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Всовременной акушерско�гинекологической прак�
тике проблема нарушения вагинальной мик�
рофлоры является одной из актуальных из�за

возможности развития целого комплекса осложнений,
влияющих на репродуктивную функцию женщины
(воспалительные заболевания органов малого таза,

повышенный риск поздних самопроизвольных вы�
кидышей, преждевременных родов, послеабортных
эндометритов и др.) [1, 2].

Существуют и трудности диагностики вагиналь�
ных инфекций. Наиболее часто при обследовании па�
циенток с вагинальными выделениями в первую оче�
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В современной акушерско�гинекологической практике проблема нарушения вагинальной микрофлоры является од�
ной из актуальных из�за возможности развития целого комплекса осложнений, влияющих на репродуктивную функцию
женщины. Смешанные варианты вагинальных инфекций мало изучены, тем не менее, различать их необходимо, пос�
кольку разные формы сосуществования патогенов требуют индивидуального терапевтического подхода.
Цель работы – оценить эффективность применения нового комбинированного препарата гелевой формы при ваги�
нальных инфекциях у беременных.
Методы исследования. В исследование было включено 200 беременных женщин с вагинальными инфекциями. Ос�
новную группу составили 100 женщин, которым было назначено лечение новым гелевым препаратом метрогил плюс
в течение 5 дней. В группу сравнения вошли 100 пациенток, получавших лечение препаратом клион�Д 100. Вторым эта�
пом назначались лактобациллы, обеспечивающие колонизационную резистентность биотопа влагалища.
Результаты. Через 1 месяц после окончания лечения эффективность составила в основной группе 99 %, в группе срав�
нения – 94 % (р = 0,12), рецидивы после лечения через 3 месяца выявлены в 2 % и 10 % наблюдений соответственно
исследуемым группам (р = 0,02). Плацентарные нарушения, угроза самопроизвольного аборта, многоводие, гестаци�
онный пиелонефрит, отеки, вызванные беременностью, и преэклампсия в совокупности наблюдались в основной груп�
пе реже, чем в группе сравнения (р = 0,025). Осложнения родов и послеродового периода также отмечены реже в ос�
новной группе, чем в группе сравнения, что связано со значительно меньшим числом возникновения рецидивов после
проведенного лечения (р = 0,004).
Заключение. Лечение вагинальных инфекций новым препаратом гелевой формы у беременных женщин является вы�
соко эффективным и составляет 99 %. Количество рецидивов после лечения комбинированным препаратом в виде ге�
ля составляет через 3 месяца лишь 2 %. Следовательно, применение эффективного комбинированного препарата в
лечении вагинальных инфекций позволяет снизить частоту осложнений беременности, родов и послеродового пери�
ода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: смешанные вагинальные инфекции; беременность; гелевая форма метронидазола; 
Флороценоз.
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MODERN APPROACHES TO DIAGNOSTICS AND THERAPY OF VAGINAL INFECTIONS

In modern obstetrical and gynecological practice, the problem of disturbing the vaginal microflora is one of the most urgent
because of the possibility of developing a whole complex of complications affecting the reproductive function of women. Mi�
xed variants of vaginal infections have been little studied, nevertheless, they must be distinguished, since different forms of
coexistence of pathogens require an individual therapeutic approach.
Objective – evaluation of the effectiveness of the use of a new combination gel form preparation for vaginal infections in
pregnant women.
Methods of research. The study included 200 pregnant women with vaginal infections: 100 women made up the basic gro�
up, received treatment with a new gel preparation Metrogyl Plus within 5 days. The comparison group consisted of 100 pati�
ents treated with Clion�D 100. The second stage involved lactobacilli providing colonization resistance of the vaginal biotope.
Results. Efficacy after the end of treatment after 1 month was 99 % in the main group, 94 % in the comparison group (p =
0,12), relapses after treatment at 3 months were revealed in 2 % and 10 % of the observations, respectively, in the study gro�
ups (p = 0,02). Placental disorders, the threat of spontaneous abortion, polyhydramnios, gestational pyelonephritis, edema
caused by pregnancy, and preeclampsia were collectively observed in the main group less frequently than in the comparison
group (p = 0,025). Complications of childbirth and the postpartum period are also noted less frequently in the main group
than in the comparison group, which is associated with a much smaller number of relapses after treatment (p = 0,004).
Conclusion. Treatment of vaginal infections with a new gel form preparation in pregnant women is highly effective and is
99 %. The number of relapses after treatment with the combined preparation in the form of a gel is only 2 % after 3 months.
Consequently, the use of an effective combination drug in the treatment of vaginal infections, reduces the incidence of com�
plications of pregnancy, childbirth and the postpartum period.
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редь врач ориентируется на клинические данные, а
также результаты микроскопического исследования.
В то же время, в литературе имеются данные о вари�
абельности выделений при той или иной патологии,
а также о низкой чувствительности микроскопичес�
кого исследования для выявления многих инфекций
органов репродукции [3]. При нарушениях вагиналь�
ного микробиоценоза диагностический поиск затрудня�
ет то, что у половины пациенток воспаление и другие
признаки, индуцированные деятельностью полимик�
робных ассоциаций в половых путях, не сопровожда�
ются клинической симптоматикой, а протекают латен�
тно [4, 5]. Проблему также представляет склонность
многих пациенток к самодиагностике и самолечению,
что ещё больше задерживает верификацию диагноза
и нередко заканчивается осложнениями.

