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 Модератор секции Е.В. Рад-
зинский, д.м.н., профес-
сор, член-корр. РАН, за-
ведующий кафедрой аку-

шерства и гинекологии с курсом пе-
ринатологии РУДН, вице-президент 
Российского общества акушеров-
гинекологов, обозначил главные 
проблемы и вызовы для специали-
стов в области гинекологии и репро-
дуктологии: «В последние 35–40 лет 
в Москве и, в меньшей степени, в 
регио нах началось «расслоение» 

профессии акушера-гинеколога на 
акушера и гинеколога. Врачи жен-
ских консультаций перестали де-
журить в стационарах. В России 
приблизительно 35 тысяч акушеров-
гинекологов, из них около 24 тысяч – 
сотрудники амбулаторных лечебных 
учреждений, остальные неравномер-
но распределены по гинекологиче-
ским и родильным стационарам. Из-
менить ситуацию мы не можем». 

Основным поводом, по которому 
пациентки обращаются к амбулатор-

ному специалисту, являются патоло-
гические влагалищные выделения. 
Ряд многоцентровых исследований 
показал, что в России женщина, стра-
дающая патологическими белями, 
проходит 4–5 врачей. 

Доклад «Рецидивы вагинитов и ва-
гинозов: как покорить дистанцию» 
представила профессор Е.Н. Андрее-
ва, д.м.н., заместитель директора На-
ционального медицинского исследо-
вательского центра эндокринологии, 
директор Института репродуктивной 
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Вульвовагинальные инфекции: 
почему специалисты выбирают 
комбинированные препараты?

Заседание «Как предупредить рецидивы урогенитальной 
инфекции? От лечения к профилактике через предикцию» 

состоялось в рамках ХVI Общероссийского семинара 
«Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии» 

и вызвало большой интерес участников.
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медицины, заведующая отделением 
эндокринной гинекологии. 

Елена Николаевна напомнила, что 
многообразие микроорганизмов во 
влагалищной микробиоте зависит от 
ряда факторов, например, от нацио-
нальности / этнической группы, био-
географического местоположения, 
особенностей образа жизни, эпиге-
нетики [1]. Афроамериканки и лати-
ноамериканки, например, имеют бо-
лее высокий рН влагалища, незави-
симо от наличия или отсутствия кли-
нической инфекции. 

«Как акушер-гинеколог, эндокри-
нолог, я подчеркну, что состав микро-
биоты влагалища динамичен и пре-
терпевает изменения, соответствую-
щие гормональным колебаниям в те-
чение всей жизни женщины: от поло-
вого созревания до менопаузы и во 
время беременности. В препубертат-
ном микробиоме влагалища преоб-
ладают анаэробы, кишечная палочка, 
дифтероиды и коагулазонегативные 
стафилококки, для которых комфорт-
ным является низкий уровень гли-
когена», – сообщила эксперт. В пери-
од полового созревания увеличение 
уровня эстрогена способствует про-
лиферации и накоплению гликогена 
в эпителиальных клетках влагалища. 
Lactobacillus запускают синтез глико-
гена, он метаболизируется челове-
ческой α-амилазой в мальтозу, маль-
тотриозу и α-декстрины, которые 
преобразуются в молочную кислоту 
(D- и L-виды) [2]. Это создает кислую 
среду (рН 3,5–4,5), способствующую 
рос ту лактобацилл за счет других ви-
дов анаэробных бактерий. Домини-

рование лактобацилл уменьшается 
по мере снижения уровня эстрогена 
пос ле менопаузы [2]. 

Е.Н. Андреева отметила, что вла-
галищная молочная кислота име-
ет преимущественно бактериальное 
происхождение. В частности, лакто-
бациллы продуцируют до 15% L- и 
D-молочной кислоты [3]. «Важно пом-
нить, что D-молочная кислота пре-
дотвращает инфекцию верхних по-
ловых путей путем модулирования 
L-молочной кислотой индукции ме-
таллопротеиназы внеклеточного ма-
трикса из эпителиальных клеток вла-
галища». 

