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На рубеже тысячелетий в наших представлениях о вагинальных инфекциях 
произошла настоящая революция. Принятый когда-то за аксиому постулат 
Коха «одна болезнь — один возбудитель» сменился пониманием, что в по-
давляющем большинстве случаев эти состояния имеют смешанную этиоло-
гию, а нозологические формы, вызванные единственным патогеном, — ред-
кость.

К сожалению, несмотря на очень широкое распространение гениталь-
ных инфекций, сказать, что мы знаем о них уже достаточно и сумели вы-
работать оптимальную тактику лечения и предотвращения рецидивов, 
нельзя. Бесспорно одно: при ведении пациентки с бактериальным вагинозом 
или вагинитом акушер-гинеколог должен исходить из новых представлений 
о причинах и патогенезе этих заболеваний1–5.

Теоретически почти любой микроорганизм, обитающий в женском урогениталь-
ном тракте, при определённом стечении обстоятельств способен либо спрово-
цировать, либо принять активное участие в развитии заболевания. Вместе с тем 

назвать какой-либо инфект единственной причиной бактериального вагиноза (БВ) 
или аэробного вагинита (АВ) можно крайне редко, а выявить «нулевой патоген»* 
практически невозможно.

Дом микробной коммуны
Микробы редко проживают в «узком семейном кругу» — различные инфекты, 
населяющие каждый локус человеческого организма, составляют большой «ан-
самбль» из бактерий, грибов, вирусов и простейших. 

Исследователи давно установили, что в вагинальном отделяемом здоровой жен-
щины репродуктивного возраста можно насчитать десятки видов микробов. Широ-
кое разнообразие «постоянных обитателей» биотопа поддерживает его нормальное 
функциональное состояние, а также препятствует колонизации «внешними» облигат-
ными и факультативными патогенами3,4,6. Таким образом, если пациентку не бес-
покоят выделения, зуд, боль и другие признаки воспаления, разномастное «насе-

* По аналогии с понятием «нулевой пациент» — первый заразившийся в популяции.

[ У одной пациентки одновременно можно наблюдать взаимоисключаю-
щие (на первый взгляд) состояния. Например, кандидозный или аэробный 
вагинит, зачинщики которого нуждаются в кислороде, и бактериальный 
вагиноз, вызванный анаэробными микроорганизмами. ]
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ление» влагалища следует расценивать как норму. Если же появляется хотя бы 
один клинический симптом, то это патологическое состояние, требующее медицин-
ского вмешательства7.

Один, два, три... Много...

В группу инфектов, способных «напасть» на генитальный тракт, входят и возбу-
дители ИППП (хламидии, трихомонады и др.), и оппортунистическая микрофлора 
(условно-патогенные бактерии и грибы рода Candida). Более того, часто у па-
циентки можно одновременно наблюдать взаимоисключающие (на первый взгляд) 
состояния. Например, кандидозный вульвовагинит (КВВ) или АВ, зачинщики кото-
рого нуждаются в кислороде, и БВ, вызванный анаэробными микроорганизмами, 
не провоцирующими воспаления. 

Отметим, что под воспалительными заболеваниями женского репродуктивного 
тракта, имеющими смешанную этиологию, понимают и микст-инфекции, и коинфек-
ции, хотя эти понятия не тождественны. Общее для них — одновременное присут-
ствие у пациентки с клиническими симптомами двух и более групп микроорганизмов. 
Отличие в том, что при микст-инфекции они участвуют в едином патологическом 
процессе, а при коинфекциях каждый «солирует» с помощью присущих ему по-
вреждающих факторов8,9. Если провести аналогию со спортивными состязаниями, 
то в первом случае мы видим командную игру, а во втором — эстафетную гонку.

При микст-инфекции вклад в формирование симптоматики вагинита вносят все 
патогены. Они совместно повреждают слизистую оболочку половых путей, вступая 
в сложные взаимоотношения, направленные на повышение вирулентности и лекар-
ственной резистентности «участников коалиции». Каждый из них способствует по-
явлению определённых клинических признаков. 

Коинфекции попадают в поле зрения врачей, как правило, в связи с активным 
воспалительным процессом, вызванным доминантным возбудителем. Остальные 
остаются в это время незаметными и проявляют себя только после ликвидации 
«затмевавшего» их предшественника (что часто можно наблюдать на практике).

