов для ус�
пешного лечения БВ.

Обостряется необходимость фокусирования внимания
на патогенетическом и альтернативном лечении, направлен�
ном на восстановление рН и колонизацию штаммами нор�
мальной микрофлоры влагалища. С этой целью мы акценти�
ровали лечение БВ на современном, инновационном препа�
рате: системном симбиотике Бифитен.

Пробиотики – это препараты, содержащие живые микро�
организмы, которые при введении в необходимых количест�
вах благотворно действуют на организм хозяина. Они вытес�
няют и убивают патогенную флору, а также модулируют им�
мунные реакции, препятствуя развертыванию воспалитель�
ного каскада, приводящего к преждевременному развитию
родовой деятельности и родам. Во время беременности при�
менение системных пробиотиков, восстанавливающих нор�
мальную флору и кислотность влагалища, может быть пред�
почтительнее других видов профилактики ПР.

Одним из инновационных синбиотиков является Бифитен,
в состав которого одновременно с уникальной комбинацией 
9 видов микроорганизмов�пробиотиков входит пребиотик
олигофруктоза – питательная среда и источник энергии для
роста и развития живых бактерий. Живые полезные бактерии,
попадающие в кишечник, через 1–3 ч после приема выходят из
анабиоза, заселяют кишечник и начинают проявлять способ�
ность к адгезии и противодействовать патогенным бактериям.

Жизнеспособность полезных бактерий в течение длитель�
ного пребывания в пищеварительном тракте обеспечивают
кишечнорастворимые капсулы, изготовленные по инноваци�
онной технологии MURE (Multi Resistant Encapsulation), за�
щищают содержимое капсулы от воздействия низкого уровня
pH желудочного сока, разрушительного воздействия пищева�
рительных ферментов и солей желчных кислот и обеспечива�
ют поступление непосредственно в кишечник живых бакте�
рий, способных адаптироваться и сохранять высокую биоло�
гическую активность именно в кишечнике, что подтверждено
исследованиями и проверено временем.

Бифитен содержит 4,5 млрд (4,5109 КОЕ) полезных бакте�
рий, сбалансированных по составу, – 9 отборных штаммов жи�
вых полезных бактерий, которые считаются безопасными и одо�
брены Европейским агентством безопасности пищевых продук�
тов (EFSA): 4 вида лактобацилл (Lactobacillus plantarum,
Lactobacillus casei, Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus helveticus),
3 вида бифидобактерий (Bifidobacterium bifidum, Bifidobacterium
breve, Bifidobacterium longum), лактококк (Lactococcus lactis), тер�
мофильный стрептококк (Streptococcus thermophilus).

Цель исследования: снижение частоты преждевремен�
ных родов за счет оптимизации тактики ведения беременных
с высоким риском развития БВ и применения разработанно�
го комплекса лечебно�диагностических мероприятий с при�
менением симбиотика  Бифитен. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для выполнения поставленной цели обследованы 60 бе�
ременных с подтвержденным БВ, которые вошли в группу
риска развития ПР.

Основная группа состояла из 30 беременных с БВ, у ко�
торых с профилактической целью применяли симбиотик
Бифитен; в контрольную группу вошли 30 беременных с БВ,
у которых профилактических мер не проводили.

В основной группе для своевременного выявления БВ
проводили обследование беременных с І триместра: рН�мет�
рию влагалищного содержимого 2 раза в неделю; тест Фло�
роценоз влагалища.

рН�метрия влагалищного содержимого выполнялась у
всех беременных (самоконтроль) с отметкой в обменной кар�
те с помощью тест�полосок (тест�систем рН�баланс). Проце�
дура тестирования проводилась по следующей методике:

1. Извлекалась тест�полоска из упаковки.
2. Проводился забор образца вагинального секрета при

помощи тампона.
3. Наносился образец на тест�полоску.
4. Через 20 с оценивался результат при сравнении с цвет�

ной шкалой.
При изменении рН >4,5 пациентка обращалась к врачу для

дополнительного обследования и соответствующего лечения. 
Следующим этапом обследования была идентификация

микроорганизмов с помощью теста Флороценоз влагалища
(ДНК Gardnerella vaginalis/Atopobium vaginae), возмож�
ность выполнения которого предоставила одна из крупней�
ших лабораторных компаний Восточной Европы «Синэво»
по сниженным тарифам.