Докладчик перечислила факторы 
риска нарушений микробиоты вла-
галища: стресс, прием антибиотиков, 
гормональная терапия, эндокринные 
нарушения, аллергические заболе-
вания, снижение иммунной защиты 
организма, хронические запоры, ин-
фекции мочевых путей, спринцева-
ния, половой акт, частая смена поло-
вых партнеров, аногенитальные кон-
такты, длительные маточные крово-
течения, инородные тела во влага-
лище (тампоны, пессарии) [4]. Стресс 
активирует ось гипоталамус – гипо-
физ – надпочечник, начинается се-
креция кортикотропин-рилизинг-
гормона из гипоталамуса, высвобож-
дение кортизола из коры надпочеч-
ников и нор адреналина из симпати-
ческих нервных окончаний. Корти-
зол ингибирует связанное с эстроге-
ном созревание эпителия влагалища 
и накопление гликогена, что снижает 
доминирование лактобацилл, нор-
адреналин действует синергически с 
иммунными медиаторами, усиливая 
высвобождение цитокинов [5]. Ин-
дуцированное стрессом повышение 
уровня кортизола и дезоксикортико-
стерона и связанное с этим уменьше-
ние количества лактобацилл могут 

ухудшить вульвовагинальные сим-
птомы инфекции. «В ситуации хрони-
ческого стресса терапия может быть 
неэффективной», – резюмировала 
специалист. 

Далее на примере нескольких кли-
нических случаев профессор проде-
монстрировала использование тако-
го подхода в практике. Например, па-
циентка 34 лет обратилась с жалоба-
ми на постоянный зуд во влагалище, 
периодические творожистые выде-
ления, нарушения сна. В анамнезе у 
нее одна беременность, один аборт, 
половую жизнь отрицает. Пациентка 
рассказала, что испытывает постоян-
ный стресс. При обследовании в маз-
ке были обнаружены С. albicans 105 
КОЕ/мл, пациентка получала местную 
и пероральную терапию антимикоти-
ками, эффект был временным, через 
некоторое время возникали рециди-
вы. Больной поставили диагноз «ре-
цидивирующий вульвовагинальный 
кандидоз» (ВВК), назначен препа-
рат Ломексин (фентиконазол) в дозе 
1000 мг во влагалище на ночь, реко-
мендована консультация психотера-
певта. 

Профессор Е.Н. Андреева объяс-
нила выбор препарата: «В последние 

ТАБЛИЦА 1. Спектр действия антимикотиков

C. albicans C. glabrata C. parapsi-
losis C. krusei

Ломексин (фентиконазол) + + + +

Ливарол (кетоконазол) + +/– + +/–

Дифлюкан (флуконазол) + +/– + –

Пимафуцин (натамицин) + + – +

В.Е. Радзинский Е.Н. Андреева
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годы отмечается снижение чувстви-
тельности Candida spp. к флуконазо-
лу, клотримазолу и повышение эф-
фективности терапии фентиконазо-
лом. Ломексин, в отличие от анало-
гов, активен в отношении C. albicans, 
C. glabrata, C. parapsilosis и C. krusei, а 
также бактерий, с которыми канди-
да образует ассоциации, вырабаты-
вая защиту против лекарственных 
агентов». Спектр действия основных 
препаратов-антимикотиков пред-
ставлен в таблице 1. 

Благодаря широкому спектру ак-
тивности Ломексин широко исполь-
зуется для лечения вагинального 
кандидоза, включен в клинические 
рекомендации большинства профес-
сиональных медицинских обществ, 
в том числе Национального инсти-
тута здравоохранения и повыше-
ния квалификации Великобритании 
(NICE) [6]. 

Большинство возбудителей вуль-
вовагинальных инфекций существу-
ют в организме в составе биопленок. 
Существование ассоциаций грибов 
и бактерий в биопленках – один из 
возможных механизмов рецидивиру-
ющего ВВК [7]. Ломексин применяет-
ся для его лечения вследствие дока-
занной эффективности в отношении 
кандид, частых возбудителей супер-
инфекций и рецидивов, Trichomonas 
vaginalis [8]. Основным критерием 
эффективности лечения BBK являет-
ся отсутствие рецидивов. После ле-
чения препаратом Ломексин реци-
дивы отсутствовали у 83,6% женщин, 
клотримазолом – только у 69,2% [9].

Докладчик обратила внимание на 
связь стресса, гормональных изме-
нений с воспалительными процесса-
ми во влагалище. Было показано, что 
воспаление и иммунитет женской по-
ловой системы гормонозависимы и 
связаны с фазами менструального 
цикла [10]. Также доказано, что высо-
кий индекс массы тела увеличивает 
вероятность рецидивирования ваги-
нита [10]. 