Чёткое представление о смешанном характере вагинитов важно для назначе-
ния адекватной терапии. Для лечения и микст-инфекций, и коинфекций необхо-
димо лекарственное средство (либо их комбинация), действующее и на бактерии, 
и на грибы. Нужно учитывать, что даже при лабораторном определении возбуди-
телей одного заболевания сохраняется отнюдь не нулевая вероятность коинфекции.

К слову, в рутинной практике коинфекцию обнаруживают наиболее часто. На-
пример, в работе Ч. Риверза (С.А. Rivers) она была подтверждена у трети пациен-
ток с клинически выраженным БВ и латентным КВВ, а микробный микст — только 
в 5% случаев10. Аналогичные данные представил Д. Собель: приблизительно 20–
30% женщин с БВ были поражены и грибами рода Candida (доля микст-инфекций 
составила всего 5%)8. По подсчётам Махиры Джахич (M. Jahic), у 43% пациенток 
с АВ выявляли кандиду, а у 26% — БВ-ассоциированные бактерии11. Нередко на-
блюдают сочетание неспецифических возбудителей и ИППП: например, трихо-
монадной инфекции в 60–80% сопутствует Gardnerella vaginalis8, в 30% случаев 
АВ находят Trichomonas vaginalis11.
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Стоит учитывать, что культивирование 99% микробов затруднено (или невоз-
можно) из-за особенностей питательных сред, температурного фактора, условий 
взятия биоматериала и т.д. Вследствие этого наши знания о микробиоте половых 
путей ограничены, а зачастую и искажены. Логично предположить, что БВ в «чи-
стом виде» — бо́льшая редкость, чем показывают результаты исследований2. 

Новые возможности лабораторной диагностики хотя и приоткрыли завесу 
тайны о составе вагинальной микрофлоры в норме и при патологических процес-
сах, но лишь ненамного3,4. Даже при использовании современных методов в ру-
тинной практике идентифицируют лишь часть бактерий, причём меньшую. По раз-
ным данным, в 7–72% случаев этиология генитальной инфекции так и остаётся 
неизвестной12.

Что за микст?
Помимо опасных ассоциаций с участием возбудителей ИППП, существуют ме-
нее одиозные, но не менее зловредные в отдалённой перспективе неспецифические 
микст-инфекции. Как правило, это различные сочетания БВ, АВ и КВВ.

Бактериальный вагиноз

БВ — невоспалительный синдром, при котором разросшиеся колонии анаэробов 
(включая G. vaginalis, Atopobium vaginae, Bacteroides spp., Mobiluncus spp. и др.) 
вытесняют Lactobacillus spp. Для «чистого» БВ клинически характерны только па-
тологические выделения из половых путей1,2,4. Такие изнурительные симптомы, как 
зуд, жжение, боль, диспареуния, и другие признаки поражения слизистой обо-
лочки присоединяются только при колонизации влагалища кандидами, трихомо-
надами или аэробами. 

Подобная ситуация — не редкость: дефицит лактобактерий и сдвиг рН об-
легчает формирование ассоциаций бактерий, грибов и даже вирусов. Наиболее 
частые сочетания — БВ и АВ, БВ и КВВ. Помимо этого БВ повышает риск за-
ражения ИППП и ВИЧ13. 

Благодаря современным лабораторным методам (включая секвенирование ге-
нов) стал известен целый ряд анаэробных бактерий, ассоциированных с БВ. Ос-
новным фактором возникновения дисбиоза «по привычке» считают G. vaginalis. Дей-
ствительно, гарднерелла несёт массивный «заряд» вирулентности14–17, и для неё 
характерны:

	• высокая цитотоксичность — микроб повреждает эпителий за счёт ферментов-
муколитиков, лейкотоксического фактора и лизинов (последние два разруша-
ют лейкоциты, с чем связано отсутствие воспалительной реакции при БВ);

	• агрессивное (и очень успешное!) вытеснение лактобактерий;
	• потрясающая способность к адгезии — достоверным диагностическим крите-
рием БВ считают ключевые клетки (вагинальные эпителиоциты, «облеплен-
ные» гарднереллами);

	• инициация и активное участие в образовании биоплёнок (более прочных и тол-
стых, чем те, которые формируют другие инфекты);
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	• оснащённость мембранными везикулами, доставляющими факторы вирулент-
ности (ферменты вагинолизин, сиалидаза и др.) в клетки эпителия18;

	• способность быстро приобретать лекарственную устойчивость.
Тем не менее в последние годы накопились свидетельства о значимой роли в раз-

витии БВ A. vaginae, сопоставимой с вирулентной гарднереллой. A. vaginae — 
недавно обнаруженная бактерия, часто выявляемая при БВ. Название atopobium 
можно перевести с греческого языка как «странное живое существо». 

