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Колонізація грибами Candida  
є більш шкідливою в II триместрі вагітності

Передчасні пологи (ПП) визначають як пологи до завершення повних 37 тижнів вагітності. Незважаючи 
на досягнення сучасного ведення вагітних, ПП залишаються однією з найбільш актуальних проблем 
акушерства, а також головною причиною неонатальної захворюваності та смертності [1]. Недоношеність 
асоціюється з цілою низкою проблем зі здоров’ям і значними економічними наслідками для родин 
та охорони здоров’я в цілому [2]. ПП вважають багатофакторною подією, проте основним фактором 
є вагінальна інфекція, яка визначається у 40% випадків [3-5].

За даними Leli і співавт. [6], колонізація Candida spp. 
у вагітних зустрічається частіше порівняно з невагітни-
ми жінками (31,4 vs 19,9%). Ще більше вагітних (46,5%) 
мають безсимптомну колонізацію Candida spp. [6]. Крім 
бактеріального вагінозу, негативний вплив якого на ре-
зультати вагітності добре вивчений, існують докази, що 
навіть аеробну бактеріальну інфекцію під час вагітності 
необхідно лікувати з метою покращення перинатальних 
результатів [7]. Дані щодо впливу антенатальної колоні-
зації Candida наразі є обмеженими [3, 6]. Cotch і співавт. 
не виявили взаємозв’язку між кандидозом і низькою 

масою тіла при народженні або ПП [8]. Натомість не-
щодавно опубліковане дослідження продемонструва-
ло, що рецидивна безсимптомна вагінальна колонізація 
Candida на ранніх термінах вагітності чітко асоціюється 
з ПП та низькою масою тіла при народженні [9]. Ці дані 
узгоджуються з результатами іншого дослідження, 
в якому було встановлено зниження частоти спонтан-
них ПП у жінок із безсимптомною колонізацією Candida 
spp., пролікованих клотримазолом (Канестен®) [10].

Загалом результати вказаних досліджень свідчать 
про доцільність скринінгу вагітних на безсимптомну 

вагінальну колонізацію Candida spp., але необхідно біль-
ше даних для того, щоб визначити, в які терміни вагіт-
ності та яким чином здійснювати такий скринінг. Крім 
того, невідомо, в якому триместрі вагітності первинна 
колонізація Candida є більш шкідливою. Відтак, метою 
цього дослідження було вивчити вплив триместру вагіт-
ності, в якому було діагностовано вульвовагінальний 
кандидоз (ВВК), на її результати, зокрема ПП.

Методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз даних всіх  жінок 

з одноплідною вагітністю і вагінальною колонізацією 
Candida spp., яких спостерігали в період 2005-2014 рр. 
на кафедрі акушерства та гінекології Віденського універ-
ситету. В аналіз включили симптомних та безсим птомних 
жінок, в яких вагінальна колонізація Candida була впер-
ше діагностована протягом I або II триместру вагітності. 
Критеріями виключення були бактеріальний вагіноз, 
проміжна вагінальна флора або інші бактеріальні інфек-
ції. Стандартним лікуванням ВВК було призначення 
місцево клотримазолу (Канестен®) в дозі 0,1 г упродовж 
6 днів (через 3-5 днів після встановлення діагнозу).

Межу між I та II триместрами визначали як 14+0 тиж-
нів вагітності, II триместром вважали гестаційний вік 
між 14+0 та 28+6 тижнями. Залежно від триместру, коли 
вперше діагностовано вагінальну колонізацію Candida 
spp., жінок розділили на дві групи: 1-ша група –  у I три-
местрі, 2-га група –  у II триместрі. Результати вагітності 
оцінювали за гестаційним віком при народженні. Вчас-
ними вважали пологи у термін 37+0 гестаційних тижнів 
або пізніше, передчасними –  спонтанні пологи у термін 
36+6 тижнів або раніше. Первинною кінцевою точкою 
була частота ПП. Вторинні кінцеві точки включали 
масу тіла при народженні та оцінку Апгар. Мертвона-
родження визначали як вчасне або передчасне народ-
ження дитини, яка померла in utero або народилась 
з оцінкою Апгар 0/0/0.