Профессор Е.Н. Андреева привела 
пример пациентки 23 лет с жалоба-
ми на частые обострения кольпита, 
нерегулярные менструации, мажу-
щие кровянистые выделения в дни 
предполагаемой менструации, рост 

волос вдоль белой линии живота. В 
17 лет у нее диагностировали повы-
шение уровня тестостерона и сни-
жение уровня глобулина, связыва-
ющего половые гормоны. Она полу-
чала витаминотерапию, дидрогесте-
рон без эффекта. Половую жизнь ве-
дет с 22 лет, беременности не было. 
Предварительно ей диагностирова-
ли синдром поликистозных яични-
ков, хронический вагинит, цервицит, 
ожирение I стадии. По данным обсле-
дования были обнаружены нарушен-
ная толерантность к глюкозе, в маз-
ках флоры влагалища – лейкоциты 
30–40 в поле зрения, кокки. Пациент-
ке рекомендованы: прием метфор-
мина, в качестве местной терапии не-

специфического кольпита – препа-
рат Тержинан по 1 таблетке во влага-
лище на ночь в течение 10 дней. Так-
же ей была назначена консультация 
диетолога, чтобы добиться снижения 
веса на 10% от исходного. Доклад-
чик подчеркнула, что «в данном кли-
ническом случае сочетаются ожире-
ние и нарушение углеводного обме-
на, что является фактором риска раз-
вития рецидивирующих неспеци-
фичных вагинитов. У женщин с ожи-
рением «особенный» бактериаль-
ный вагиноз (БВ)». Чем выше балл по 
индексу НОМА (Homeostatis model 
assessment – метод оценки гомео-
статической модели), тем выше риск 
дисбиоза во влагалище, первично-
го и рецидивирующего ВВК. Измене-
ния во влагалищной флоре из-за сни-
жения уровня эстрогена (по разным 
причинам) могут привести к колони-
зации грамотрицательными палочка-
ми, которые, в свою очередь, прово-
цируют развитие симптомов раздра-
жения [11]. 

У третьей пациентки, о которой рас-
сказала профессор Е.Н. Андреева, 
были жалобы на желтоватые выделе-
ния из половых путей с неприятным 
запахом, периодическую диспареу-
нию. Она получала дидрогестерон по 
поводу нерегулярных менструаций, 
цикл восстановился. Пациентка пла-
нировала беременность, вела поло-
вую жизнь без предохранения в тече-
ние 4 мес. В анамнезе узловой зоб, эу-
тиреоз. В мазке на флору было обна-
ружено 20–30 лейкоцитов, скудное 
количество палочек, единичные кок-
ки. Гонококки, трихомонады, ключе-
вые клетки не были обнаружены. Про-
шла курс терапии метронидазолом 
и миконазолом с временным эффек-

том, обратилась повторно в связи с 
рецидивом. Ей был поставлен диагноз 
«хронический вагинит, цервицит», вы-
полнено ПЦР-исследование на нали-
чие хламидий, генитальной микоплаз-
мы, трихомонад, гонококков. До по-
лучения результатов ей назначили 
10-дневный курс лечения препаратом 
Тержинан по 1 таблетке на ночь. У па-
циентки были обнаружены хламидии 
и трихомонады, назначено дообсле-
дование, прием Джозамицина, про-
должен прием препарата Тержинан.

Специалист подчеркнула, что нель-
зя рассматривать проблему норма-
лизации влагалищного статуса без 
оценки качества жизни женщины, со-
матического анамнеза и сексуально-
го здоровья пары. Наиболее пред-
почтительным для терапии является 
препарат с широким спектром дей-
ствия и отсутствием системного вли-
яния – например, Тержинан. А.М. Са-
вичева, Е.В. Спасибова провели оцен-
ку чувствительности 516 штаммов, 
выделенных из влагалища женщин 
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репродуктивного возраста, к препа-
рату Тержинан. Большинство изоля-
тов G. vaginalis и А. vaginae оказались 
к нему чувствительны, что коррели-
рует с данными о высокой эффектив-
ности лечения препаратом Тержи-
нан баквагиноза (БВ). Candida albicans 
также была чувствительна к препа-
рату как в цельном виде, так и в раз-
ведениях в 10 и 100 раз. Был зафик-
сирован 100% эффект в отношении 
всех тестированных грамотрицатель-
ных микроорганизмов, включая бак-
терии семейства Enterobacteriaceae 
[12]. Отмечалась также высокая чув-
ствительность стафилококков, в 
том числе и Staphylococcus aureus, и 
Actinomyces urogenitalis. 

