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В статье рассматривается проблема лечения бактериального вагиноза 
и вульвовагинального кандидоза. Эти заболевания, как правило, сопровождаются 
патологическими влагалищными выделениями и могут спровоцировать 
серьезные гинекологические и акушерские осложнения. Приводятся зарубежные 
и отечественные рекомендации по лечению бактериального вагиноза. 
Отмечается, что применение топических форм комбинированных препаратов 
повышает комплаентность лечения, уменьшает количество побочных 
эффектов, быстро купирует симптомы, дает выраженный клинический 
эффект как при бактериальном вагинозе, так и при генитальных инфекциях.
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Введение
Влагалище представляет собой 
сложную саморегулирующуюся 
экосистему, которая создает свою 
собственную среду и  поддержи-
вает баланс между нормальной 
микрофлорой и  условно-пато-
генными микроорганизмами. 
Здоровая микрофлора нижних 
половых путей у женщин преиму-
щественно состоит из лактобакте-
рий. Наиболее распространенны-
ми видами являются Lactobacillus 
crispatus, Lactobacillus jensenii 
и Lactobacillus iners [1–3]. Именно 

эти бактерии обеспечивают ко-
лонизационную резистентность 
влагалища, препятствуя инвазии 
в  слизистую влагалища эндоген-
ных, условно-патогенных и пато-
генных микроорганизмов. 
Симбиотические отношения 
между организмом и  лактобак-
териями регулируются множест-
вом факторов. Значительная роль 
в этом процессе отводится гормо-
нам, циркулирующим в организ-
ме женщины и влияющим на об-
разование гликогена вагинальным 
эпителием [4]. Лактобактерии, пе-

рерабатывая гликоген, продуци-
руют молочную кислоту, которая 
в  значительной степени ответс-
твенна за кислую среду (рН < 4–5) 
во влагалище. Кислая среда в свою 
очередь способствует подавлению 
роста многих потенциальных 
возбудителей и  является одним 
из условий поддержания колони-
зационной резистентности, на-
рушение которой влечет за собой 
опасность возникновения ряда 
патологических состояний и  за-
болеваний [5]. 

Бактериальный вагиноз
Выделения из половых путей, со-
провождающиеся неприятным 
запахом, раздражением, зудом, – 
одна из  самых частых причин 
обращения женщины к акушеру-
гинекологу. Синдром патологичес-
ких влагалищных выделений чаще 
всего сопутствует таким заболе-
ваниям, как бактериальный ваги-
ноз, вульвовагинальный кандидоз 
и  трихомониаз. Именно на  долю 
бактериального вагиноза прихо-
дится до 87% случаев патологи-
ческих выделений из  влагалища 
у женщин детородного возраста. 
В целом в популяции бактериаль-
ным вагинозом страдают от 16 до 
65% женщин, частота бактериаль-
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ного вагиноза у  беременных со-
ставляет 15–37% [6]. 
В отличие от типичных инфекций, 
передающихся половым путем, 
которые вызываются одним эти-
ологическим агентом, например, 
трихомониаза или кандидоза, бак-
териальный вагиноз имеет поли-
микробную природу. Вагинальные 
лактобациллы, продуцирующие 
перекись водорода (Lactobacillus 
spp.), замещаются на  многочис-
ленные виды анаэробных мик-
роорганизмов: Gardnerella vagi-
nalis, Prevotella, Peptostreptococcus 
и  Bacteroides sрр. [7]. Считается, 
что именно Gardnerella vaginalis иг-
рает ведущую роль в формирова-
нии клинических симптомов бак-
териального вагиноза, хотя точные 
механизмы и последовательность 
развития этого полимикробного 
процесса до сих пор не ясны [8]. 
Большинство микроорганизмов, 
обнаруживаемых при бактериаль-
ном вагинозе, также часто присут-
ствует (хотя и в небольшом коли-
честве) во влагалище здоровых 
и не имеющих сексуального опыта 
женщин. Данный факт позволяет 
рассматривать бактериальный ва-
гиноз не как инфекционное забо-
левание, а как сложный дисбаланс 
микробиоценоза влагалища. 
На  возникновение бактериаль-
ного вагиноза влияет целый ряд 
условий. Например, по  данным 
некоторых эпидемиологических 
исследований, риск развития бак-
териального вагиноза у  женщин 
африканского этнического про-
исхождения выше, чем у женщин 
других расовых  групп [9]. Cреди 
других факторов, способных спро-
воцировать дисбаланс флоры вла-
галища, следует отметить низкий 
социально-экономический статус, 
курение, спринцевания, бескон-
трольный прием антибиотиков, 
раннее начало половой жизни, 
смену полового партнера, промис-
куитет [10, 11]. Помимо патологи-
ческих симптомов бактериальный 
вагиноз опасен тем, что способен 
вызывать серьезные  гинекологи-
ческие и акушерские осложнения: 
послеродовой эндометрит, ослож-
нения после аборта и гинекологи-
ческих операций, а  также воспа-