Результати
Ретроспективний аналіз даних ідентифікував зага-

лом 1066 жінок з одноплідною вагітністю, в яких 
у I або II триместрі за результатами дослідження вагі-
нальних мазків уперше була діагностована симптомна 
або безсимптомна колонізація Candida spp. Із цих жі-
нок у 673 вагітних (63%) інфекція Candida spp. була 
виявлена в I триместрі та у 393 (37%) –  у II триместрі 
вагіт ності. Середній вік вагітних на час пологів стано-
вив 30,2±6,3 року. Клініко-демографічні характеристи-
ки вагітних наведено в таблиці 1. Застосоване лікуван-
ня – місцево клотримазол (Канестен®) – не асоціюва-
лося з жодними серйозними побічними ефектами.

У загальній когорті вагітних середній гестаційний вік 
при народженні становив 38,5±3,0 тижнів, середня маса 
тіла –  3144±694 г. У жінок 1-ї групи середній гестацій-
ний вік при народженні дорівнював 38,9±2,3 тижнів 
порівняно з 37,8±3,9 тижнями у жінок 2-ї групи. Се-
редня маса тіла при народженні була значно вищою 
в 1-й групі (3234±600 г проти 2989±810 г у 2-й групі; 
р<0,0001). Частота ПП становила 10% (n=64) в 1-й групі 
порівняно з 18% (n=71) у 2-й групі. Після поправки 
на куріння в анамнезі ця різниця залишилась стати-
стично значимою.

Середня оцінка Апгар на 1-й хвилині була значно 
вищою у новонароджених жінок 1-ї групи порівняно 
з такою в дітей жінок 2-ї групи (8,7±1,0 vs 8,4±1,6; 
р=0,0004). Результати вагітності у 1066 жінок 
із  вагінальною колонізацією Сandida узагальнені 
в  таблиці 2.

Обговорення
Відомо, що рецидивна безсимптомна колонізація 

Candida є одним із патогенетичних факторів ПП. Це до-
слідження було проведено з метою оцінки впливу три-
местру, в якому відбулася вагінальна колонізація 
Candida, на результати вагітності. Передбачалось, що 
отримані дані допоможуть визначити оптимальний час 
діагностики інфекції Candida у програмах скринінгу.

Раніше було продемонстровано, що рутинний антена-
тальний скринінг вагінальних інфекцій може знижувати 
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частоту ПП і пізніх викиднів у загальній популяції вагіт-
них [1]. З огляду на це клінічна база кафедри акушерства 
та гінекології Віденського університету впровадила таку 
програму для всіх вагітних з метою скринінгу та лікуван-
ня безсимптомної колонізації патогенами, зокрема бак-
теріального вагінозу та вагінального кандидозу [11]. Ві-
домо, що рецидивний ВВК може мати негативні наслід-
ки на ранніх термінах вагітності, що підкреслює важли-
вість своєчасної діагностики та адекватного протигриб-
кового лікування [10].

Аналіз ефективності витрат засвідчив, що скринінгові 
стратегії, спрямовані на запобігання розвитку будь-якої 
інфекції, допомагають збалансувати бюджет охорони 
здоров’я [12]. Витрати на запобігання одному випадку 
ПП або скринінг однієї вагітної становили лише 7% 
від прямих заощаджень завдяки скринінгу. Дійсно, ПП 
є причиною значних соціальних та економічних втрат, 
навіть у країнах Західної Європи з розвиненою систе-
мою охорони здоров’я та соціалізованою медициною. 
Програма антенатального скринінгу, застосована у про-
веденому дослідженні, зменшує частоту ПП на 50% 
і, відтак, дає змогу економити значні кошти [12, 13].