Материал для исследования: соскоб с боковых стенок
влагалища, отделяемое задненижнего свода влагалища.

Правила взятия биологического материала: взятие мате�
риала производилось цитощеткой или универсальным зон�
дом в одноразовые пробирки типа «Эппендорф» со специаль�
ной транспортной средой розового цвета. Зонд или цитощет�
ку тщательно прополаскивали и отжимали о стенки пробир�
ки. В случае адекватного взятия материала транспортная сре�
да должна резко помутнеть, а цвет измениться до желтого

Таблица 1
Показатели теста Флороценоз влагалища

Таблица 2
Сравнительный анализ результатов рН$метрии влагалища во время лечения

Таблица 3
Сравнительный анализ результатов рН$метрии влагалища после лечения в основной группе

Таблица 4
Результаты теста Флороценоз влагалища до лечения

Параметры исследования Референсные значения

ДНК Gardnerella vaginalis Меньше ДНК Lactobacterium sp.

ДНК Atopobium vaginae Меньше ДНК Lactobacterium sp.

ДНК Lactobacterium sp. Более 106 (не меньше ДНК Bacteria)

ДНК Bacteria (общее количество бактерий) Более 106 (материал адекватный)

Коэффициент соотношения – порядок
снижения лактофлоры к общему

количеству бактерий

#2 – дисбиоз (БВ);
от #2 до #1 – мезоценоз;
от #1 до 1 – нормоценоз

Заключение

Нормоценоз – количество Lactobacterium sp. соответствует количеству
Bacteria, Gardnerella/ Atopobium в допустимых пределах.

Мезоциноз – количество Lactobacteriumsp несколько ниже количества
Bacteria, количество Gardnerella/ Atopobium повышено

Дисбиоз (БВ) – количество Lactobacterium sp. значительно снижено,
повышено количество Gardnerella/ Atopobium

Показатель
Беременные с

БВ, n=60

Основная группа, n=30

1+й курс лечения 2+й курс лечения

13 нед

беременности

14 нед

беременности

19 нед

беременности

20 нед

беременности

рН#метрия 6,19±0,06 5,6 ±0,09 4,9±0,032 4,7±0,08 4,2±0,01

Показатель
Основная группа, n=30

28 нед беременности 32 нед беременности

рН#метрия 4,4±0,07 4,3±0,09

Показатели Беременные с БВ, n=60

ДНК Gardnerella vaginalis 5,8±0,02 107

ДНК Atopobium vaginae 3,2±0,06 107

ДНК Lactobacterium sp. 2,6±0,01 104

Коэффициент соотношения лактофлоры 
к общему количеству бактерий

#2 – у 43 беременных (71,7%);
от #2 до #1 – у 17 беременных (28,3%)
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(при кислом pH отделяемого). Если цвет среды не менялся,
проводился забор дополнительной порции отделяемого новой
цитощеткой (зондом). Рабочую часть цитощетки или зонда
обламывали и оставляли в пробирке с транспортной средой.

Анализ теста Флороценоз влагалища проводили по сле�
дующим показателям (табл. 1). 

При подтверждении наличия БВ беременных относили к
группе риска по развитию преждевременных родов и назна�
чали профилактическое лечение. С этой целью у пациенток
основной группы (n=30) проводили два курса лечения: в
сроки беременности 12�14 нед и второй курс – 18�20 нед. бе�
ременности по следующей схеме:

• Бифитен по 1 капсуле 1 раз в сутки во время еды в те�
чение 10 дней.

Эффективность определяли в динамике лечения под
контролем динамической рН�метрии влагалищного содер�
жимого.

Контрольное исследование теста Флороценоз влагалища
проводили спустя 15 и 30 дней после окончания лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнительный анализ результатов рН�метрии влагали�
ща во время и после профилактического лечения приведен в
табл. 2, 3.

Проведенные исследования показали, что у беременных с
БВ величина рН влагалища колебалась в широких пределах –
от 4,6 до 7,5, но в среднем равнялась 6,19±0,07. После 1�го кур�
са лечения БВ отмечалась тенденция к снижению рН влагали�
ща до 4,9±0,032, но поскольку параметры не соответствовали
норме, обоснованным явилось проведение 2�го курса лечения.