Оказалось, что этот анаэроб — важный компонент аномальной микрофлоры, 
с которым связаны типичные для БВ признаки: выделения из влагалища, повыше-
ние pH и наличие ключевых клеток4,7. В этой связи A. vaginae в настоящее время 
наряду с G. vaginalis рассматривают как основного подозреваемого в форми-
ровании БВ. Был изучен возможный синергизм между этими двумя организмами, 
например соучастие в создании биообрастаний: A. vaginae и G. vaginalis обна-
руживают в 54 и 82% образцов с бактериальной биоплёнкой при БВ. При этом 
в микробном объёме биообрастания G. vaginalis занимает 60% и более, а вто-
рое место принадлежит A. vaginae с долей около 40%19,20. Предполагают, что 
G. vaginalis действует как первоначальный колонизатор для установления ранних 
структур биоплёнки, к которым в дальнейшем присоединяются вторичные коло-
низаторы, такие как A. vaginae20,21. Взаимодействия между этими видами — ис-
ключительно синергичные: 

	• совместная агрегация;
	• метаболическая кооперация;
	• повышенная устойчивость к антибиотикам или иммунным реакциям хозяина;
	• участие в формировании клинических симптомов. 
Обязательным критерием дисбиоза считают клиническую манифестацию*, а не 

лабораторную находку ассоциированных с ним микробов. Однако одновременное 
увеличение концентрации и G. vaginalis, и A. vaginae, подтверждённое методом 
ПЦР в реальном времени, характерно именно для БВ: чувствительность признака 
составляет 100%, специфичность 93% (более высокие, чем при стандартных ме-
тодах диагностики)22–24. Ещё одно подтверждение — видовое многообразие бак-
терий в вагинальном отделяемом22–25. 

К слову, ПЦР в режиме реального времени не входит в число исследова-
ний, доступных по ОМС. Тем не менее, важно понимать, что даже при от-
сутствии результатов «платного анализа» при дисбиозе с высокой степенью 
вероятности можно предполагать наличие A. vaginae.

* Существует безлактобациллярный тип нормального вагинального биоценоза, представителей которого выявля-

ют и при БВ25,26. «Красная черта», отграничивающая нормальный микробный пейзаж от патологического, — на-

личие белей.

[ Основным возбудителем дисбиоза традиционно считают G. vaginalis. Гард
нерелла действительно несёт массивный «заряд» вирулентности. Однако 
в последние годы подтверждён значимый вклад A. vaginae в БВ, с которым 
связаны типичные для БВ признаки: бели и повышение pH. ]
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Аэробный вагинит

При АВ Lactobacillus spp. тоже заменены полимикробными сообществами (преи-
мущественно — кишечными комменсалами). Однако, в отличие от БВ, при аэроб
ном процессе наблюдают выраженные воспалительные изменения — не только 
субъективные симптомы (жжение, боль, зуд), но и объективные признаки:

	• истончение слизистой оболочки влагалища;
	• увеличение числа парабазальных эпителиоцитов в вагинальных мазках (что 
свидетельствует об усилении десквамации и «увеличении оборота» поверх-
ностных слоёв эпителия)27. 
При диагностике заболевания Гилберт Дондерс (Gilbert Donders) предложил 

учитывать ряд микроскопических признаков28:
	• дефицит лактобактерий; 
	• обилие лейкоцитов; 
	• наличие парабазальных клеток; 
	• присутствие кокков или колиформных бактерий.
Кроме того, при АВ возрастают вагинальные концентрации провоспалительных 

цитокинов (ИЛ-1b, ИЛ-6, ИЛ-8) и лейкемия-ингибирующего фактора29. Диа-
гноз выставляют на основании клинических проявлений, результатов микроскопии 
и молекулярных методов. 