У жінок із рецидивним вагінальним кандидозом 
на ранніх термінах вагітності відзначається підвищена 
частота ПП [9]. У проведеному дослідженні серед жінок 
із симптомною або безсимптомною колонізацією 
Candida загальна частота ПП становила 13%. Цей показ-
ник є вищим порівняно з таким у великому 
 ретроспективному дослідженні, проведеному в Угорщи-
ні (4,6% у жінок із колонізацією Candida spp., про-
лікованих клотримазолом) [14]. Причиною вищої часто-
ти ПП може бути те, що обговорюване дослідження 
проводилось у високоспеціалізованому клінічному цен-
трі за участю жінок із високим ризиком ускладнень ва-
гітності та супутніми захворюваннями, а отже, з потен-
ційною схильністю до вагінального кандидозу. Нато-
мість угорське дослідження було загальнонаціональним, 
і більшість включених до нього жінок мали низький ри-
зик ускладнень вагітності. У рандомізованому контро-
льованому дослідженні, проведеному в Австралії, часто-
та ПП становила 4% у вагітних із безсимптомною коло-
нізацією Candida, які отримували лікування клотримазо-
лом. З огляду на раніше встановлену порівнянну частоту 
ПП серед австрійських та австралійських жінок [16, 17], 
частота ПП 4% в австралійських жінок із кандидозом 
може здатися нижчою порівняно з такою в обговорюва-
ному дослідженні. Втім, слід зазначити, що проспектив-
ний дизайн австралійського дослідження міг зумовити 
включення до нього та рандомізацію пацієнток, 
які не мали інших факторів ризику ПП, оскільки автори 
цього дослідження чітко не вказали критерії  виключення.

2008 року опубліковано проспективне дослідження, 
в якому проаналізували поширеність Candida spp. у вагіт-
них. Найвища частота колонізації (65,7%) спостерігалась 

у жінок віком від 21 до 30 років [18]. Середній вік вагітних 
в обговорюваному дослідженні становив 30,2 року, що 
приблизно відповідає цій віковій групі. Середня маса тіла 
при народженні в загальній популяції дорівнювала 3144 г, 
середній гестаційний вік при народженні –  38,5 тижнів. 
У загальнонаціональному угорському дослідженні ці по-
казники становили 3330 г та 39,8 тижнів відповідно [14]. 
Менший гестаційний вік при народженні у представле-
ному дослідженні може пояснюватись більш високою 
частотою проведення кесаревого розтину в умовах висо-
коспеціалізованого клінічного центру.

Головний висновок проведеного дослідження поля-
гає в тому, що первинна колонізація Candida spp. є більш 
шкідливою у II триместрі вагітності, аніж у I триместрі. 
Ця різниця мала високу статистичну значимість, зокре-
ма в аналізі з поправкою на інші фактори ризику. У ве-
ликому проспективному дослідженні, проведеному 
у Бельгії, було продемонстровано, що жінки з нормаль-
ною вагінальною флорою у I триместрі вагітності ма-
ють на 75% нижчий ризик ПП до 35+0 тижнів гестації 
порівняно з жінками з патологічною флорою [19]. Так 
само бактеріальний вагіноз та рецидивна колонізація 
Candida у I триместрі асоціюються з підвищеним ризи-
ком ПП [9]. У проведеному дослідженні уперше було 
встановлено, що вагінальна колонізація у II триместрі 
також негативно впливає на результати вагітності, на-
віть більше, ніж колонізація у I триместрі. Цей резуль-
тат має велику цінність для планування та організації 
скринінгових програм щодо виявлення ВВК після 
I триместру вагітності.

За даними нещодавно проведеного дослідження 
вульвовагініту серед вагітних, лише 7% інфекцій розви-
ваються у I триместрі, натомість 60% –  у II триместрі 
вагітності [20]. Втім, у цьому дослідженні аналізували 
різноманітні патологічні стани, а не лише колонізацію 
Candida. Теоретично зміни імунітету під час вагітності 
можуть впливати на тяжкість та схильність до колоніза-
ції патогенами. Зі збільшенням терміну вагітності 
вроджений імунітет посилюється, а набутий –  послаб-
люється [21], що може пояснювати підвищену частоту 
виявлення вагінальних інфекцій під час II триместру 
порівняно з I триместром. Для профілактики ПП Roberts 
і співавт. [15] рекомендують скринінг та лікування кан-
дидозу на початку або в середині II триместру вагітності. 
На думку авторів представленого дослідження, саме цей 
період є оптимальним для програм антенатального 
скринінгу інфекцій.