После окончания лечения имелись достоверные колеба�
ния рН влагалища в пределах нормы – 4,0–4,4, что соответ�
ствовало среднему показателю – 4,2±0,01. Эффективность
проведенного лечения была подтверждена контрольным ис�
следованием кислотности влагалища в 28 нед и 32 нед бере�
менности и соответствовала 4,4±0,07 и 4,3±0,09.

Исследование Флороценоз влагалища (ДНК Gardnerella
vaginalis/Atopobium vaginae) полностью подтвердило нали�
чие БВ у беременных, результаты рН�метрии влагалища ко�
торых находились в пределах от 4,6 до 7,5, что свидетельст�
вует о высокой диагностической ценности рН�метрии в диа�
гностике вагинальных инфекций.

Анализ теста Флороценоз влагалища (ДНК Gardnerella
vaginalis/Atopobium vaginae) до лечения приведен в табл. 4.

Среди маркеров БВ у беременных (n=60) Atopobium
vaginae определялся значительно чаще – в 37 (61,7%) случа�
ях, чем Gardnerella vaginalis – в 20 (33,3%) случаях, в 3 (5%)

случаях Gardnerella vaginalis не выявлена, что подтвердило
во многих наблюдениях неэффективное антибактериальное
лечение. Увеличение концентрации Atopobium vaginae
(грамположительная анаэробная палочка семейства
Corinobacteriaceae) связана с резистентностью к антибиоти�
кам (в частности к метронидазолу), наиболее часто применя�
емым при лечении БВ, а также с высокой частотой рециди�
вов заболевания после проведенной терапии.

У всех беременных с БВ выявлено значительное сниже�
ние числа Lactobacterium sp., которое сочеталось с изменени�
ями коэффициента соотношения лактофлоры к общему ко�
личеству бактерий: у 43 (71,7%) беременных подтвержден
дисбиоз и у 17 (28,3%) – мезоциноз. Результаты анализа тес�
та Флороценоз влагалища свидетельствуют о необходимости
направить лечение данного контингента беременных на коло�
низацию влагалища штаммами нормальной микрофлоры.

Анализ теста Флороценоз влагалища (ДНК Gardnerella
vaginalis/Atopobium vaginae) после лечения приведен в табл. 5.

Контрольный анализ теста Флороценоз влагалища в ос�
новной группе беременных с БВ после лечения показал уве�
личение Lactobacterium sp. с 3,7 * 105 до 5,4 * 107, а также за�
кономерное снижение количественного состава как
Gardnerella vaginali – с 6,1 * 106 до 4,1 *104, так и
Atopobium vaginae – с 7,2 *105 до 7,2 *103. Коэффициент со�
отношения лактофлоры к общему количеству бактерий со�
ставил на 15�й день после лечения следующие величины: от
�2 до �1 (мезоценоз) – у 8 беременных (26,7%) и от �1 до 1
(нормоценоз) у 22 беременных (73,3%); на 30�й день: от �2 до
�1 – мезоценоз у 6 беременных (20%) и от �1 до 1 у 24 бере�
менных (80%), что подтвердило эффективность проводимой
профилактической терапии.

Таким образом, оптимизация тактики ведения беремен�
ных с высоким риском развития БВ и применение разрабо�
танного комплекса лечебно�диагностических мероприятий с
применением симбиотика Бифитен, позволило снизить час�
тоту преждевременных родов на 43%, по сравнению с конт�
рольной группой, где такое лечение не применялось.

ВЫВОДЫ

1. Микробиоценоз полового тракта у беременных харак�
теризуется увеличением числа лакто� и бифидобактерий и
уменьшением численности других видов микроорганизмов
по мере увеличения срока гестации.

2. Нарушения микрофлоры полового тракта могут яв�
ляться причиной прерывания беременности, преждевремен�
ных родов, внутриутробного инфицирования плода и после�
родовых осложнений у матери, а также влияют на формиро�
вание микрофлоры у новорожденных.