Кандидозный вульвовагинит

Candida spp. признана оппортунистическим возбудителем — на том основании, что 
при нормальном общем и местном иммунитете эти грибы не обладают патогенными 
свойствами. Дрожжевые клетки обнаруживают в вагинальном содержимом 20% 
здоровых женщин репродуктивного возраста и у 30% беременных30–33.

Однако, несмотря на оппортунистический характер грибов, КВВ хотя бы раз 
в жизни регистрируют у трёх женщин из четырёх (70−75%), почти у половины 
из них (40−45%) процесс рецидивирует, а у 5−8% обостряется 4 раза в год и бо-
лее. В 70−90% случаев лабораторно подтверждают этиологическую роль Candida 
albicans, значительно реже — С. glabrata (5−10%) и других представителей рода 
(С. krusei, С. tropicalis и др.)30–33. На протяжении последних лет вклад «небелых» 
видов (главным образом С. glabrata) постепенно растёт30–34. 

Candida spp. обладает несколькими особенностями, которые обеспечивают гри-
бам повышенную вирулентность и фантастическую выживаемость: 

	• способностью к росту при температуре 37 °С и в кислой среде;
	• приспособляемостью к любым питательным средам;
	• образованием гиф и псевдогиф*, создающих препятствие для фагоцитоза 
и облегчающих фиксацию грибов на эпителии; 

	• продукцией фосфолипазы и протеинкиназы, обеспечивающих адгезию грибов 
к слизистой оболочке, а также маннаназы, угнетающей иммунную систему хозяина.

* Долгое время считали, что Candida glabrata растёт в виде почкующихся дрожжевых клеток, однако в исследо-

ваниях показано, что гриб может образовывать псевдогифальные клетки в ответ на некоторые раздражители 

(например, при определённом уровне углекислого газа). 
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«Молочница» — тема, изучаемая много десятилетий, но в ней по-прежнему 
остаётся много «белых пятен». Прежде всего не до конца понятно, почему вполне 
безобидный гриб вдруг становится зловредным патогеном — буквально «на пу-
стом месте»35. 

Причины, по которым КВВ «настигает» одних женщин и «обходит стороной» 
других, связывают с иммунным ответом макроорганизма36,37, а не с патогенностью 
самих возбудителей. В поддержку этой теории можно привести результаты иссле-
дования, показавшего, что именно нейтрофильное воспаление (а не кандидозная 
нагрузка) выступает основным предиктором появления симптоматики при инфи-
цировании относительно здоровых женщин38. Воспалительные процессы могут за-
пускаться элементами клеточной стенки гриба, которые взаимодействуют с рецеп-
торами эпителиоцитов и клеток врождённого иммунитета39–41. Есть данные, что 
кандиды имеют механизмы, «прячущие» их от иммунного распознавания in vivo.

Единство непохожих

Основные проблемы при ведении пациенток с вагинальными инфекциями — на-
личие нескольких патогенов и частые рецидивы. 

Диагноз ставят на основании жалоб, данных объективного осмотра и ла-
бораторных тестов. Однако даже после получения заключений микроскопии, 
культурального исследования или ПЦР точно верифицировать процесс бывает 
сложно — ошибки случаются даже при моноинфекциях. Правильный вердикт вы-
носят только для 60% пациенток с КВВ, 70% — с трихомониазом, а у 20–40% 
установить причинный фактор при первичном обследовании не удаётся. Непред-
сказуемость микста возбудителей обусловливает высокий риск неэффективности 
терапии, рецидивирования и восходящего инфицирования42.

Трихомонадная инфекция:  
помним, знаем, направляем
T. vaginalis — облигатный патоген и представитель группы ИППП; передача 
возбудителя происходит преимущественно при сексуальном контакте. Это 
самая распространённая ИППП невирусной природы: по подсчётам, ежегод­
но ею заболевают 170 млн человек в мире. 

Присутствие трихомонады в слизистой оболочке половых путей сопрово­
ждается выраженными признаками воспаления вульвы и влагалища, патоло­
гическими вагинальными выделениями. Этот возбудитель редко сам стано­
вится причиной воспалительных заболеваний органов малого таза, но может 
облегчить инфицирование половых путей другими патогенами (в том числе 
ИППП). 