Висновки
У жінок із вагінальною колонізацією Candida spp., 

діа гностованою в II триместрі вагітності, відзначаються 
вища частота ПП і нижча маса тіла при народженні по-
рівняно з жінками, в яких вагінальна колоніза-
ція Candida spp. відбулася у I триместрі. Отримані ре-
зультати свідчать про важливість своєчасної діагности-
ки та лікування цієї інфекції. Оскільки рецидивний ва-
гінальний кандидоз достовірно підвищує ризик ПП, 
антенатальний скринінг на наявність Candida в ідеалі 
слід проводити на початку II триместру вагітності. Вра-
ховуючи результати цього дослідження, автори також 
вважають доцільним включення скринінгових програм 
в алгоритм рутинного ведення вагітних.
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Таблиця 1. Вихідні клініко-демографічні характеристики 
вагітних із симптомною або безсимптомною 

 колонізацією Candida spp.

Характеристика
Колонізація

у I триместрі,
n (%)

Колонізація
у II три-

местрі, n (%)

Разом,
n (%)

Кількість вагітних 673 (63) 393 (37) 1066 (100)

Вік на час пологів, 
роки 30,4±6,0 29,8±6,6 30,2±6,3

Куріння в анамнезі 144 (21) 106 (27) 250 (23)

Вища освіта 45 (7) 34 (9) 23 (9,7)

Передчасні пологи 
в анамнезі 9 (1) 9 (2) 19 (2)

Таблиця 2. Акушерські результати вагітних із симптомною або безсимптомною колонізацією Candida spp.

Параметр
Колонізація

у I триместрі,
n (%)

Колонізація
у II триместрі,

n (%)

Разом,
n (%) р

Результат вагітності

Живонародження 672 (100) 388 (99) 1060 (99)
н/з

Мертвонародження 1 (0) 5 (1) 6 (1)

Термін пологів

Передчасні пологи 64 (10) 71 (18) 135 (13)
0,0002

Вчасні пологи 609 (90) 322 (82) 931 (87)

Оцінка Апгар

1 хв 8,7±1,0 8,4±1,6 8,6±1,3 0,0004

5 хв 9,7±0,9 9,4±1,6 9,6±1,2 н/з

10 хв 9,8±1,1 9,6±1,6 9,7±1,3 н/з

Гестаційний вік при народженні, тижнів 38,9±2,3 37,8±3,9 38,5±3,0 н/з

Маса тіла при народженні, г 3234±600 2989±810 3144±694 <0,0001

Примітка: н/з –  різниця статистично не значима (р>0,05).

Від редакції
За даними ВООЗ, щороку у світі народжується 15 млн недоношених дітей. У різних країнах досі частота 
передчасних пологів (ПП) становить від 5 до 18%. Ускладнення ПП залишаються головною причиною смерті 
дітей віком до 5 років, проте три чверті таких летальних випадків можна попередити за допомогою втручань 
із доведеною ефективністю. Одним із таких втручань є санація пологових шляхів у разі симптомної або 
безсимптомної колонізації Candida та іншими умовними чи безумовними патогенами.
Клотримазол –  протигрибковий засіб, внесений ВООЗ до Переліку життєво необхідних лікарських засобів – 
найбільш ефективних і безпечних препаратів, яких потребує охорона здоров’я. Клотримазол належить 
до першої лінії терапії вагінального кандидозу, зокрема у вагітних. На додаток до високої активності проти 
Candida albicans і non-albicans, клотримазол діє на стрепто- і стафілококів та деяких анаеробів, а також 
пригнічує вагінальне запалення та нейтрофільну інфільтрацію, спричинені інфекцією Candida.
Здатність клотримазолу запобігати ПП продемонстровано у багатьох дослідженнях. Зокрема, у великому 
популяційному дослідженні Czeizel і співавт. (2003) за участю понад 38 тис. жінок застосування вагінального 
клотримазолу під час вагітності забезпечувало зниження частоти ПП на 34-64%. Важливо зазначити, 
що у рандомізованих контрольованих дослідженнях, в яких оцінювали ефективність та безпеку клотримазолу 
у вагітних, використовували оригінальний препарат клотримазолу Канестен®.
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