Профессор Е.Н. Андреева перечис-
лила преимущества местной тера-
пии: минимальный риск побочных 
реакций, простота и удобство приме-
нения, отсутствие противопоказаний 
(кроме индивидуальной непереноси-
мости). Местная те     рапия предпочти-
тельна при банальной неспецифиче-
ской инфекции, сочетании с грибко-
вой инфекцией или БВ.

Присутствие стероидов в ваги-
нальных таблетках повышает эффек-
тивность терапии. Этим обусловле-
но присутствие в комбинирован-
ном препарате Тержинан предни-
золона натрия метасульфобензоа-
та. Этот компонент характеризует-
ся отсутствием системного эффекта 
(что обеспечивает высокий профиль 
безопасности), является субстратом 
для синтеза эндогенного эстрогена, 
нормализует секрецию IgA, улучша-
ет местный гуморальный иммунитет, 
микроциркуляцию в слизистой обо-
лочке влагалища, уменьшает экссу-
дацию и улучшает проникновение в 
ткани антибактериальных компонен-
тов [13]. Другой входящий в состав 
препарата компонент – нистатин 
улучшает ультраморфологию слизи-
стой влагалища, играет важную роль 
в защите от С. albicans путем усиле-
ния регуляции клеточного ответа, 
связанного с IFN-ү, сигнального пути 
IL-17 и, возможно, посредством уси-
ления иммунитета [14]. 

В исследовании В.Н. Прилепской 
были изучены отдаленные результа-
ты лечения различных вагинальных 

инфекций препаратом Тержинан. Бо-
лее чем у 97% пациенток через 6 мес. 
после лечения не было рецидивов 
(рис. 1) [15].

В заключение Е.Н. Андреева под-
черкнула, что у пациенток с выделе-
ниями из половых путей «в первую 
очередь необходимо выявить возбу-
дитель и подобрать рациональное 
лечение. Также важно учитывать ве-
роятность коморбидной патологии и 
психологический статус пациентки. 
Только так мы сможем предупредить 
рецидивы заболевания».

Доклад «Альянс клинициста и ми-
кробиолога в решении практических 
клинических задач: вагинит и ваги-
ноз. Периоды повышенного риска: 
беременность, бесплодие, оператив-
ное лечение» представили А.М. Сави-
чева, д.м.н., профессор, заведующая 
кафедрой клинической лаборатор-
ной диагностики ФП и ДПО Санкт-
Петербургского государственного 
педиатрического медицинского уни-
верситета, и Н.И. Тапильская, д.м.н., 

профессор Санкт-Петербургского 
государственного педиатрическо-
го медицинского университета, НИИ 
акушерства, гинекологии и репро-
дуктологии им. Д.О. Отта (Санкт-
Петербург). 

Профессор Тапильская начала с со-
общения о том, что в настоящее вре-
мя считается, что БВ, эндометрит, 
воспалительные заболевания орга-
нов малого таза и бесплодие имеют 
общие патогенетические механизмы 
развития патологического процесса. 

Цервикальная микробиота, воспа-
ление, особенность иммунного от-
вета и, как следствие, фиброз тканей 
эндометрия способствуют беспло-
дию. Необходимо лечить симптом-
ный БB и, возможно, бессимптом-
ный, чтобы предотвратить его по-
следствия, повышающие риск бес-
плодия [17]. 

БВ встречается у 29% женщин 
14–49 лет. Главным отличием БB от 
аэроб ного вагинита является отсут-
ствие воспаления. Существенную роль 
в эпидемио ло гии БВ играют воз раст, 
половые контакты, этническая при-
надлежность [18]. 

Н.И. Тапильская поделилась данны-
ми, что у 58% женщин с эпизодом БВ 
отмечается рецидив данного заболе-
вания в течение года. Среднее вре-
мя до рецидива БВ в течение жиз-
ни составляет 6,9 года [19]. Есть дан-
ные о том, что БВ увеличивает риск 
цервикальной интраэпителиальной 
нео плазии (CIN) и способствует пер-
систенции ВПЧ, может быть факто-
ром риска ВИЧ-инфицирования [20]. 

