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В статье даны рекомендации по предгравидарной подготовке 
пациенток с воспалительными заболеваниями женских половых 
органов и их последствиями при бесплодии и невынашивании 
беременности. Показания, методы обследования с целью уточнения 
генеза воспалительного заболевания и принципы терапии изложены 
на основании клинических рекомендаций 2012 г. Отмечена 
эффективность антибактериального препарата широкого спектра 
действия амоксициллина/клавуланата в программе подготовки 
к беременности пациенток с воспалительными заболеваниями органов 
малого таза, учитывая значительный рост частоты инфицирования 
бактериальной флорой. 
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В 
настоящее время вопросам 
плановой подготовки суп-
ружеских пар к  беремен-

ности и родам уделяется большое 
внимание. Согласно данным ли-
тературы, более 40% беременнос-
тей являются незапланированны-
ми и, учитывая высокую частоту 
недиагностированных воспали-
тельных заболеваний органов ма-

лого таза (ВЗОМТ), заканчивают-
ся самопроизвольными абортами, 
преждевременными родами, раз-
витием внутриутробного инфи-
цирования плода и послеродовых 
осложнений [1, 2]. В зарубежные 
гинекологические клиники с це-
лью подготовки к  предполагае-
мой беременности обращается 
каждая 3–4-я супружеская пара. 

Количество супружеских пар, ре-
шающих аналогичные проблемы 
в  нашей стране, намного ниже, 
что связано с отсутствием знаний 
о  программах предгравидарной 
подготовки как у  врачей акуше-
ров-гинекологов, так и у пациен-
ток [3, 4]. 
В последние годы установлена чет-
кая зависимость состояния здо-
ровья потомства от возраста ро-
дителей, показателей их здоровья, 
наследственности, уровня образо-
вания, материального и семейно-
го положения. Результаты одного 
из исследований показали, что 
в контрольной группе, где рожден-
ные дети были здоровыми, роди-
тели состояли в зарегистрирован-
ном браке, данная беременность 
была желанной и  запланирован-
ной. В группе детей с умеренным 
перинатальным риском отмечено 
значительное влияние таких нега-
тивных факторов, как отягощен-
ный акушерско-гинекологический 
анамнез и наличие одновременно 
5–6 повреждающих факторов, что 
является причиной угрозы преры-
вания беременности, гестоза, пла-
центарной недостаточности и дру-
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гих осложнений. В  группе детей 
с  высоким перинатальным рис-
ком ведущими отрицательными 
факторами являлись возраст ро-
дителей (старше 35–45 лет) и отя-
гощенный соматический и гинеко-
логический анамнез [3].
Предгравидарная подготовка 
включает в  себя комплекс меро-
приятий, направленных на под-
готовку женщины и  ее супруга 
к  беременности. Известно, что 
эффективность мероприятий по 
охране здоровья матери и ребенка 
и  профилактики различных ос-
ложнений наиболее ощутима, если 
они начаты до наступления бере-
менности [5]. Здоровье отца в рав-
ной степени, как и матери, имеет 
значение в  рождении здорового 
потомства. Кроме того, здоровье 
будущего ребенка зависит не толь-
ко от состояния здоровья обоих 
супругов, но и от социальных, пси-
хологических и  экономических 
условий. Участие в обследовании 
перед планируемой беременнос-
тью обоих супругов также связано 
с высокой частотой ВЗОМТ, значи-
тельная часть которых длительное 
время протекает без выраженной 
клинической симптоматики. Хро-
нические воспалительные забо-
левания гениталий в  основном 
выявляются при обследовании 
пациенток перед планируемой 
беременностью, после самопроиз-
вольного аборта или преждевре-
менных родов, а также у супругов, 
состоящих в бесплодном браке. 

Программы 
предгравидарной подготовки 
Проведение предгравидарной 
подготовки рекомендовано жен-
щинам, планирующим бере-
менность, с жалобами и без них; 
пациенткам с  бесплодием; при 
наличии невынашивания бере-
менности в  анамнезе. Комплекс 
мероприятий, направленных на 
подготовку женщины к  бере-
менности, включает в  себя сбор 
анамнеза, клинико-лабораторное 
обследование с целью выявления 
экстрагенитальных и  гинеколо-
гических заболеваний, а  также 
комплексное лечение, если оно 
необходимо. 