Смешанные варианты вагинальных инфекций ма�
ло изучены, тем не менее, различать их необходимо,
поскольку разные формы сосуществования патогенов
требуют индивидуального терапевтического подхода
[6]. Необходимо также понимать, что без противо�
кандидозной терапии существует риск манифестации
кандидозного вульвовагинита на фоне неизбежного
при лечении бактериального багиноза закисления вла�
галищной среды [7]. Основная трудность ведения нес�
пецифических вагинальных инфекций – рецидивы
[8, 9]. Их риск тем выше, чем более выражен дисби�
оз влагалища, чем менее привержена пациентка к ле�
чению, и чем менее качественной была предшеству�
ющая противомикробная терапия. При этом большое
значение имеет коррекция вагинального микробиома.

Несмотря на отсутствие общепринятых терапевти�
ческих схем, принцип лечения смешанных инфекций
заключается в обнаружении и устранении этиологи�
чески значимых микроорганизмов с последующим зак�
реплением результата восстановлением нормального
микробиоценоза влагалища. Многолетний клиничес�
кий опыт отечественных и зарубежных специалистов
показал эффективность двухэтапной тактики лече�
ния смешанных инфекций и бактериального вагино�
за [10, 11]. На первом этапе проводят эрадикацию
патогенов, а на втором восстанавливают оптималь�
ную среду вагинального биотопа – физиологического
значения рН и достаточного количества лактобацилл,
что достигают с помощью пробиотиков и препаратов,
нормализующих pH. «Золотым стандартом» в лечении
БВ признают метронидазол и клиндамицин. Соглас�
но обновлённым в 2015 году рекомендациям Центров
по контролю БВ (CDC), различные формы метро�
нидазола (таблетки и гель) и крем (свечи) клиндами�
цина 2 % входят в стандарты терапии БВ [12]. Эти
средства имеют сопоставимую эффективность.

Однократное назначение метронидазола внутрь
в дозе 2 г эффективно купирует симптомы БВ, од�

нако доля рецидивов при этом выше, чем при исполь�
зовании недельного курса того же препарата. Удобс�
тво однократной схемы обладает относительно низ�
кой эффективностью, и в настоящее время CDC не
рекомендует данную методику даже в качестве аль�
тернативного варианта. Кроме того, комплаентность
лечения пероральным метронидазолом существенно
снижает его плохая переносимость [13]. В Европей�
ских рекомендациях по ведению больных с выделе�
ниями из влагалища также указана невысокая эффек�
тивность однократного применения метронидазола в
дозе 2 г при БВ. Некультивируемые или трудно куль�
тивируемые микроорганизмы приобретают устойчи�
вость к этому препарату, они же обеспечивают и упор�
ное рецидивирующее течение заболевания. Повторные
эпизоды вагинита возникают у 30 % женщин в тече�
ние 3 месяцев после лечения [14].

