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В статье рассматриваются вопросы диагностики и лечения 
инфекционно-воспалительных заболеваний нижних отделов половых 
путей. Отмечается, что в последнее время чаще встречаются 
смешанные инфекции, которые требуют использования 
комбинированных препаратов, активных в отношении широкого 
спектра патогенных микроорганизмов.
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Введение
Инфекционно-воспалительные за-
болевания нижних отделов поло-
вых путей занимают ведущее место 
в структуре гинекологической пато-
логии, выявляются у  женщин раз-
личного возраста и  служат одной 
из наиболее распространенных при-
чин обращения к акушеру-гинеколо-
гу. Согласно статистическим данным, 
по частоте встречаемости они усту-
пают только нарушениям менстру-
ального цикла, которые нередко яв-
ляются их последствиями [1, 2].

Воспалительные заболевания 
органов малого таза
Среди медицинских проблем, 
существенно влияющих на  ре-
продуктивное здоровье женщин, 
следует выделить воспалительные 
заболевания органов малого таза 
(ВЗОМТ). Они занимают первое 
место в структуре гинекологической 

патологии и выявляются у 60–65% 
амбулаторных и до 30% стационар-
ных больных. Пик заболеваемости 
приходится на возраст 25–35 лет [3].
Как правило, ВЗОМТ развиваются 
вследствие восходящей инфекции 
из нижних отделов половых путей, 
к основным возбудителям которой, 
по  данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, в настоящее 
время относятся:
 ■ ассоциации анаэробно-аэроб-

ных микро организмов (сме-
шанные инфекции) – 25–60%; 

 ■ гонококк – 25–50%;
 ■ хламидии – 15–20%;
 ■ уреаплазмы и микоплазмы – 10–15%;
 ■ вирусная инфекция – 10–15%.

У  каждой четвертой женщины 
с острой формой ВЗОМТ отмечаются 
такие осложнения, как эндометрит, 
сальпингоофорит, гидросальпинкс, 
пиосальпинкс, тубоовариальные аб-
сцессы, спаечный процесс в малом 

тазу и брюшной полости. Результа-
том воспалительного поражения ма-
точных труб становится их частич-
ная или полная непроходимость, что 
в свою очередь ведет к бесплодию 
и/или внематочной беременности. 
Риск бесплодия при одном эпизоде 
воспаления составляет 15–20%, уве-
личиваясь после третьего эпизода до 
40%, а частота эктопической бере-
менности возрастает в 6–10 раз [3].
Клинические проявления хрони-
ческих воспалительных процессов 
разнообразны. Это может быть бо-
левой синдром, который, как пра-
вило, сопровождается изменениями 
в  нервно-психическом состоянии 
(плохим сном, раздражительностью, 
снижением трудоспособности, быс-
трой утомляемостью). Сексуальная 
дисфункция (аноргазмия, вагинизм, 
диспареуния) встречается у 50–70% 
женщин с ВЗОМТ. У 45–55% боль-
ных хронический очаг воспаления 
приводит к  нарушению менстру-
ального цикла (мено-, метрорра-
гии, гипоменструальному синдрому, 
дисменорее и др.) [3]. В последнее 
время часто острое начало воспали-
тельных заболеваний и яркая кли-
ническая симптоматика сменяются 
субклиническим течением с посте-
пенным переходом в хроническую 
форму, что значительно осложняет 
клиническую диагностику [4].
Доказана роль инфекционной пато-
логии репродуктивного тракта жен-
щины в генезе большого спектра аку-
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шерских осложнений, среди которых 
наиболее значимы невынашивание 
беременности, преждевременное 
излитие околоплодных вод, внутри-
утробное и  интранатальное инфи-
цирование плода и новорожденного, 
мертворождение, хориоамнионит 
в  родах, послеродовые  гнойно-сеп-
тические осложнения и др. [5–8]. Вы-
зывая локальный и системный вос-
палительный ответ, инфекционные 
агенты могут стать причиной преры-
вания беременности на любом сроке, 
формирования плацентарной недо-
статочности, восходящего инфици-
рования, патологии плода и новоро-
жденного [9]. Большинство случаев 
(около 30%) прерывания беременно-
сти на ранних сроках связано с хро-
ническим эндометритом, обусловлен-
ным восходящей инфекцией [3].