Выявляемые при обращении 
к специалистам наследственные 
или экстрагенитальные заболе-
вания, туберкулез, эндокринные 
заболевания (сахарный диабет, 
метаболический синдром, забо-
левания щитовидной железы), 
а  также оперативные вмеша-
тельства на мочеполовых орга-
нах требуют консультирования 
со специалистами соответству-
ющего профиля, в  частности 
генетиками, терапевтами, эн-
докринологами, хирургами или 
урологами-андрологами. 
Частота соматических заболева-
ний при беременности состав-
ляет 12–14%. С  одной стороны, 
беременность может вызвать 
осложнение уже имеющегося за-
болевания, с  другой  – ряд хро-
нических заболеваний женщины 
может неблагоприятно сказаться 
на состоянии здоровья будуще-
го ребенка. К  заболеваниям пе-
ринатального риска относятся: 
сердечно-сосудистая патология 
(врожденные и  приобретенные 
пороки сердца и  гипертензия), 
заболевания мочевыделительных 
путей, эндокринопатии, болезни 
кроветворной системы, печени, 
легких, заболевания соединитель-
ной ткани, нарушение гемостаза, 
острые и хронические инфекции, 
заболевания нервной системы [6].
Таким образом, программа обсле-
дования включает в себя [7]:
 ■ выявление наследственной па-

тологии у супругов и при необ-
ходимости консультация гене-
тика;

 ■ уточнение наличия экстрагени-
тальных заболеваний (консуль-
тация и лечение у профильных 
специалистов);

 ■ обследование на урогениталь-
ные инфекции (инфекционный 
скрининг и лечение);

 ■ анализы на TORCH-комп-
лекс (Toxoplasmosis  – токсо-
плазмоз, Others  – другие ин-
фекции, Rubella  – краснуха, 
Cytomegalovirus  – цитомега-
ловирусная инфекция, Herpes 
simplex virus  – вирус простого 
герпеса). Проводится определе-
ние антител IgG и  IgM к  крас-
нухе, токсоплазмозу, цитоме-

галовирусу и  вирусу простого 
герпеса 1 и 2 типов;

 ■ гормональное обследование  – 
при нарушениях менструально-
го цикла, а  также у  пациенток 
с  бесплодием или невынаши-
ванием беременности после ис-
ключения органических при-
чин этих нарушений (табл.);

 ■ обследование на врожденные 
тромбофилические заболева-
ния – у женщин с невынашива-
нием беременности;

 ■ эндоскопическое обследование 
(лапароскопия и/или гистеро-
скопия с биопсией эндометрия) 
показана всем женщинам с бес-
плодием и, по показаниям, при 
невынашивании беременности.

Диагностика и лечение 
воспалительных заболеваний 
органов малого таза 
Совместное консультирование 
обоих супругов позволяет полу-
чить наиболее полную информа-
цию о  воспалительных заболе-
ваниях мочеполовой системы до 
брака и  за период супружеской 
жизни. У пациенток с бесплодием 
и  невынашиванием беременнос-
ти наиболее часто выявляются 
последствия ВЗОМТ: нарушение 
проходимости маточных труб, 
спаечный процесс в  малом тазу, 
тубоовариальные образования, 
хронический эндометрит. Среди 
пациенток с бесплодием, несмот-
ря на неоднократные курсы про-
тивовоспалительной терапии, 
при комплексном обследовании 
практически в  25–30% случаев 
выявляется хламидиоз, уреаплаз-
моз, микоплазмоз, бактериальные 
инфекции, кандидоз [1, 7]. 