Попытка монотерапии на предполагаемого возбу�
дителя (или типичную для изолированного процесса
группу возбудителей) при смешанных инфекциях мо�
жет обусловить ещё более выраженные нарушения
микробиоценоза влагалища – активизируются другие
микроорганизмы, например, кандиды или возбудите�
ли ИППП. Использование метронидазола или клинда�
мицина в виде монотерапии чревато развитием канди�
дозного вульвовагинита, а значит, необходимы соот�
ветствующие профилактические меры. Избежать дан�
ного осложнения монотерапии возможно при приме�
нении современных комбинированных препаратов.

Второй этап лечения неспецифических вагиналь�
ных инфекций предусматривает местное применение
пробиотиков. В настоящее время в нашей стране на�
коплен большой опыт их использования для лечения
этой группы заболеваний, что отмечено в федераль�
ных рекомендациях [15]. Доказаны целесообразность
и эффективность назначения живых молочнокислых
бактерий с целью восстановления микробиоценоза
влагалища при лечении неспецифического вагинита,
бактериального вагиноза и кандидозного вульвова�
гинита (в виде вагинальных суппозиториев, содержа�
щих не менее 106�107 КОЕ/мл живых лактобацилл).

В нескольких зарубежных исследованиях также
была по достоинству оценена клиническая и микро�
биологическая эффективность вагинального приме�
нения лактобацилл для восстановления нормальной
микробиоты влагалища [16]. В то же время, назна�
чение этих препаратов без предварительного I эта�
па бесперспективно, поскольку привносимым извне
молочнокислым культурам попросту не достанется
экологической ниши – конкуренция между микро�
организмами очень высока.

Цель работы – оценить эффективность приме�
нения нового комбинированного препарата гелевой
формы при вагинальных инфекциях у беременных.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 200 беременных
женщин с вагинальными инфекциями. Основную груп�
пу составили 100 женщин, получавших лечение но�
вым гелевым препаратом Метрогил плюс в течение
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5 дней. В группу сравнения вошли 100 пациенток, ко�
торым проводили лечение препаратом Клион�Д 100.
Препарат назначали по 1 таб. интравагинально в те�
чение 10 дней (1 таб: Метронидазол 100 мг + Ми�
коназола нитрат 100 мг). Исследование проводилось
на базе БУЗОО «Городской клинический перинаталь�
ный центр» г. Омска.

Вагинальные инфекции обнаружены в конце пер�
вого, начале второго триместра беременности (12�
15 недель). Проведен анализ индивидуальных карт
беременных, историй родов, историй новорожденных.
Изучали анамнез, проводили осмотр шейки матки при
помощи зеркал, расширенную кольпоскопию, мик�
роскопическое исследование отделяемого влагалища,
РАР�тест, бактериологическое исследование отделя�
емого цервикального канала, тесты скрининг�диаг�
ностики (pH�метрия, аминотест с 10 % КОН), опре�
деление антител к бледной трепонеме в крови, ВИЧ.
Исключали наличие возбудителей основных инфек�
ций, передаваемых половым путем (Chlamydia trac�
homatis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis,
Mycoplasma genitalium) с использованием мультиплек�
сного набора реагентов «АмплиСенс N. gonorrhoeae
/C. Trachomatis /M. genitalium /T. vaginalis�МУЛЬ�
ТИПРАЙМ�FL». Для расширенной характеристики
состояния микрофлоры влагалища использовали на�
боры реагентов серии Флороценоз, основанные на
применении мультиплексной ПЦР в реальном вре�
мени, («АмплиСенс Флороценоз /Бактериальный ва�
гиноз�FL»). Результаты указанного теста позволяли
количественно охарактеризовать общее содержание
бактерий, а также содержание лактобацилл, G. vagi�
nalis, A. vaginae. Также всем беременным проводилось
обследование в соответствии с приказом № 572�н от
1.11.2012 г. «Порядок оказания медицинской помо�
щи по профилю «акушерство и гинекология» (за иск�
лючением использования вспомогательных репродук�
тивных технологий)».

Полученные результаты интерпретировали следу�
ющим образом.

БВ устанавливался по результатам оценки в со�
ответствии с баллами Ньюжента; на основании зак�
лючений по данным ПЦР (АмплиСенс Флороценоз
/Бактериальный вагиноз�FL).