Вульвовагинальные инфекции
Вульвовагиниты  – инфекционно-
воспалительные заболевания  ге-
ниталий, вызываемые условно 
патогенными и  патогенными ми-
кроорганизмами. Ими страдают 
70% всех гинекологических больных 
и 50–60% беременных [10]. Очевидна 
роль этих заболеваний в формиро-
вании многочисленных нарушений 
репродуктивной функции женщин.
В настоящее время вульвовагиналь-
ные инфекции характеризуются сле-
дующими особенностями:
 ■ высокая роль условно патогенных 

возбудителей, которые при опре-
деленных условиях становятся 
патогенными;

 ■ рост заболеваемости и  устойчи-
вость к большинству антибиотиков;

 ■ изменение иммунологической ре-
активности организма, снижение 
его резистентности;

 ■ распространенность самолечения 
(бич современной медицины), что 
способствует развитию устойчи-
вости к лечебному воздействию.

К факторам риска вульвовагиналь-
ных инфекций относятся:
 ■ раннее начало половой жизни;
 ■ большое число половых партнеров;
 ■ пренебрежение принципами без-

опасного секса;
 ■ алкоголь, курение, наркомания;
 ■ авитаминозы, недостаток питания;
 ■ экологическая обстановка;
 ■ тяжелые условия жизни и др.

Вульвовагинальные инфекции не-
гативно сказываются на  качестве 
жизни, о чем сообщают 91% паци-
енток с бактериальным вагинозом, 
92% с вульвовагинальным кандидо-
зом и 95,6% пациенток с неспеци-
фическим вагинитом, вызванным 
аэробной инфекцией [11].
Инфекционные и  дисбиотические 
нарушения половых путей  – одна 
из причин невынашивания беремен-
ности и  преждевременных родов. 
Показано, что к преждевременным 
родам при бактериальном вагино-
зе и вульвовагинальном кандидозе 
могут приводить местные проявле-
ния восходящей инфекции, связан-
ные с повышением уровня биоме-
диаторов (цитокинов, лейкотриенов 
и  простагландинов). Увеличение 
продукции простагландинов запу-
скает процесс родовозбуждения, 
раскрытия шейки матки и прежде-
временного излития вод. Известно 
также, что развитие дисбиоза вла-
галища у матери – значимый фак-
тор риска гнойно-воспалительных 
осложнений в послеродовом пери-
оде [12, 13].
По данным разных авторов, среди 
всех вульвовагинальных инфекций 
самой частой причиной обращения 
пациенток к врачу является бакте-
риальный вагиноз (30–35%), второе 
место занимает вульвовагинальный 
кандидоз (20–25%), третье место – 
смешанные инфекции (15–20%), 
далее идут трихомониаз (10%) и дру-
гие инфекции (10%) [14, 15].

Бактериальный вагиноз
Одной из  самых частых причин 
патологических вагинальных выде-
лений у женщин репродуктивного 
возраста, а также в менопаузе и реже 
в детском возрасте является бакте-
риальный вагиноз [16]. Он не отно-
сится к инфекциям, передаваемым 
половым путем, и может возникать 
и исчезать спонтанно [17, 18]. Под 
бактериальным вагинозом понима-
ют клинический полимикробный 
невоспалительный синдром, свя-
занный с нарушением нормальной 
микробиоты влагалища. Он харак-
теризуется резким снижением или 
исчезновением Lactobacillus spp., 
продуцирующих молочную кислоту 
и перекись водорода, и повышени-

ем концентрации многочисленных 
видов облигатных и факультатив-
ных анаэробных микроорганиз-
мов, например Bacteroides/Prevotella 
spp., Mobiluncus spp., Veillonella spp., 
Gardnerella vaginalis и др. [19]. Ме-
ждународная классификация бо-
лезней 10-го пересмотра не  выде-
ляет бактериальный вагиноз как 
самостоятельное заболевание, и его 
кодируют как N89 «Другие невоспа-
лительные заболевания влагалища».
Клинически бактериальный вагиноз 
проявляется выделениями из поло-
вых путей жидкой консистенции, 
сероватого цвета, с неприятным за-
пахом протухшей рыбы, иногда со-
провождается зудом и жжением.
Для бактериального вагиноза харак-
терны:
 ■ рН > 4,5;
 ■ положительный аминный тест 

(усиление запаха  гнилой рыбы 
при смешивании вагинального 
отделяемого с  10%-ным раство-
ром гидроокиси калия);

 ■ наличие в мазках по Граму «клю-
чевых» клеток и  лейкоцитов ме-
нее 20 в поле зрения;

 ■ отсутствие лактобактерий или их 
малое количество;

 ■ большое количество Gardnerella 
vaginalis, Prevotella, Peptostreptococ-
cus spp., Fusobacterium spp., Mo-
biluncus spp., Micoplasma hominis, 
Ureaplasma urealyticum и др.;

 ■ отсутствие патогенной флоры 
[20].