лительные заболевания органов 
малого таза [13, 14]. У беременных 
бактериальный вагиноз может по-
служить причиной преждевремен-
ных родов, внутриамниотической 
инфекции и как следствие – прена-
тальной гибели плода [15]. 
У  женщин с  нарушенной из-за 
бактериального вагиноза влага-
лищной экологией повышается 
риск заражения инфекциями, пе-
редаваемыми половым путем (го-
нореей, хламидиозом,  гениталь-
ным  герпесом), а  также вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ). 
Доказана высокая чувствитель-
ность к  ВИЧ женщин с  бактери-
альным вагинозом. У  60% ВИЧ-
инфицированных женщин была 
найдена Gardnerella vaginalis в вы-
соких концентрациях [16–18]. 

Вульвовагинальный кандидоз
Почти 75% всех взрослых женщин 
в  течение своей жизни перено-
сят по крайней мере один эпизод 
вульвовагинального кандидоза. 
Чаще всего возбудителем вульво-
вагинального кандидоза является 
Candida albicans. Грибковая ин-
фекция может распространиться 
и  на другие части тела, включая 
кожу, слизистые оболочки, кла-
паны сердца, пищевод, приводя 
к опасным для жизни системным 
заболеваниям, особенно у людей 
с ослабленной иммунной защитой 
(например, беременных, людей 
с ВИЧ-положительным статусом, 
лиц, страдающих сахарным диабе-
том или принимающих стероид-
ные препараты) [19, 20].

Лечение
Следует отметить, что выбор так-
тики ведения пациенток с  бак-
териальным вагинозом иногда 
затруднителен в связи с частыми 
рецидивами заболевания. Задача 
медикаментозной терапии при 
бактериальном вагинозе пресле-
дует несколько целей: восстанов-
ление нарушенного равновесия 
микрофлоры влагалища, подав-
ление условно-патогенной флоры 
(в основном анаэробной), профи-
лактика  грибковой суперинфек-
ции. При этом лечение не должно 
влиять на  эпителий влагалища  –  

залог восстановления нормальной 
микрофлоры. Кроме того, необхо-
димо помнить, что бактериальные 
и грибковые инфекции часто сме-
шаны, поэтому следует использо-
вать препараты  широкого спектра 
действия, с  антибактериальным, 
противопротозойным и  фунги-
цидным эффектом.
По  мнению экспертов Центра 
по  контролю и  профилактике 
заболеваний США (Centers for 
Disease Control and Prevention) 
и Всемирной организации здраво-
охранения, к  препаратам первой 
линии терапии бактериального 
вагиноза и  трихомониаза, а  так-
же вульвовагинального кандидо-
за относится метронидазол. Так, 
согласно стандартам Всемирной 
организации здравоохранения, 
терапия бактериального вагиноза 
подразумевает применение:
 ■ метронидазола 500 мг два раза 

в сутки, семь дней;
 ■ метронидазола 2 г однократно.

Центр по  контролю и  профи-
лактике заболеваний США 
и Международный союз по борь-
бе с  инфекциями, передаваемы-
ми половым путем (International 
Union against Sexually Transmitted 
Infections), рекомендуют следую-
щие схемы терапии бактериально-
го вагиноза:
 ■ метронидазол 500 мг два раза 

в сутки, семь дней;
 ■ клиндамицин крем 2%, один ап-

пликатор (5 г) интравагинально 
на ночь, семь дней;

 ■ метронидазоловый  гель 0,75% 
один аппликатор (5 г) интрава-
гинально на ночь, пять дней.

Благодаря сочетанному антибактериальному, 
противопротозойному и антимикотическому 
действию комплексные препараты, 
содержащие метронидазол и миконазол 
(Нео-Пенотран, Нео-Пенотран Форте, 
Нео-Пенотран Форте Л), а также тинидазол 
и тиоконазол (Гайномакс), обладают высокой 
клинической эффективностью
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Альтернативные режимы: 
 ■ метронидазол 2  г  внутрь одно-

кратно; 
 ■ тинидазол 2 г однократно; 
 ■ клиндамицин 300 мг внутрь два 

раза в сутки, семь дней; 
 ■ клиндамицин 100  г  интраваги-

нально на ночь, три дня.
Согласно федеральным рекомен-
дациям Российского общества 
акушеров-гинекологов (2013), ле-
чение бактериального вагиноза 
проводится следующими препа-
ратами:
 ■ метронидазол 500 мг два раза 

в сутки, семь дней;
 ■ метронидазол (0,75%  гель) 

5  г  интравагинально один раз 
в сутки, пять дней;

 ■ клиндамицин (2% крем), 5 г ин-
травагинально один раз в сутки, 
семь дней.