Амоксициллин/клавуланат 
активен в отношении аэробных 
и анаэробных грамположительных 
и грамотрицательных бактерий, то есть 
практически в отношении всего спектра 
бактериальных агентов, присутствующих 
у пациенток с ВЗОМТ.
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Особенностью воспалительных 
заболеваний гениталий в послед-
ние годы является изменение этио-
логической структуры ВЗОМТ. 
Так, в  52% случаев обнаружива-
ются ассоциации, включающие 
3–7 микроорганизмов. В последнее 
время акушеры-гинекологи пере-
оценивают значение в  развитии 
ВЗОМТ инфекций, передаваемых 
половым путем (ИППП), забы-
вая о  роли условно-патогенной, 
аэробной и  анаэробной флоры. 
Известно, что в  норме условно-
патогенная флора находится в ор-
ганизме в  небольшом количест-
ве, не вызывая воспалительных 
заболеваний гениталий, и только 
при определенных условиях ста-
новится истинно патогенной [4, 
8]. В частности, к условно-патоген-
ным микроорганизмам относятся 
кишечная палочка, стафилококки, 
стрептококки, кандиды и др. 
Смешанные инфекции, вызван-
ные несколькими возбудителями, 

составляют 20–30% в  структу-
ре ВЗОМТ, и  в таких ситуациях 
клинические проявления забо-
левания могут быть абсолютно 
нетипичными, в зависимости от 
особенностей взаимодействия 
между различными видами воз-
будителей. При смешанной ин-
фекции и  хроническом течении 
процесса частота рецидивов забо-
левания увеличивается в несколь-
ко раз [8, 9]. 
Практически у  80% женщин 
с вульвовагинитом, цервицитом, 
уретритом выявляется смешан-
ная бактериально-грибково-ви-
русная инфекция. Сочетание 
хламидиоза и анаэробной флоры 
диагностируется в  14–24% слу-
чаев, хламидиоза и трихомониа-
за – в 5–10%. Микоплазма в виде 
моноинфекции встречается в 12–
18% случаев, частота микоплазмо-
за возрастает в несколько раз в со-
четании с другими микробными 
агентами. В  структуре бактери-

альной флоры у женщин с ВЗОМТ 
в 18,7% случаев выявляются энте-
робактерии, в  16,6%  – стрепто-
кокки, в  10%  – коринебактерии, 
в  6%  – облигатные анаэробы. 
В последние годы резко уменьши-
лась (5,5%) частота гонококковой 
инфекции и возросла (72,8%) час-
тота дисбиотических нарушений 
влагалищной флоры [4, 10]. 
У 25% женщин острый воспали-
тельный процесс, несмотря на 
своевременно начатое лечение, 
переходит в хроническую стадию, 
причем хронический сальпингит, 
оофорит и эндометрит занимают 
ведущее место в структуре гине-
кологических заболеваний. Среди 
причин женского бесплодия по-
следствия воспалительных про-
цессов гениталий занимают пер-
вое место, а при невынашивании 
беременности – второе [8, 11]. 
Наряду с  увеличением частоты 
ВЗОМТ и  ростом случаев само-
лечения отмечается развитие 

Таблица. Гормональный скрининг в программе предгравидарной подготовки*

Гормон

Нарушения 
менструального цикла 

(аменорея I и II степени, 
олигоменорея, синдром 

поликистозных яичников)#

Регулярный ритм менструаций

2–3-й день цикла
(фолликулиновая 

фаза)

21–23-й день цикла##

(лютеиновая 
фаза)

Пролактин + + -

Фолликулостимулирующий гормон + - -

Лютеинизирующий гормон + - -

Эстрадиол + - -

Тестостерон общий + + -

Кортизол + + -

Дегидроэпиандростерон сульфат + + -

17-гидроксипрогестерон + + -

Прогестерон - - +

Тиреотропный гормон + + -

Тироксин свободный (Т4) + + -

Антитела к тиреоглобулину + + -

Антитела к тиреопероксидазе + + -

Антимюллеров гормон 
(по показаниям)

+
+ 

(по показаниям)
-

* Адаптировано по [7].
#   Показатели гормонов сравниваются с нормативными показателями фолликулиновой фазы цикла.
##  Максимально точная информация о функции желтого тела может быть получена при определении уровня прогестерона на 17–19; 