Вульвовагинальный кандидоз
Второе место после бактериального 
вагиноза по частоте среди вульво-
вагинальных инфекций занимает 
вульвовагинальный кандидоз. Хотя 
бы один эпизод вульвовагинального 
кандидоза отмечают 70–75% жен-
щин в течение жизни, 40–50% жен-
щин переносят два и более эпизода 
заболевания [19].
Вульвовагинальный кандидоз – это 
инфекционное поражение кожи 
вульвы и  слизистой оболочки 
влагалища, вызванное заражени-
ем  грибами рода Candida. Candida 
albicans – доминирующий возбуди-
тель заболевания (обнаруживает-
ся у 90–95% больных). Кроме того, 
при вульвовагинальном кандидо-
зе, как правило рецидивирующем, 
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могут обнаруживаться представи-
тели Candida non-albicans (Candida 
glabrata, Candida tropicalis, Candida 
krusei, Candida parapsilosis и др.). Ми-
кроорганизмы рода Candida входят 
в состав нормальной микрофлоры 
влагалища. Заболевание обусловле-
но не просто наличием грибов, а их 
большим количеством, образова-
нием псевдогифов, что, по мнению 
многих исследователей, способству-
ет инвазии микроорганизма в глубо-
кие слои слизистой оболочки и обра-
зованию микробных биопленок. 
Чаще всего кандидоз возникает при 
снижении местного и  общего им-
мунитета. Имеются также исследо-
вания, доказывающие, что Candida 
albicans – мощный аллерген, который 
предрасполагает к развитию локаль-
ной аллергической реакции [20–22].
Следует отметить, что вульвова-
гинальный кандидоз не  связан 
с  уменьшением количества лакто-
бактерий, однако дисбиоз влагали-
ща может приводить к  рецидиву 
заболевания. Клинически проявле-
ния вульвовагинального кандидоза, 
вызванного Candida non-albicans, 
выражены в  меньшей степени, 
но способствуют рецидивированию 
процесса [23–25].
Различают острый и  рецидивиру-
ющий, или хронический (не менее 
четырех обострений в  течение 
12  месяцев), вульвовагинальный 
кандидоз. На долю острой формы 
приходится до 80–90% случаев, ре-
цидивирующей – 10–20% [19].
В  международной классифика-
ции, предложенной D. Eschenbach 
и  использующейся в  настоящее 
время в  рекомендациях Центра 
по  контролю и  профилактике за-
болеваний США (2015), выделяют 
неосложненный или осложненный 
вульвовагинальный кандидоз в за-
висимости от клинической картины, 
результатов микробиологического 
исследования, реакции на  тера-
пию [26].
Среди субъективных признаков 
вульвовагинального кандидоза 
можно отметить жалобы на зуд, жже-
ние, аномальные творожистые или 
водянистые выделения из влагали-
ща, дискомфорт, дизурию, диспаре-
унию. К числу объективных призна-
ков вульвовагинального кандидоза 

относят отек, гиперемию слизистой 
оболочки вульвы и влагалища, бело-
ватый налет на слизистой влагали-
ща, легко снимаемый тампоном. При 
осложненном вульвовагинальном 
кандидозе могут появляться трещи-
ны слизистых и  кожных покровов 
в  области вульвы, задней спайки 
и перианальной области, а также на-
блюдаться сухость, атрофия, лихени-
зация в области поражения [27, 28].
Следует отметить, что ни  один 
из симптомов и признаков, сопрово-
ждающих вульвовагинальный кан-
дидоз, не считается специфичным. 
Появление симптомов может быть 
вызвано ростом количества дрож-
жеподобных грибов, которые ранее 
колонизировали влагалище, но кли-
нически не обнаруживались.
При осложненном вульвовагиналь-
ном кандидозе в  патологический 
процесс может вовлекаться мочевы-
делительная система, что ведет к раз-
витию уретрита и цистита [26, 29].
Женщин без клинических симптомов 
не нужно обследовать на Candida spp. 
Во всех ситуациях верификация диаг-
ноза должна основываться на сочета-
нии клинической картины и данных 
лабораторного обследования, прове-
денного с целью выделения возбуди-
теля инфекционного процесса.
Методы лабораторной диагности-
ки вульвовагинального кандидоза 
включают:
 ■ микроскопию нативных препа-

ратов или мазков, окрашенных 
по  Граму (обнаружение дрожже-
вых почкующихся клеток, псев-
домицелия);

 ■ культуральное исследование (по-
сев материала на селективную пи-
тательную среду Сабуро);

 ■ молекулярно-биологические ме-
тоды, направленные на  обнару-
жение специфических фрагмен-
тов ДНК и/или РНК Candida spp. 