Вагинит неустановленной этиологии (неспецифи�
ческий) устанавливался на основании лабораторных
признаков воспаления (гиперемия при осмотре, по�
лиморфно�ядерных лейкоцитов (ПМЯЛ) > 10 в по�
ле зрения, соотношение ПМЯЛ к клеткам плоского
эпителия (ПМЯЛ : ЭК) > 1 : 1) в отсутствие пато�
генных и условно�патогенных микроорганизмов.

Вульвовагинальный кандидоз устанавливался при
обнаружении характерных клинических признаков,
лабораторных признаков воспаления ПМЯЛ : ЭК >
1 : 1, а также обнаружении дрожжеподобных грибов
при микроскопии и/или при обнаружении одного из
видов Сandida в концентрации выше 102 ГЭ/мл при
проведении ПЦР.

Неспецифический вагинит в сочетании с бактери�
альным вагинозом устанавливался на основании ла�
бораторных признаков воспаления (гиперемия при
осмотре, ПМЯЛ > 10 в поле зрения, соотношение
ПМЯЛ : ЭК > 1 : 1) в отсутствие патогенных и ус�
ловно�патогенных микроорганизмов + результаты
оценки в соответствии с баллами Ньюжента; на ос�
новании заключений по данным ПЦР (АмплиСенс
Флороценоз /Бактериальный вагиноз�FL).

Аэробный вагинит устанавливали при наличии
клинических и лабораторных признаков воспаления
ПМЯЛ : ЭК > 1 : 1, при доминировании кокковой
флоры по данным микроскопии, а также при выявле�
нии признаков неспецифического вагинита по данным
ПЦР: снижение количества лактобактерий и замеще�
ние их аэробными микроорганизмами (энтеробакте�
рии, стрептококки, стафилококки), в том случае, ес�
ли последние доминировали в составе микрофлоры
влагалища.

Бактериальный вагиноз + вульвовагинальный кан�
дидоз устанавливался по результатам оценки в со�
ответствии с баллами Ньюжента, на основании зак�
лючений по данным ПЦР (АмплиСенс Флороценоз
/Бактериальный вагиноз�FL), лабораторных приз�
наков воспаления ПМЯЛ : ЭК > 1 : 1, а также при
обнаружении дрожжеподобных грибов при микрос�
копии и/или при обнаружении одного из видов Сan�
dida в концентрации выше 102 ГЭ/мл при проведе�
нии ПЦР.

«Норма» устанавливалась при отсутствии приз�
наков воспаления при осмотре, нормальных резуль�
татах микроскопии (менее 10 лейкоцитов в поле зре�
ния, палочковая флора), отсутствии патогенных и
низкой концентрации условно�патогенных микроор�
ганизмов при проведении ПЦР.

Гель Метрогил плюс вводили беременным интра�
вагинально. Рекомендуемая доза составляла 5 г (один
полный аппликатор) 2 раза в сутки (утром и вечером).
Курс лечения – 5 дней. Один грамм геля содержит:
Метронидазол 10 мг и Клотримазол 20 мг. Препарат
комбинированный, обладает антибактериальным, про�
тивопротозойным и противогрибковым действием.

Вторым этапом назначались лактобациллы, обес�
печивающие колонизационную резистентность био�
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топа влагалища. Препарат на основе L. Сasei rham�
nosus (Lcr35) лактожиналь назначали по 1 капсуле
утром и вечером в течение 7 дней или по 1 капсуле
ежедневно в течение 14 дней интравагинально.

После окончания лечения проводили повторное
гинекологическое (осмотр в зеркалах) и лаборатор�
ное обследование для установления эффективности
терапии. Эффективность лечения оценивалась в ди�
намике: через 1 месяц (в 16�19 недель) и через 3 ме�
сяца (в 29�31 недели) после окончания лечения.