Обнаруживают T. vaginalis при прямой микроскопии, а к дальнейшему ве­
дению пациентки целесообразно подключать дерматовенеролога.
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Во влагалище микроорганизмы, как правило, не просто объединяются в «ком-
муны», но и окружают себя внеклеточными матрицами, формируя биоплёнку. 
Именно она — один из важнейших механизмов резистентности к терапии и реци-
дивирования БВ. Собственно бактерии занимают не более 10% её массы43. Меж-
клеточное вещество можно считать сложной «инженерной» конструкцией, обеспе-
чивающей:

	• адгезию к слизистой оболочке;
	• защиту микроорганизмов от действия лекарственных средств;
	• условия для обмена сигналами между микробами;
	• питательную среду для членов «коммуны».
Таким образом, биоплёнка создаёт наилучшие условия для выживания пато-

генов44. Кроме того, эта структура имеет более высокую патогенность и виру-
лентность по сравнению с отдельными инфектами19. С сохранением биообраста-
ний после проведённого лечения связано и частое рецидивирование генитальных 
инфекций34.

Постулаты эффективной терапии

Основополагающий принцип лечения смешанных генитальных инфекций — воз-
действие на все этиологически значимые микроорганизмы. Например, участие в про-
цессе кандид требует введения в схему терапии антимикотических препаратов, 
а при проживании во влагалище простейших — применения противопротозой-
ных средств. 

Выбирая между топическими формами и препаратами с системным действием, 
при неосложнённых генитальных инфекциях лучше остановиться на первом вари-
анте. Чтобы не снижать комплаентность, вместо нескольких средств нужно по-
добрать либо комбинированный препарат, либо лекарство с максимально широким 
спектром действия, охватывающим большинство потенциальных вагинальных па-
тогенов — бактерий, грибов и простейших. Совсем не лишним будет противовос-
палительный эффект. 

Этиотропные препараты включены во все действующие клинические реко-
мендации по лечению генитальных инфекций, но перед назначением этих средств 
необходимо лабораторно подтвердить наличие конкретного возбудителя, а также 
определить его чувствительность. Серьёзно усложняет задачу необходимость от-
срочки антибактериальной терапии, бьющей «чётко в цель», — как минимум на 
7–10 дней (период ожидания результата анализов). Однако даже при соблюдении 
всех вышеперечисленных условий излечение не гарантировано, а частота рецидивов 
в течение года может доходить до 90%45. 

В то же время допустимо эмпирическое назначение местных противомикробных 
средств — антисептиков (например, деквалиния хлорида и др.) или антибиоти-
ков широкого спектра действия, хотя последние лучше «приберечь» для решения 
более весомых клинических задач, нежели неспецифические вульвовагиниты7,46. 
После завершения стандартного курса и/или получения данных лабораторного 
исследования можно принять решение о дальнейшей тактике. Например, выявле-
ние ИППП (хламидийной инфекции и т.д.) требует обязательного «долечивания» 
с помощью антибиотиков.
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6,2

Диспареуния

39,6

3,1 5,2 4,1

Зуд, жжение

79,2

6,2 8,2 6,2

Дизурия

26,4

2,1 2,1 3,1

Неприятный 
запах***

79,2

8,2 10,3 11,3

* Боровиков И.О., Куценко И.И., Рубинина Э.Р. и др. Клинический опыт лечения смешанных форм вагинального дисбиоза 
на фоне хронического вульвовагинального кандидоза // Главный врач Юга России. — 2019. — №2 (66).

** У некоторых пациенток регистрировали сочетание симптомов.
*** Отмечали при разном характере выделений.

ВЫВОД: Расчёт на широкое противомикробное действие деквалиния хло-
рида был абсолютно верным: колонии вагинальных патогенов ока-
зались изрядно прорежены (прополка), а симптомы бактериального 
вагиноза и кандидозного вульвовагинита исчезли уже через 2 нед 
после начала терапии. Реституция лактобактерий «усилиями» эу-
биотика (высадка рассады) обеспечила длительный безрецидивный 
период.

ДИНАМИКА КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ**, %

Деквалиния хлорид (препарат 
«Флуомизин») в вагинальных 
таблетках по 10 мг 1 раз 
в день курсом 6 дней

Далее — лактобактерии 
с эстриолом (препарат 
«Гинофлор Э») 
курсом 6 дней

89,7
83,9

3,1
4,1

1,0
0
1,0

13,4
9,3
6,2
8,2

17,5
9,3

6,2

Lactobacillus spp. 
G. vaginalis
Bacteroides spp.
Mobiluncus spp.
Leptotrichia spp.
Fusobacterium spp.
Veillonella spp.
Candida spp.
A. vaginum
Грамположительные кокки
Грамотрицательные кокки
Грамотрицательные палочки
M. hominis
Ureaplasma spp.