Профессор А.М. Савичева, говоря о 
диагностике БВ, призвала акушеров-А.М. Савичева

   НВ                      БВ                      ВВК                      Смешанная

Рис. 1. Частота развития рецидивов после курса терапии препаратом Тержинан
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гинекологов начинать исследование 
на инфекции урогенитального трак-
та с определения кислотности, оцен-
ки микробиоценоза влагалища, цер-
викального канала и уретры. Отде-
ляемое влагалища нужно исследо-
вать на наличие лактобацилл, клю-
чевых клеток, дрожжеподобных гри-
бов, трихомонад, изучить соотноше-
ние лейкоцитов и клеток эпителия. 
Врачи-лаборанты должны уметь от-
личать ключевые клетки от ложно-
ключевых. В норме в цервикальном 
канале и уретре должно быть менее 
10 лейкоцитов в поле зрения. 

При БВ наиболее часто встреча-
ющимся (в 60–90% случаев) услов-
ным патогеном является Gardnerella 
vaginalis. В настоящее время описа-
но 2 типа этой бактерии: рассеян-
ная форма, рассредоточенная сре-
ди другой микрофлоры, и сцеплен-
ная форма, адгезированная на клет-
ках эпителия (ключевые клетки). По-
следняя образует на поверхности 
эпителия влагалища биопленки, хо-
рошо защищающие бактерии от не-
благоприятных факторов, обеспечи-
вающие антибактериальную устой-
чивость, сложность эрадикации и 
возможности для рецидивов забо-
левания [21]. В 2019 г. предложе-
на новая таксономическая класси-
фикация, устанавливающая, что род 
Gardnerella включает минимум 13 от-
дельных видов [22].

Профессор А.М. Савичева подчер-
кнула, что при БВ крайне важно раз-
рушить биопленку, чтобы избежать 
рецидивирования заболевания. По 
данным C.S. Bradshaw, БВ рецидиви-
рует в 30% случаев после терапии в 
течение 3 мес. и в 50% случаев спустя 
12 мес. [24]. В литературе рецидив БВ 
определяется следующим образом: 
«По крайней мере три посещения 
клиники в течение предыдущих двух 
лет, которые позволяют установить 
диагноз рецидивирующего БB». 

Н.И. Тапильская отметила, что есть 
данные, подтверждающие, что БВ – 
сексуально ассоциированное забо-
левание и для излечения может до-
полнительно проводиться лечение 
полового партнера. Проспективное 
клиническое исследование с участи-
ем 259 мужчин показало, что 39 па-

циентов имели БB-ассоциированную 
микробиоту, которая являлась 
этио логическим фактором неспец-
ифических уретритов. Leptotrichia/
Sneathia spp. были идентифициро-
ваны в 24 случаях [25]. «Исходя из 
этих данных, можно сделать вывод, 
что помимо несоблюдения режи-
ма лечения, потенциальной устой-
чивости к противомикробным пре-
паратам, наличия стойкой цепкой 
биопленки, использования барьер-
ной контрацепции во время лече-
ния причинами рецидивирующе-
го течения заболевания также мо-
гут быть особенности микробио-
ты парт нера и параллельные поло-
вые связи», – отметила профессор Та-
пильская. В проспективном двойном 
слепом плацебо-контролируемом ис-
следовании женщины, чьи партнеры 
принимали исследуемые препара-
ты, имели риск рецидива БВ на 15% 
меньше [26].

Н.И. Тапильская и А.М. Савичева 
объяснили, почему обоснована эм-
пирическая терапия вагинита и как 
подобрать лечение до получения 
результатов лабораторного иссле-
дования. «80% женщин с вагинита-
ми имеют смешанную микрофлору, 
даже если в анализах выявлен толь-
ко один возбудитель. Поэтому препа-
рат для лечения вагинита должен об-
ладать максимальным спектром ак-
тивности», – подчеркнула профессор 
Савичева.