Для определения статистической достоверности
полученных результатов использовался метод Хи�
квадрат, при р < 0,05 результаты считались статис�
тически значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст пациенток составил 29,5 ± 4,7 лет
в основной группе и 28,9 ± 4,2 лет в группе срав�
нения. После проведенного исследования вагиналь�
ного биотопа обнаружено, что чаще всего наблюдал�
ся бактериальный вагиноз: 27 % в основной группе
и 28 % в группе сравнения. Признаки воспаления при
микроскопии обнаружены еще у 21 % женщин основ�
ной группы и у 22 % группы сравнения, при этом при�
чина воспаления не была обнаружена ни одним из ис�
пользуемых методов, что соответствовало вагиниту
неустановленной этиологии. Вульвовагинальный кан�
дидоз был диагностирован у 18 % беременных основ�
ной группы и у 17 % группы сравнения, неспецифи�
ческий вагинит в сочетании с данными о нали�
чии бактериального вагиноза – у 16 % и 15 %,
соответственно. Аэробный вагинит был уста�
новлен у 10 % женщин основной группы и у
9 % пациенток группы сравнения. Бактериаль�
ный вагиноз в сочетании с признаками вуль�
вовагинального кандидоза – у 8 % и 9 % жен�
щин, соответственно. Следовательно, группы
были идентичными по имеющимся вагиналь�
ным инфекциям у пациенток.

После проведенного лечения динамическое
наблюдение за беременными показало улучше�
ние состояния и клинической картины за счет
ликвидации симптомов, имевших место на мо�
мент первого обращения, выделения прекра�
тились через 5�6 дней, зуд, жжение исчезли
через 3�5 дней. Анализ результатов исследо�
вания контрольных мазков показал эффектив�
ность лечения в основной группе 100 % случа�
ев, о чем свидетельствовал факт заключений
«норма», которая устанавливалась при отсутс�

твии признаков воспаления при осмотре, нормальных
результатах микроскопии (менее 10 лейкоцитов в по�
ле зрения, палочковая флора), отсутствии патоген�
ных и низкой концентрации условно�патогенных мик�
роорганизмов при проведении ПЦР, что позволило
сделать вывод о клинико�лабораторной эффективнос�
ти применения препарата Метрогил плюс у беремен�
ных с вагинальными инфекциями. При контрольном
бактериоскопическом и культуральном исследовании
материала в основной группе прослеживалась поло�
жительная динамика (уменьшение лейкоцитарной ре�
акции и отсутствие роста факультативно�анаэробных
условно�патогенных микроорганизмов).

Через 1 месяц после окончания лечения (табл. 1)
эффективность в основной группе составила 99 %,
в группе сравнения – 94 % (р = 0,12), через 3 ме�
сяца после лечения рецидивы выявлены в 2 % и 10 %
наблюдений, соответственно (р = 0,02).

В ходе исследования были оценены особенности
течения беременности, осложнения родов и после�
родового периода. Осложнения беременности у жен�
щин исследуемых групп представлены в таблице 2.
Плацентарные нарушения, проявляющиеся в виде за�
держки развития плода, гипоксии плода, угроза са�
мопроизвольного аборта, многоводие, гестационный
пиелонефрит, отеки, вызванные беременностью, и пре�
эклампсия в совокупности наблюдались в основной
группе реже, чем в группе сравнения (р = 0,025).

Осложнения родов и послеродового периода (преж�
девременное излитие околоплодных вод, преждевре�

Таблица 1
Вагинальные биотопы, обнаруженные в исследуемых группах

после лечения через 1 и через 3 месяца
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Вагинальные
биотопы

после
проведенного

лечения

БВ

НВ

ВВК

НВ + БВ

АВ

БВ + ВВК

Всего

n

�

1

�

�

�

�

1

%

�

1,0

�

�

�

�

1,0

Основная
группа

n

1

2

1

�

2

�

6

%

1,0

2,0

1,0

�

2,0

�

6,0

Группа
сравнения

р

1,000

1,000

1,000

�

0,477

�

0,124

Контроль 
через 1 месяц

n

�

1

�

�

1

�

2

%

�

1,0

�

�

1,0

�

2,0

Основная
группа

n

2

2

1

2

2

1

10

%

2,0

2,0

1,0

2,0

2,0

1,0

10,0

Группа
сравнения

р

0,477

1,000

1,000

0,477

1,000

1,000

0,037

Контроль 
через 3 месяца

Примечание: БВ � бактериальный вагиноз, НВ � неспецифический вагинит,
ВВК � вульвовагинальный кандидоз, НВ + БВ � неспецифический вагинит +
бактериальный вагиноз, АВ � аэробный вагинит, БВ + ВВК � бактериальный
вагиноз + вульвовагинальный кандидоз.