МИКРОБНЫЙ СОСТАВ ВЛАГАЛИЩА, %

10,4

38,7
55,7

17,0
11,3

7,5
100

60,4
30,2

37,7
22,6
25,5
27,3

До лечения После лечения

ПРОПОЛОТЬ СОРНЯКИ И ВЫСАДИТЬ РАССАДУ
ТЕРАПИЯ СМЕШАННОГО ВУЛЬВОВАГИНИТА КОМБИНАЦИЕЙ МЕСТНОГО 
АНТИСЕПТИКА И ЭУБИОТИКА — РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ *

Критерий
включения

Одновременное подтверждение 
бактериального вагиноза и кан-
дидозного вульвовагинита

Критерий
исключения

Инфекции, передавае-
мые половым путём

Лечение

18–45 ЛЕТВозраст:Число 
участниц: 97

Цервицит

ХАРАКТЕР ВАГИНАЛЬНЫХ ВЫДЕЛЕНИЙ, %

Слизистые

До лечения

Через 14 дней

Через 30 дней

Через 60 дней

11,3

86,691,7 84,5

50,0

Творожистые

3,1 5,2 5,2

Гноевидные***

7,5
0 1,1 1,1

Молочные

38,7

5,2 8,2 10,3

0

20

40

60

80

100

0

20

40

60

80

100

19,8

3,1 5,2 7,2

Вульвовагинит

100

5,2 7,2 9,3
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Лечение инфекций в гинекологии: мнение ведущих экспертов

В 2019 году в г. Порту (Португалия) прошёл конгресс Международного общества 
по инфекционным заболеваниям в акушерстве и гинекологии (International society for 
infectious diseases in obstetrics and gynaecology, ISIDOG). В мероприятии приняли 
участие видные специалисты по репродуктивному здоровью. 

Профессор Ана Палмейра-де-Оливейра, проф. университета Бейры (Португалия), 
представила результаты нового исследования активности in vitro ДХ («Флуоми-
зин») как разрушителя биоплёнки G. vaginalis (с видеозаписями выступлений можно 
ознакомиться, активировав QR-коды, представленные на последней странице)48.

Спикер сообщила, что для ДХ характерна широкая антимикробная активность 
(бактерицидная и фунгицидная) в сочетании с незначительными системными эффек-
тами и хорошим профилем безопасности. ДХ обладает не только высокой активно-
стью в отношении бактерий (в частности, G. vaginalis), но и двойным механизмом 
действия (нарушение проницаемости клеток и ферментативная инактивация), что 
ограничивает формирование резистентности к нему49–51. 

А. Палмейра-де-Оливейра представила доказательства угнетающего in vitro дей-
ствия на G. vaginalis аналогичных концентраций ДХ и клиндамицина52, а также от-
ветила на ряд вопросов слушателей. Приведём некоторые из них. 

Деквалиния хлорид:  
«технические параметры»
Деквалиния хлорид (ДХ) — антисептик, активный в отношении грамположи­
тельных и грамотрицательных бактерий, грибов и некоторых простейших47: 

• �обладает активностью в отношении большинства вагинальных патоге-
нов, включая строгих и факультативных анаэробных (G. vaginalis, Bac-
teroides spp., Peptostreptococcus spp.; Escherichia coli и др.) и аэробных 
бактерий (Staphylococcus spp., Streptococcus spp.), грибов Candida spp. 
(C. albicans, C. glabrata и др.) и простейших (T. vaginalis);

• �проявляет активность в отношении Candida spp., сопоставимую с клотри­
мазолом; 

• �воздействует на биоплёнку, сокращая её биомассу и  метаболическую 
активность, что отмечают даже при низкой концентрации препарата 
(256 мкг/мл)48;

• подавляет A. vaginae;
• время проявления противомикробного действия — 30–60 мин.

Бактерицидная и фунгицидная активность ДХ обусловлена двумя основ­
ными механизмами: увеличением проницаемости клеточной стенки патогенов 
и утратой ими ферментативной активности. 