Возможно применение комби-
нации «750 мг метронидазо-
ла + 200 мг миконазола нитрата» 
интравагинально один раз в день 
в течение семи дней. 
Интравагинальное применение 
метронидазола и  миконазола 
представляет собой оптималь-
ную альтернативу системному 
лечению вагинальных инфекций. 
Кроме того, использование топи-
ческих форм позволяет сущест-
венно снизить дозу препарата или 
вовсе обойтись без системной те-
рапии, что уменьшает количество 
побочных эффектов и позволяет 
назначать метронидазол пациент-
кам с отягощенным соматическим 
анамнезом.

В  рандомизированном сравни-
тельном пилотном клиническом 
исследовании оценивалась эффек-
тивность топического и орального 
применения метронидазола [21]. 
В  исследование были включены 
пациентки с  микробиологически 
подтвержденным диагнозом «три-
хомониаз» (n = 40). Группа 1 полу-
чала 750 мг метронидазола + 200 мг 
миконазола (комбинированный 
препарат Нео-Пенотран Форте) 
интравагинально один раз в сутки 
в течение семи дней. Группа 2 при-
нимала 2  г  метронидазола перо-
рально однократно. Контрольное 
микробиологическое исследование 
влагалищного мазка проводилось 
на  12–15-й  и 30–35-й  день после 
окончания лечения. Была доказана 
сравнимая эффективность топи-
ческого и орального применения 
метронидазола. Кроме того, при 
интравагинальном введении мет-
ронидазола отмечались лучшая 
переносимость лечения и меньшее 
количество системных побочных 
эффектов (рисунок).
Альтернативным препаратом яв-
ляется тинидазол  – противопро-
тозойное и  противомикробное 
средство, эффективное в отноше-
нии как протозойных возбудителей 
(Trichomonas vaginalis, Entamoeba 
histolytica и  Giardia lamblia), так 
и большинства анаэробных бакте-
рий (Gardnerella vaginalis, Bacteroides 
fragilis, Bacteroides melaninogenicus, 
Bacteroides spp., Clostridium spp., 
Eubacterium spp., Peptostreptococcus 
spp. и Veillonella spp.). 

Комбинированный препарат, со-
держащий тинидазол и  тиокона-
зол (Гайномакс), пополнил ряды 
топических препаратов с широким 
спектром действия: антибактери-
альным, антипротозойным, про-
тивогрибковым эффектом [22]. 
Гайномакс показан для лечения 
вульвовагинального кандидоза, 
трихомонадного вульвовагинита, 
бактериального вагиноза, неспе-
цифического вагинита и  микст-
инфекций. Оптимальное со-
четание действующих веществ 
(тиоконазол 100 мг + тинидазол 
150 мг) делает возможным излече-
ние за три дня. 
Клиническое исследование пока-
зало терапевтическую эквивалент-
ность схем применения препарата 
Гайномакс «один суппозиторий 
однократно в течение семи дней» 
и  «один суппозиторий дважды 
в сутки в течение трех дней» [20]. 
При лечении вагинитов препара-
том Гайномакс (один суппозито-
рий два раза в сутки в течение трех 
дней) были достигнуты высокие 
результаты микробиологического 
и  клинического выздоровления. 
При этом показатели микробиоло-
гического и клинического выздо-
ровления при лечении вагинитов, 
зафиксированные на втором визи-
те, сохранились к третьему визиту 
(30–35-й день).

Заключение
Благодаря сочетанному антибакте-
риальному, противопротозойному 
и  антимикотическому действию 
комплексные препараты, сочета-
ющие метронидазол и миконазол 
(Нео-Пенотран, Нео-Пенотран 
Форте, Нео-Пенотран Форте Л), 
а  также тинидазол и тиоконазол 
(Гайномакс), обладают высокой 
клинической эффективностью. 
Применение топических препара-
тов при генитальных инфекциях 
и бактериальном вагинозе повы-
шает комплаентность лечения, 
уменьшает количество побочных 
эффектов, быстро купирует симп-
томы (выделения, зуд), дает вы-
раженный клинический эффект, 
подтвержденный результатами 
микробиологических исследова-
ний.  
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Modern Therapeutic Approaches in Treatment of Genital Infections and Bacterial Vaginosis 
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A problem of treating bacterial vaginosis and vulvovaginal candidiasis usually being accompanied by pathological 
vaginal discharge and may provoke serious gynecological and obstetric complications is considered in the paper. 
International and domestic recommendations regarding treatment of bacterial vaginosis are presented. 
It is noted that use of combined topical drugs improves compliance with treatment, lowers amount of side e� ects, 
rapidly ameliorates symptoms, provides with a marked clinical e� ect both during bacterial vaginosis 
and genital infections.

Key words: syndrome of pathological vaginal discharge, bacterial vaginosis, vulvovaginal candidiasis, 
metronidazole, miconazole, tinidazole, tioconazole
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