21–23 и 25–27-й дни цикла.
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лекарственной устойчивости 
к  большинству антибиотиков. 
В ряде многоцентровых исследо-
ваний показано, что возникающая 
все чаще устойчивость к лекарст-
венным препаратам представляет 
наибольшую сложность в лечении 
больных с различными инфекци-
онными процессами, особенно 
смешанной этиологии [9].
Учитывая все вышеизложенное, 
женщины с  наличием воспали-
тельных заболеваний гениталий 
в анамнезе, пациентки с беспло-
дием и невынашиванием беремен-
ности обязательно должны прой-
ти комплексное обследование 
на урогенитальные инфекции. 
Правила получения клиническо-
го материала для лабораторного 
исследования заключаются в сле-
дующем [12]. 
1.  Соблюдение сроков забора ма-

териала с  учетом проводимой 
медикаментозной терапии ан-
тибактериальными, антимико-
тическими и другими препара-
тами:

 ■ не ранее чем через 14  дней 
после окончания терапии для 
идентификации возбудителей 
культуральным методом или 
методом амплификации РНК;

 ■ не ранее чем через 4 недели при 
использовании методов ампли-
фикации ДНК (полимеразной 
цепной реакции (ПЦР), ПЦР 
в режиме реального времени).

2.  Получение клинического мате-
риала из цервикального канала 
или влагалища вне менструа-
ции.

3.  Проведение различных методов 
провокации с  целью повыше-
ния эффективности диагности-
ки урогенитальных инфекций 
нецелесообразно.

Инфекционный скрининг паци-
енток с ВЗОМТ, бесплодием и не-
вынашиванием беременности 
включает в себя:
 ■ мазок на степень чистоты из 

уретры, цервикального канала 
и влагалища;

 ■ мазок из цервикального канала 
для определения методом ПЦР 
наличия: Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium, Tricho-
monas vaginalis, Neisseria gonor-

rhoeae, Candida spp., Gardnerella 
vaginalis, вируса простого гер-
песа 1  и  2  типов, цитомегало-
вируса и  вируса папилломы 
человека; 

 ■ культуральное исследование на 
Ureaplasma spp. и  Mycoplasma 
hominis;

 ■ бактериологический посев из 
цервикального канала для оп-
ределения микрофлоры и  ее 
чувствительности к  антибио-
тикам (качественный и  коли-
чественный анализ микро-
флоры).

Обследование супругам следует 
проводить в одной лаборатории, 
применяя одинаковые диагнос-
тические тест-системы, соблюдая 
правила получения и  хранения 
клинического материала для про-
ведения лабораторных исследова-
ний [12]. 
Патогенетически обоснованная 
терапия должна быть назначена 
одновременно обоим супругам 
гинекологом и андрологом с по-
следующим контролем результа-
тов лечения. 
Стандартные схемы лечения, 
согласно клиническим реко-
мендациям отечественных ав-
торов (2012), назначаются при 
выявлении вирусной инфекции, 
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, бактериального ваги-
ноза, Trichomonas vaginalis по ре-
зультатам ПЦР-диагностики. Ан-
тибактериальная терапия с целью 
эрадикации Mycoplasma hominis 
и/или Ureaplasma spp. назначается 
при количестве микробных аген-
тов > 104 КОЕ (ГЭ)/мл (г). Лечение 
всех остальных инфекций, в том 
числе и кандидоза, проводится по 
результатам бактериологических 
исследований с  учетом КОЕ для 
каждого возбудителя. 
Имеются публикации по резуль-
татам изучения отдаленных ос-
ложнений ВЗОМТ при персисти-
рующей анаэробной инфекции 
с преимущественным поражени-
ем маточных труб. В связи с этим 
оптимальным, особенно для 
женщин с бесплодием и невына-
шиванием беременности в анам-
незе, является включение в схему 
лечения препаратов, обладающих 