Профессор Н.И. Тапильская напом-
нила, что эмпирическая терапия ва-
гинита рекомендована клинически-
ми рекомендациями «Воспалитель-

ные болезни шейки матки, влагалища 
и вульвы». Эффективность эмпириче-
ской терапии препаратом Тержинан 
подтверждена клинически: у прини-
мавших его женщин снижалось коли-
чество лейкоцитов, увеличивалось 
количество лактобактерий. Боль-
шинство пациенток отметили сниже-
ние дискомфорта, прекращение зуда 
и жжения, все сообщили об устране-
нии неприятного запаха [27].

Изучалось количество лактобацилл 
после курса приема Тержинана или 
антисептика беременными женщи-
нами. После терапии Тержинаном че-
рез 30 дней количество лактобацилл 
увеличилось более чем в 10 раз, у 
60% наблюдался рост L. crispatus. 
Пос ле терапии антисептиком у 35% 
не было роста лактобацилл или их 
количество оставалось низким [29].

Согласно российским клиническим 
рекомендациям 2020 г. Тержинан ре-
комендован к применению при БВ, 
ВВК и вульвовагинитах. 

Также докладчики затронули тему 
лечения урогенитальных инфекций 
у беременных. «Поскольку бактери-
альный вагиноз – причина патологии 
беременности даже при отсутствии 
симптомов, увеличивает риск крово-
течений, спонтанного невынашива-
ния, преждевременных родов, пре-
ждевременного излития околоплод-
ных вод, патологии в дыхательной и 
нервной системе, задержке развития 
плода, то необходимо назначать ле-
чение как можно раньше», – подчер-
кнула профессор Тапильская. 

Метаанализ исследований с уча-
стием 4155 женщин при сроке менее 
20 нед. показал, что раннее лечение 
БВ способствует улучшению перина-
тальных исходов. У женщин, получав-
ших лечение, частота преждевремен-
ных родов с низким (2500 г) и очень 
низким (1500 г) весом детей была 
ниже (3% против 5%) [30].

Наталья Игоревна привела данные, 
свидетельствующие, что комбиниро-
ванные антибактериальные средства 
способствуют более стойкому эффек-
ту по сравнению с антисептиками: у 
женщин с БВ в I триместре беремен-
ности через 10 дней после лечения 
препаратом Тержинан наблюдался 
стойкий терапевтический эффект, ко-

Акушеру-гинекологу • Амбулаторная практика •  
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торый усиливался через 30 дней по-
сле терапии. В то время как после ле-
чения антисептиком почти у полови-
ны пациенток через 30 дней разви-
вался рецидив [29]. 

Н.И. Тапильская напомнила, что 
оперативные вмешательства по-
вышают инфекционные риски. 
Даже при условно-чистых опера-
тивных вмешательствах возмож-
ны инфекционно-воспалительные 
осложнения. Они возникают в 5–25% 
случаев после хирургического абор-
та, в 7% случаев – после лапароско-
пических вмешательств, в 6–23% 
случаев – при экстирпации и над-
влагалищной ампутации матки 
(условно-чистые операции) [31]. Сни-
зить риск осложнений после гинеко-
логических вмешательств помогает 
санация половых путей [32]. В каче-
стве профилактики перед гинеколо-
гическими вмешательствами доклад-
чики предложили использовать пре-
парат Тержинан № 6. Он обеспечи-
вает максимальный спектр активно-
сти против основных возбудителей и 
противовоспалительное действие.

Н.И. Тапильская и А.М. Савичева пе-
речислили показания к применению 
препарата Тержинан: лечение ваги-
нитов, вызванных чувствительными к 
препарату микроорганизмами, в том 
числе: БВ, трихомониаз влагалища, 
вагинит, вызванный грибами рода 
Candida, смешанный вагинит; профи-
лактика урогенитальных инфекций/
вагинитов, в том числе перед гинеко-
логическими операциями, родами и 
абортами, до и после установки вну-
триматочных средств, до и после ди-
атермокоагуляции шейки матки, пе-
ред гистерографией. 

Применение Тержинана перед 
био псией шейки матки способствует 
снижению риска посткоагуляцион-
ных осложнений с 18% до 0%, необ-
ходимости повторной биопсии с 29% 
до 0% и сокращает сроки эпителиза-
ции с 10 до 3–4 нед. (рис. 2). 