Таблица 5
Результаты теста Флороценоз влагалища после лечения

Таблица 6
Сравнительный анализ исходов родов, n (%)

Показатели
Основная группа, n=30

на 15+й день после лечения на 30+й день после лечения

ДНК Gardnerella vaginalis 6,1±0,03 106 4,1±0,05 104

ДНК Atopobium vaginae 7,2±0,06 105 7,2±0,06 103

ДНК Lactobacterium sp. 3,7±0,06 105 5,4±0,09 107

Коэффициент соотношения лактофлоры 
к общему количеству бактерий

от #2 до #1 – у 8 беременных (26,7%)
от #1до 1 – у 22 (73,3%)

от #2 до –1 # у 6 беременных (20%) 
от #1 до 1 – 24 беременных (80%)

Показатель Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=30)

Частота преждевременных родов 7 (23,3) 16 (53,3)

Роды, произошедшие в срок 23 (76,6) 14 (46,7)
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3. рН�метрия является быстрым и высокоэффективным
скрининговым тестом определения кислотообразующего или
кислотонейтрализующего состояния влагалищной среды.

4. Установление диагноза должно осуществляться с
подтверждением выявления и типирования возбудителя
молекулярно�генетическими методами (тест Флороценоз
влагалища).

5. Терапия БВ зачастую оказывается малоэффективной в свя�
зи с высоким распространением фармакоустойчивых штаммов.

6. Проблема лечения и профилактики бактериального
вагиноза все чаще заставляет искать возможности восста�
новления физиологической микрофлоры влагалища путем
нормализации кишечного биотопа для достижения адекват�
ного функционирования местного иммунного ответа слизи�
стых оболочек. Предпочтение следует отдавать комбиниро�
ванным пробиотическим препаратам, содержащим лакто�
бактерии наиболее эффективных штаммов.

7. Рекомендовано проведение профилактики преждевре�
менных родов у беременных с БВ, направленное на восста�
новление нормального микроценоза и рН влагалища.

8. Рассмотрение генеза преждевременных родов с пози�
ции нарушения микробиоценоза влагалища открывает но�
вые пути к профилактике и патогенетическому лечению дан�
ной патологии.

Практические рекомендации:
а) лечение беременных с бактериальным вагинозом с вы�

соким риском преждевременных родов (то есть тех, у кого
они были в анамнезе) значительно снижает количество
преждевременных родов;

б) предпочтительнее проводить диагностику и лечение
бактериального вагиноза в сроки беременности менее 20 нед;

в) у беременных группы высокого риска необходимо
проводить рН�метрию вагинального содержимого в качестве
скринингового метода на амбулаторном этапе (самоконт�
роль) с помощью тест�полосок с отметкой в обменной карте;

г) при наличии рН более 4,5 беременная должна обра�
титься к врачу для идентификации микроорганизмов с по�
мощью теста Флороценоз влагалища (ДНК Gardnerella vagi�
nalis/Atopobium vaginae) и назначения лечения;

д) лечение необходимо проводить двумя курсами в сро�
ки беременности 12–14 и 18–20 нед;

е) предпочтительнее назначение альтернативного лече�
ния, направленного на восстановление рН и колонизацию
штаммами нормальной микрофлоры влагалища, инноваци�
онными препаратами – системным симбиотиком Бифитен.

д) для динамического мониторинга эффективности лече�
ния и контроля качества излеченности применяется рН�ме�
трия вагинального содержимого.