широким спектром действия, осо-
бенно в  отношении анаэробных 
микроорганизмов [11, 13]. 
Создание комбинированного ан-
тибактериального препарата  – 
амоксициллина/клавуланата  – 
явилось прогрессивным шагом 
в лечении воспалительных забо-
леваний у женщин до и во время 
беременности. Добавление клаву-
лановой кислоты, при сохранении 
бактерицидности и  безопаснос-
ти пенициллинов, существенно 
расширило антибактериальную 
активность амоксициллина до 
уровня антибиотиков широкого 
спектра действия. Благодаря по-
давлению активности бактери-
альных бета-лактамаз клавула-
новой кислотой, амоксициллин/
клавуланат активен в отношении 
аэробных и  анаэробных бакте-
рий. Другой важной особеннос-
тью амоксициллина/клавуланата 
является его высокая антиан- 
а эробная активность, аналогич-
ная таким препаратам, как метро-
нидазол и карбапенем.
Наиболее важным аспектом эф-
фективного применения амок-
сициллина/клавуланата у  паци-
енток с  ВЗОМТ при бесплодии 
и невынашивании беременности 
являются данные об активности 
препарата в  отношении аэроб-
ных и анаэробных грамположи-
тельных и  грамотрицательных 
бактерий, то есть практически 
в отношении всего спектра бак-
териальных агентов, присут-
ствующих у подавляющего боль-
шинства этой группы женщин 
[13, 14]. 

Отмечена высокая клиническая 
(96,8%) и бактериологическая (100%) 
эффективность амоксициллина/
клавуланата у пациенток 
с воспалительными заболеваниями 
гениталий, обусловленными 
бактериальной аэробной и анаэробной 
флорой.
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Согласно инструкции по приме-
нению препарата, после приема 
амоксициллина/клавуланата оба 
активных вещества быстро аб-
сорбируются из желудочно-ки-
шечного тракта. После приема 
а моксици л лина /к ла ву ла ната 
внутрь в дозе 375 мг и 625 мг Cmax 
амоксициллина в  плазме крови 
составляет 3,7 и 6,5 мг/л соответ-
ственно, клавулановой кисло-
ты – 2,2 и 2,8 мг/л соответственно. 
Связывание с  белками плазмы 
крови составляет 25% для кла-
вулановой кислоты и  18%  – для 
амоксициллина. После однократ-
ного приема внутрь одной таб-
летки в дозе 375 мг (250 мг амок-
сициллина и 125 мг клавулановой 
кислоты) или 625 мг (500 и 125 мг 
соответственно) приблизительно 
60–70% амоксициллина и 40–60% 
клавулановой кислоты в течение 
первых 6  ч выделяются с  мочой 
в неизмененном виде. Средний пе-
риод полураспада амоксициллина 
и  клавулановой кислоты после 
приема препарата в  дозе 375  мг 
и 625 мг составляет соответствен-
но 1 ч и 1,3 ч для амоксициллина, 
1,2 ч и 0,8 ч для клавулановой кис-
лоты. Средний период полураспа-
да амоксициллина и  клавулано-
вой кислоты после внутривенного 
введения препарата в  дозе 1,2  г 
и 600 мг составляет 0,9 ч и 1,07 ч 
для амоксициллина, 0,9 ч и 1,12 ч 
для клавулановой кислоты соот-
ветственно. 
В результате сравнительного изу-
чения амоксициллина/клавула-
ната, офлоксацина, метронидазо-
ла и  других антибактериальных 
препаратов зарубежными и оте-
чественными авторами отмече-

на высокая клиническая (96,8%) 
и  бактериологическая (100%) 
эффективность амоксициллина/
клавуланата у пациенток с воспа-
лительными заболеваниями ге-
ниталий, обусловленными бакте-
риальной аэробной и анаэробной 
флорой [11, 13]. 
Одним из препаратов, содержа-
щих амоксициллин/клавуланат, 
является препарат Амоксиклав®. 
Помимо таблеток для перораль-
ного применения, покрытых пле-
ночной оболочкой, выпускаются 
также диспергируемые таблетки 
Амоксиклав® Квиктаб, которые 
имеют более удобную форму для 
рассасывания (не требуют запива-
ния водой), быстро растворяются, 
обеспечивая высокую скорость 
доставки препарата в ткани. Дан-
ная форма и дозировка с двукрат-
ным использованием препарата 
обеспечивают высокую компла-
ентность пациентов.
Комбинированные схемы про-
тивовоспалительной терапии 
активно применяются при под-
готовке пациенток к  гистеро-
сальпингографии, лапароскопии 
и/или гистероскопии, то есть ко 
всем инвазивным процедурам, 
которые проводятся при обследо-
вании женщин с бесплодием и не-
вынашиванием беременности. 
Не менее важно проводить ак-
тивную реабилитацию пациенток 
с бесплодием и невынашиванием 
беременности после лапароско-
пических оперативных вмеша-
тельств по поводу спаечного про-
цесса в  малом тазу, нарушения 
проходимости маточных труб, 
при подтвержденном эндометри-
те [15].
Антибактериальна я терапия 
проводится в сочетании с эстро-
ген-гестагенными препаратами, 
которые назначаются на 3–6 ме-
сяцев. На фоне этих препаратов 
во время менструации назнача-
ется антибактериальная и анти-
микотическая терапия с учетом 
лабораторных исследований, ко-
торые проводились до операции. 
На фоне эстроген-гестагенных 
препаратов целесообразно ре-
комендовать также физио- или 
бальнеотерапию.