У женщин после профилактиче-
ской санации препаратом Тержинан 
уровень провоспалительных цитоки-
нов снижался и оставался в этих же 
пределах через 3 нед. после био-
псии, что способствовало более вы-
сокой скорости регенерации тканей 

и полноценной эпителизации шейки 
матки [33].

Далее с докладом «Кандидоз вуль-
вы и влагалища с исходом в вуль-
водинию. Не упустить!» выступил 
М.Р. Оразов, д.м.н., профессор ка-
фед ры акушерства и гинекологии с 
курсом перинатологии медицинско-
го института РУДН. Он привел опре-
деление вульводинии: «Вульводи-
ния – это клинический синдром 
мультифакториальной природы, ха-
рактеризующийся дискомфортом в 
области вульвы в виде жгучей боли 
постоянного характера при отсут-
ствии видимых изменений или кли-
нически значимых неврологических 
нарушений».

 Специалисты Международного об-
щества по изучению боли в области 
малого таза (International Pelvic Pain 
Society, IPPS) придерживаются по-
зиции, что вульводиния – ключевой 
фенотип хронической тазовой боли 
[34]. 

Вульводиния диагностируется по-
сле исключения других возможных 
причин болевого синдрома. IPPS в 
2021 г. предложило несколько клас-
сификаций вульводинии по различ-

ным признакам. Например, по источ-
нику возникновения выделяют: ло-
кализованную в области клитора, в 
преддверии влагалища, в области 
вульвы, смешанную; по происхожде-
нию: первичную, вторичную; по ха-
рактеру течения: прерывистую, пер-
систирующую, стойкую, немедлен-
ную, отложенную; по наличию про-
воцирующего фактора: провоциру-
емую, спонтанную (непровоцируе-
мую), смешанную [34]. 

Наиболее распространенным ви-
дом вульводинии является спро-
воцированная боль, локализован-
ная в области преддверия влагали-
ща. Персистирующая боль в обла-
сти вульвы может быть вызвана раз-
личными специфическими заболе-
ваниями: инфекционными (реци-
дивирующий BBK, герпес); воспали-
тельными (склерозирующий и крас-
ный плоский лишай); неопластиче-
скими (болезнь Педжета, плоскокле-
точная карцинома); неврологиче-
скими (постгерпетическая неврал-
гия, компрессия или повреждение 
нерва, неврома); травмой (акушер-
ская травма промежности); ятроген-
ными причинами (послеоперацион-
ные осложнения, химиотерапия, ра-
диация); гормональными наруше-
ниями (генитоуринарный менопау-
зальный синдром, вульвовагиналь-
ная атрофия; лактационная амено-
рея и т. д.) [34]. 

С вульводинией могут быть свя-
заны сопутствующие заболева-
ния и другие болевые синдро-
мы (синдром болезненного моче-
вого пузыря, фибромиалгия, син-
дром раздраженного кишечника, 
височно-нижнечелюстное расстрой-
ство), генетические детерминанты, 
гормональные факторы, заболева-
ния скелетно-мышечной системы (ги-

Рис. 2. Санация половых путей – применение препарата Тержинан перед биопсией 
шейки матки

Повторные биопсии Сроки эпителизации шейки матки

Без подготовки
   Без подготовки
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После лечения 
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Посткоагуляционные осложнения

М.Р. Оразов
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перактивность мышц тазового дна). 
Вульводиния встречается у женщин 
с первичным ментальным дистрес-
сом, тревожно-фобическими рас-
стройствами и клинической депрес-
сией [35]. 

Рецидивирующий ВBK является до-
казанным триггером развития вуль-
водинии и сексуальных дисфункций. 
Данные исследований показывают, 
что у женщин, страдающих ВВК, до-
стоверно выше частота сексуальных 
дисфункций, расстройств оргазма и 
депрессивных расстройств по срав-
нению со здоровыми женщинами 
[36]. «Поэтому нужно обращать вни-
мание не только на вульвовагиналь-
ные симптомы, но и на сексуальную 
функцию и психическое здоровье па-
циенток с патологическими выделе-
ниями из половых путей, необходим 
комплексный подход к лечению», – 
сделал вывод специалист. 

Было доказано, что кандидоз вуль-
вы и влагалища – независимый пре-
диктор сексуальных дисфункций у 
женщин репродуктивного возрас-
та [37]. 