Оптимізація тактики ведення вагітності 

з метою профілактики передчасних пологів

Ю.А. Дубоссарська, В.О. Лебедюк

Проблема передчасних пологів (ПП) – одна з найактуальніших у
практичному акушерстві, позаяк саме вони визначають рівень пе�
ринатальної смертності і захворюваності. На долю недоношених
дітей припадає 60–70% ранньої неонатальної смертності та
65–75% дитячої смертності. Мертвонароджуваність під час перед�
часних пологів у 8–13 разів вища, ніж під час своєчасних пологів.
Мета дослідження: зниження частоти ПП за рахунок оптимізації
тактики ведення вагітних з високим ризиком розвитку бактеріально�
го вагінозу (БВ) та проведення розробленого комплексу лікувально�
діагностичних заходів із застосуванням симбіотика Біфітен.
Матеріали та методи. Для виконання поставленої мети обстеже�
но 60 вагітних з підтвердженим БВ, які увійшли до групи ризику
розвитку ПП. Основна група складалася з 30 вагітних з БВ, у яких з
профілактичною метою застосовували симбіотик БІФІТЕН; у конт�
рольну групу увійшли 30 вагітних з БВ, у яких профілактичних за�
ходів не проводили. Для підтвердження діагнозу БВ вагітних обсте�
жували з І триместра: рН�метрія піхвового вмісту 2 рази на тиждень
і тест Флороценоз піхви. У пацієнток основної групи проводили два
курси лікування: 1�й курс у термін вагітності 12–14 тиж, 2�й курс –
18–20 тиж вагітності за наступною схемою: Біфітен по 1 капсулі 1 раз
на добу під час їди протягом 10 днів. Ефективність визначали в ди�
наміці лікування під контролем динамічної рН�метрії піхвового
вмісту. Контрольне дослідження тесту Флороценоз піхви проводили
через 15 і 30 днів після закінчення лікування.
Результати. Проведені нами дослідження встановили, що у
вагітних з БВ величина рН піхви коливалася в широких межах –
від 4,6 до 7,5, але в середньому дорівнювала 6,19±0,07. Після пер�
шого курсу лікування БВ відзначалася тенденція до зниження рН
піхви до 4,9± 0,032, але оскільки параметри не відповідали нормі,
обґрунтованим стало проведення 2�го курсу лікування.
Після закінчення лікування було достовірне коливання рН піхви
в межах норми – 4,0–4,4, що відповідало середньому показнику –
4,2±0,01. Ефективність проведеного лікування була підтверджена
контрольним дослідженням кислотності піхви у 28 і 32 тиж
вагітності і відповідала 4,4±0,07 і 4,3±0,09.
Заключення. Таким чином, оптимізація тактики ведення вагітних з
високим ризиком розвитку БВ і застосування розробленого комплексу
лікувально�діагностичних заходів із застосуванням симбіотика  біфіте�
на, дозволило знизити частоту передчасних пологів на 43%, порівняно
з контрольною групою, де таке лікування не застосовувалось.
Ключові слова: передчасні пологи, бактеріальний вагіноз, рН�
метрія, тест Флороценоз піхви, профілактика, Біфітен.

Optimization of tactics of conducting pregnancy 

for prevention of preterm birth

Y.A. Dubossarsky, V.V. Lebediuk 

The problem of preterm births is one of the most pressing practical issues
in obstetrics, as they determine the level of perinatal mortality and mor�
bidity. The share of premature babies account for 60% to 70% of early
neonatal mortality and 65–75% of infant mortality. Stillbirth rates with
premature birth in 8–13 times more frequently than at term birth.
The research purpose: is to reduce premature birth rates by optimiz�
ing the tactics of high�risk pregnant women in pregnant women BV
and application of the developed complex of medical�diagnostic activ�
ities, using simbiotic of Bifiten.
Material and research methods. To realize this objective the study
included 60 pregnant women with confirmed bacterial vaginosis that are
included in the risk group for preterm birth. The main group consisted of
30 pregnant women with bacterial vaginosis who have prophylactic used
symbiotic Bifiten; the control group included 30 pregnant women with
bacterial vaginosis without the use of preventive measures. Confirmation
of the diagnosis of bacterial vaginosis was carried out in pregnant women
with first trimester: use of pH�metry of the vaginal contents 2 times a
week and test floresense the vagina. Patients of the main group under�
went two courses of treatment in pregnancy 12–14 second course of
18–20 weeks of pregnancy according to the following scheme: Bifiten 1
capsule 1 time per day during meals, for 10 days. Treatment effectiveness
was determined in dynamics of treatment under the control of the
dynamic pH�metry of the vaginal contents. Control study of floresense
test was performed after 15 and 30 days after treatment.
The results of the study. Our studies have shown that pregnant
women with BV, the vaginal pH value fluctuated in wide limits – from
4.6 to 7.5, but the average was equal to 6,19±0,07. After the first year
of treatment of BV tended to decrease in the vaginal pH to 4.9±0,032,
but because the parameters did not conform to the norm, justified was
holding 2 of treatment.
At the end of treatment was reliable fluctuations in the vaginal pH in
the normal range of 4.0 to 4.4, in line with the average of 4.2±0,01. The
efficacy of the treatment was confirmed by a control study of the acid�
ity of the vagina at 28 and 32 weeks of pregnancy and answered
4,4±4,3 0,07±0,09.
Conclusion. Thus, optimization of tactics of conducting pregnant
women with a high risk of BV and the use of the developed complex of
therapeutic and diagnostic interventions with application of simbiotic
Bifiten, helped to reduce the incidence of preterm birth by 43%, com�
pared with the control group, where such treatment was not applied.
Key words: preterm birth, bacterial vaginosis, pH�metry, florianus, pre�
vention, Bifiten.
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