Отмечено крайне незначительное системное всасывание препарата, что 
объясняет его хорошую переносимость и безопасность при лечении гениталь­
ных инфекций.
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	• Что известно об активности ДХ («Флуомизин») против биоплёнки? ДХ ингибиру-
ет рост клеточной культуры G. vaginalis, но данных об активности препарата 
против биоплёночных форм до недавнего времени не было. В португальском 
исследовании было показано, что ДХ — соединение четвертичного аммония 
и антисептик с широкой бактерицидной активностью — in vitro оказался эф-
фективен в разрушении биоплёнок50. ДХ проникает в биообрастание, дости-
гает «замурованных» в нём бактерий, снижает их метаболическую активность, 
сокращает биомассу и разрушает её сложную структуру48. 

	• Каковы основные преимущества ДХ по сравнению с клиндамицином? Клиндами-
цин ингибирует биоплёнку, но нарастающая устойчивость бактерий к этому 
антибиотику вызывает обоснованные опасения52. ДХ активен не только в от-
ношении изолированных гарднерелл, но и биообрастаний48. ДХ действует 
на биообрастания даже при низкой концентрации (256 мкг/мл; аналогично 
клиндамицину), однако в отличие от антибиотика снижает вероятность ле-
карственной устойчивости (за счёт двойного механизма действия) и обладает 
более благоприятным профилем безопасности48. Устойчивость G. vaginalis 
или других бактерий к ДХ к настоящему времени в литературе не описана.
Президент ISIDOG Гилберт Дондерс (Gilbert Donders, Бельгия) затронул 

в своём выступлении три важные темы (с видеозаписью выступления можно оз-
накомиться, активировав QR-код, представленный на последней странице).

	 1.  Пробиотики при БВ. Нужно с осторожностью трактовать результаты исследо-
вания 2006 года, согласно которым «реституция* палочек Додерлейна» как I этап 
терапии БВ может оказаться эффективнее противомикробных средств53. Проф. 
Г. Дондерс относится к этой идее скептически и считает, что при таком подходе 
количество бактерий во влагалище принципиально измениться не может.
	 2.  Пробиотики после антибактериальной терапии. Восстановление влагалищного 
микробиома с помощью пробиотических штаммов, назначенных после антибиоти-
ков, патогенетически обосновано и эффективно54. В работе 2010 года было пока-
зано, что спустя 2 мес после такого лечения реже возникали рецидивы БВ (15,8 
против 45% в группе плацебо) и новое колонизирование G. vaginalis (3,5 против 
18,3%)55.
	 3.  Роль лактобацилл и эстриола в менопаузе и восстановлении микрофлоры влага-
лища. Получены убедительные доказательства преимущества комбинации эстриола 
и Lactobacillus acidophilus в отношении уровня лактобациллярной активности, рН 
влагалища и индекса созревания эпителиальных клеток влагалища56. Этот эффект 
сохранялся до 6 мес. Спикер отметил, что такие лекарственные препараты следует 
применять длительное время.

* Реституция — восстановление (от лат. restitutio). 

[ Через 30 и 60 дней после лечения смешанной урогенитальной инфекции 
(сочетание БВ и хронического КВВ) антисептиком деквалиния хлоридом 
в комплексе с эубиотиком рецидивы вульвовагинита были зарегистриро-
ваны только у 7,2 и 9,3% женщин соответственно. ]
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Антисептик плюс эубиотик:  
российский ответ 
В российском исследовании изучали эффективность комплексной терапии 
женщин 18–45 лет (n=97) со смешанной генитальной инфекцией — соче­
танием БВ и рецидивирующего КВВ57. Возбудители ИППП (N. gonorrhoeae, 
T. vaginalis, C. trachomatis, M. genitalium) отсутствовали. Пациентки получа­
ли комплексную терапию: местный антисептик ДХ («Флуомизин» 10 мг 1 раз 
в день №6) с последующей «доставкой» лактобактерий (препарат «Гино­
флор Э»). Клиническую эффективность анализировали через 10, 30 и 60 дней 
после окончания терапии. 

Изначально все участницы наблюдения предъявляли характерные жалобы:
• �обильные выделения из половых путей (чаще всего «слизисто-молочно­

го» и «творожистого» характера с неприятным запахом);
• ощущение зуда, жжения;
• боль при мочеиспускании;
• диспареуния.