Вопрос о  возможности наступ-
ления беременности решается 
после получения отрицательных 
результатов обследования на вы-
явленные ранее инфекции, учи-
тывая правила забора материала 
для лабораторных методов иссле-
дования [12]. 

Алгоритм лечения женщин 
с бесплодием и невынашиванием 
беременности
Таким образом, после клинико-
лабораторного обследования 
и точной постановки диагноза те-
рапия у пациенток с невынашива-
нием беременности и бесплодием 
проводится поэтапно, учитывая, 
что у одной больной может быть 
выявлено одновременно несколь-
ко причин нарушения репродук-
тивной функции [7, 15]. 
I этап – после подтверждения диа-
гноза инфекционного поражения 
гениталий назначается патогенети-
чески обоснованная терапия обо-
им супругам до подтверждения от-
сутствия лабораторных признаков. 
II этап  – лечение органической 
патологии гениталий (лапаро-
скопия, гистероскопия). Это па-
циентки с  трубно-перитонеаль-
ным бесплодием, эндометриозом/
аденомиозом, опухолями матки 
и яичников, внутриматочной па-
тологией в виде внутриматочных 
перегородок, синехий и субмукоз-
ной миомы.
III этап  – проведение лекарст-
венной терапии последствий спа-
ечного процесса, генитального 
эндометриоза, коррекция эндок-
ринных нарушений и нарушений 
менструально-ре продуктивной 
функции. 
Стимуляция функции яичников 
прямыми и непрямыми стимуля-
торами овуляции показана только 
после проведения гормонального 
обследования и  в тех случаях, 
когда врач уверен, что все органи-
ческие причины бесплодия или 
невынашивания беременности 
устранены. 
Непростой клинической ситуа-
цией является развитие воспа-
лительных заболеваний во время 
беременности. В  соответствии 
с современными данными, бета-

Диспергируемые таблетки Амоксиклав® 
Квиктаб (амоксициллин/клавуланат) 

имеют удобную форму для 
рассасывания (не требуют запивания 
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доставки препарата в ткани.
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лактамы могут назначаться раз-
ным категориям больных, в част-
ности беременным, у  которых 
из-за потенциальной токсичнос-
ти невозможно применение анти-
биотиков других групп. Амокси-
циллин/клавуланат может быть 
назначен при беременности, 
в частности, для лечения бессим-
птомной бактериурии и  пиело-
нефрита. Эффективность и безо-

пасность данного препарата была 
подтверждена О.И. Михайловой 
и соавт. (2013) у беременных жен-
щин с инфекциями мочевыводя-
щих путей. 

Заключение
Cледует отметить, что женщи-
ны с ВЗОМТ в анамнезе, а также 
с бесплодием и невынашиванием 
беременности входят в наиболее 

сложную группу пациенток, у ко-
торых возникают трудности в вос-
становлении и сохранении репро-
дуктивной функции. Несмотря на 
тщательное обследование и лече-
ние, проблемы нередко возника-
ют не только на этапе подготов-
ки к  беременности: последствия 
ВЗОМТ могут проявиться как во 
время беременности, так и в пос-
леродовом периоде. 
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