менные роды, хориоамнионит, гнойно�воспалитель�
ные заболевания после родов, пиелонефрит родиль�
ниц) также отмечены реже в основной группе, чем
в группе сравнения (табл. 3), что связано со значи�
тельно меньшим числом возникновения рецидивов
после проведенного лечения (р = 0,004).

ВЫВОДЫ

В современных условиях понятие нормы для мик�
роэкологии влагалища довольно расплывчато – ко�
личественные диапазоны присутствия бактерий в ва�
гинальной среде различаются в разы, а присутствие
дрожжеподобных грибов и других факультативных
микроорганизмов вполне допустимо при достижении
ими определённого количественного порога. Описа�
ние микробиологии патологических сдвигов вагиналь�
ного биотопа становится нелегкой задачей. Разобрать�
ся в диагностике и, тем более, коррекции равновесного
сосуществования различных видов микроорганизмов,
составляющих вагинальный биотоп, – сложная зада�
ча. Для расширенной характеристики состояния мик�
рофлоры влагалища использование наборов реаген�
тов серии Флороценоз, основанные на применении
мультиплексной ПЦР в реальном времени («Ампли�
Сенс Флороценоз /Бактериальный вагиноз�FL»), яв�
ляется целесообразным. Результаты указанного тес�
та позволяли охарактеризовать количественно общее
содержание бактерий, а также содержание лактоба�
цилл, G. vaginalis, A. Vaginae. Полученные результа�
ты позволили интерпретировать несколько биотопов
влагалища: бактериальный вагиноз, неспецифический
вагинит, вульвавагинальный кандидоз, неспецифи�
ческий вагинит + бактериальный вагиноз, аэробный
вагинит, бактериальный вагиноз + вульвавагиналь�
ный кандидоз.

Сегодня практически единственный доступный и
адекватный способ коррекции патологического би�
оценоза влагалища – воздействовать на патогенные
микроорганизмы противомикробными комбинирован�
ными средствами и добиваться восстановления ва�
гинального физиологического микробиоценоза вла�
галища. В настоящее время наиболее оптимальным
методом лечения вагинальных инфекций является дву�
хэтапный метод коррекции вагинального биотопа. Ле�
чение вагинальных инфекций новым препаратом ге�
левой формы (Метрогил плюс) у беременных женщин

является высоко эффективным и составляет 99 %. Ко�
личество рецидивов после лечения комбинированным
препаратом в виде геля через 3 месяца составляет лишь
2 %. Анализ индивидуальных карт беременных и ис�
торий родов показал высокую терапевтическую эф�
фективность применения Метрогил плюс при беремен�
ности, на что указывает низкая частота возникновения
осложнений беременности и родов, физиологическое
течение раннего послеродового периода у женщин.
Следовательно, применение эффективного комбини�
рованного препарата в лечении вагинальных инфек�
ций позволяет снизить частоту осложнений беремен�
ности, родов и послеродового периода.

Таблица 3
Осложнения родов и послеродового периода
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Осложнения родов

ПИОВ

Преждевременные роды

Хориоамнионит

ГВЗ после родов: лохиометра,
резорбционная лихорадка

Пиелонефрит родильниц

Всего

n

15

2

1

�

�

18

%

15,0

2,0

1,0

�

�

18,0

Основная
группа

(n = 100)

n

28

5

2

1

1

37

%

28,0

5,0

2,0

1,0

1,0

37,0

Группа
сравнения
(n = 100) р

0,039

0,442

1,000

1,000

1,000

0,004

Осложнения беременности

Плацентарные нарушения: ЗРП,
гипоксия плода

Угроза самопроизвольного аборта

Многоводие

Иные маркеры 
внутриутробной инфекции

Гестационный пиелонефрит

Отеки, вызванные беременностью

Преэклампсия

Всего

n

1

1

1

1

2

1

1

8

%

1,0

1,0

1,0

1,0

2,0

1,0

1,0

8,0

Основная
группа

(n = 100)

n

2

3

4

2

2

3

4

20

%

2,0

3,0

4,0

2,0

2,0

3,0

4,0

20,0

Группа
сравнения
(n = 100) р

1,000

0,614

0,365

1,000

0,614

0,614

0,365

0,025

Таблица 2
Осложнения беременности 

у женщин исследуемых групп
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