Объективно было подтверждено воспаление слизистой оболочки вульвы 
и влагалища: отёчность, гиперемия, инфильтрация тканей с очагами атрофии, 
рыхлый белый налёт, у некоторых пациенток — изъязвления и трещины в об­
ласти наружных половых органов, мацерация половых губ и аногенитальной 
зоны. Показатели вагинального pH варьировали в пределах 3,7–6,1 (в среднем 
4,2±0,3). 

Микроскопическая картина соответствовала вагинальному дисбиозу; 
нормальное количество лактобацилл было подтверждено у одной из 10 па­
циенток. Спектр доминирующих условно-патогенных микроорганизмов вы­
глядел следующим образом:

• G.vaginalis (83,9%);
• A. vaginae (60,4%);
• Mobiluncus spp. (55,7%);
• Bacteroides spp. (38,7%);
• Mycoplasma hominis и Ureaplasma spp. (25,5 и 27,3%);
• C. albicans (самостоятельно и в ассоциациях в 91,6%);
• �C. non-albicans (C. glabrata, С. parapsilosis, C. tropicalis, C. kefyr — сум­

марно 31,0%).
Через 14 дней после окончания комплексной терапии исследователи от­

метили достоверное снижение частоты симптомов вульвовагинита (до 5,2%). 
Через 60 дней признаки смешанной инфекции отсутствовали у 93% пациен­
ток, зуд и жжение — у 92%, дизурия — у 91%, диспареуния — у 90%. Бели 
с неприятным запахом сохранились у 10%. 

Через 2 мес после лечения у пациенток увеличилось количество лактобак­
терий (до 89,7%), снизилось число G. vaginalis (с 83,9 до 6,2%) и A. vaginae 
(с  60,4 до 9,3%), а также Candida spp. (до 13,4%), грамположительной 
и грамотрицательной микрофлоры. 
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Будет ли эффективна «точечная» терапия при бактериальном вагинозе или ваги-
ните? При смешанных инфекциях половых путей, которые встречаются в боль-
шинстве случаев, нет. Попытка «попасть» в причинного возбудителя обречена 
на провал — патогенов может быть множество, и не все они могут быть обна-
ружены при лабораторном исследовании. Более того, «зацикленность» на од-
ном микроорганизме может способствовать затяжному течению воспалитель-
ного процесса. 

Каждому акушеру-гинекологу нужно помнить, что даже после ликвидации 
«главного» патогена, вызывавшего воспалительный «пожар», «поддерживать 
пламя» могут никак не проявлявшие себя ранее условно-патогенные микробы. 
А уж о том, что курс антибиотиков может спровоцировать кандидоз, известно 
всем.

Не секрет, что состав возбудителей, вызвавших БВ или вагинит, может быть 
разным, кроме того, микробы способны быстро вырабатывать лекарственную 
устойчивость. Именно поэтому при лечении пациенток с жалобами на патологи-
ческие выделения нужно исходить из полиэтиологичности заболевания и приме-
нять средства с максимально широким спектром действия. 

Одновременно была подтверждена безопасность применяемых препара­
тов: их хорошая переносимость и низкое число побочных эффектов (у трёх 
женщин возникло чувство жжения). 

Полученные результаты позволяют сделать вывод о клинической эффек­
тивности антисептика ДХ и эубиотика при лечении смешанной формы уроге­
нитальной инфекции (сочетание БВ и хронического КВВ). Рецидивы вульво­
вагинита через 30 и 60 дней после окончания терапии были зарегистрированы 
только у 7,2 и 9,3% женщин соответственно. 

Авторы наблюдения подтвердили, что ДХ оказывает действие на аэроб­
ные и анаэробные бактерии, грибы и простейших, обеспечивая высокую ре­
зультативность терапии микст-инфекций.

В настоящем издании использованы материалы конгресса Международного общества по инфекционным заболе-
ваниям в акушерстве и гинекологии (International society for infectious diseases in obstetrics and gynaecology, ISIDOG), 
прошедшего в 2019 году в г. Порту (Португалия).
Посмотреть выступления можно, активировав QR-коды.

Выступление проф. 
Аны Палмейра-
де-Оливейры (Ana 
Palmeira-de-Oliveira, 
Португалия)

Интервью с проф. 
Аной Палмейра-де-
Оливейрой 

Выступление проф.  
Гилберта Дондерса 
(Gilbert Donders, 
Бельгия)
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