Профессор М.Р. Оразов привел кли-
нический случай своей пациентки с 
жалобами на обильные выделения из 
половых путей, частыми обострения-
ми – более 8 раз в год, снижением ка-
чества половой жизни, болями при 
половых контактах. В течение 2 лет 
она получала местную терапию анти-
микотическими средствами, 4 курса 
иммуномодулирующей терапии ин-
дукторами интерферона. Ей был по-
ставлен диагноз «осложненный реци-
дивирующий кандидоз вульвы и ва-
гины, диспареуния», рекомендован 
прием флуконазола 150 мг перораль-
но 3 дозы с интервалом 72 ч (1, 4 и 7-й 
дни), далее для профилактики реци-
дивов прием флуконазола 1 раз в не-
делю в течение 6 мес., а также одно-
кратное введение вагинальной кап-
сулы препарата Ломексин (фентико-
назол) 1000 мг.

Профессор объяснил, что при 
осложненных формах ВВК, диспаре-
унии требуется системная и местная 
терапия. Препаратом выбора явля-
ется Ломексин, поскольку он облада-
ет фунгицидным, фунгистатическим, 
противовоспалительным и антибак-

териальным эффектами, быстро и 
эффективно купирует симптомы ВВК. 
Достаточно однократного введения, 
так как препарат длительно сохраня-
ется в области нанесения (даже че-
рез 72 ч концентрации достаточно 
для подавления инфекции) [38].

 Для лечения ВВК достаточно 1 ва-
гинальной капсулы препарата Ло-
мексин1000 мг. При частых рециди-
вах используется упаковка с 2 капсу-
лами по 600 мг. Также Ломексин вы-
пускается в форме крема для ваги-
нального и наружного использова-
ния и для полового партнера. Фен-
тиконазол – действующее вещество 
крема Ломексин, обладает макси-
мальной активностью в отношении 
Candida albicans по сравнению с ми-
коназолом и клотримазолом [39].

Докладчик подробно рассказал о 
тактике лечения вульводинии: есть 
медикаментозные и немедикамен-
тозные методы. К последним отно-
сится физиотерапия тазового дна. 
Она направлена на восстановле-
ние нормальной функции мускула-
туры за счет усиления проприоцеп-
ции мышц, их релаксации, повыше-
ния эластичности и снижения чув-
ствительности ноцицепторов. В ка-
честве медикаментозного лечения 
при вульводинии нейропатического 
генеза могут быть назначены трици-
клические антидепрессанты, прега-
балины,  антиконвульсанты [40]. 

При вульводинии нейропатиче-
ского генеза можно использовать 
комбинированную терапию, вклю-
чающую аутоплазменную, лазер-
ную ремодулирующую терапию, 
инъекции ботулинического токси-
на А, электрическую стимуляцию 
нер вов, когнитивно-поведенческую 
терапию. Вариантами лечения мо-
гут быть: использование локальных 
анестетиков (2–5% раствора лидо-
каина), кремов с эстрогенами, инъ-
екции в триггерные точки комбина-
ции метилпреднизолона и бупивака-
ина [40]. Доказано, что инъекции 100 
ЕД ботулинического токсина А (БТА) 
представляют собой эффективный 
метод лечения вестибулодинии с со-
хранением положительного резуль-
тата в течение 2 лет. Введение БТА 
значительно уменьшает боль и ока-

зывает благоприятное влияние на 
качество жизни и сексуальную функ-
цию пациенток [40]. 

Женщинам с резистентностью к 
консервативной терапии вульводи-
нии может принести пользу хирурги-
ческое вмешательство. В настоящее 
время эффективным способом лече-
ния является локальное иссечение 
тканей вульвы (вестибулэктомия). 
Однако этот метод, как правило, ис-
пользуется в крайних случаях из-за 
его инвазивности и высокого риска 
развития осложнений. Сопостави-
мые по эффективности результаты 
показала и лазерная терапия. 

Резюмируя, профессор М.Р. Ора-
зов подчеркнул: «Лечение женщин 
с вульводинией должно быть инди-
видуализированным и мультидисци-
плинарным, включать не только ме-
дикаментозную терапию, но и раз-
личные методики ментальной кор-
рекции. Пациенткам, страдающим 
патологическими выделениями из 
половых путей, необходимо прово-
дить клинико-сексологическое тести-
рование с целью раннего выявления 
сексуальных дисфункций». 
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