Определение чувствительности 
к  антимикотикам при неослож-
ненных формах не рекомендовано 
[19, 26, 30].

Неспецифический вагинит
Изучению микробиоценоза при не-
специфическом вагините в послед-
нее время уделяется большое внима-
ние. От неспецифического вагинита 
страдает практически каждая пятая 

женщина (19,2%), которая обраща-
ется к гинекологам, а среди пациен-
ток с  патологическими белями он 
выявляется в четыре раза чаще [31].
Неспецифический вагинит – инфек-
ционно-воспалительное нетранс-
миссионное заболевание влагалища, 
обусловленное действием условно 
патогенных микроорганизмов. При 
нем происходит замещение анаэроб-
ных видов лактобацилл, превалиру-
ющих в норме, аэробными бактери-
ями, главным образом Streptococcus 
spp., Staphylococcus spp., бактериями 
семейства Еnterobactеriасеае (Escheri-
chia coli, Klebsiella spp., Citrobacter spp., 
Enterobacter spp., Serratia spp., Proteus 
mirabilis, Morganella morganii) [32, 33].
Полагают, что патогенный по-
тенциал этих микроорганизмов 
может реализоваться при отно-
сительно небольшом их количе-
стве  – 105 КОЕ/мл. При аэробном 
дисбалансе дефицит лактобактерий 
может быть умеренным, «ключевые» 
клетки отсутствовать, но при этом 
будет наблюдаться достаточно много 
клеток десквамированного эпителия 
влагалища и нейтрофилов, повыше-
ние рН влагалища и кокковая флора 
[34–36].
Известно, что в норме условно па-
тогенные микроорганизмы могут 
находиться в  небольшом количе-
стве в организме человека, не вы-
зывая заболевание, и  только при 
определенных условиях становить-
ся истинно патогенными. Воспале-
ние чаще всего вызвано действием 
патогенных и условно патогенных 
микроорганизмов, идентификация 
которых чрезвычайно важна при 
выборе терапии. Однако в  значи-
тельной степени развитие инфек-
ционного процесса определяется 
состоянием мукозального иммуни-
тета и  зависит от  иммунологиче-
ской реактивности макроорганиз-
ма. В возникновении заболевания 
микробный фактор играет такую 
же роль, как и состояние макроор-
ганизма, и те обстоятельства, кото-
рые изменяют его иммунобиологи-
ческие свойства [37].
Чрезмерный рост микроорганизмов 
сопряжен с  выработкой ими фер-
ментов совместно с тканевыми про-
теазами и протеазами аккумулиро-
ванных лейкоцитов, вызывающих 
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значительную деструкцию тканей. 
Особенность течения аэробного или 
неспецифического вагинита  – вы-
раженная воспалительная реакция 
слизистой оболочки.
Среди факторов риска возникнове-
ния неспецифического вагинита вы-
деляют:
 ■ нарушение обмена веществ;
 ■ общие инфекционные заболевания;
 ■ алиментарный фактор;
 ■ хронические стрессовые ситуации;
 ■ токсическое воздействие неко-

торых лекарственных веществ 
(антибиотиков, цитостатиков, 
антацидов,  глюкокортикостеро-
идов);

 ■ различные экстрагенитальные за-
болевания;

 ■ осложненное течение беременно-
сти и родов (гестоз, швы на шей-
ке матки, перенесенные ВЗОМТ 
и др.);

 ■ неблагоприятную санитарно-
эпидемиологическую обстановку 
в стационаре;

 ■ особенности сексуальной жизни 
(большое число половых партне-
ров, высокую частоту орогениталь-
ных и  ректогенитальных половых 
контактов, половые контакты во 
время менструации) [38, 39].

Симптомы неспецифического ва-
гинита могут быть различными 
в зависимости от тяжести воспали-
тельного процесса, к  наиболее ха-
рактерным относятся:
 ■ дискомфорт, зуд и жжение в обла-

сти половых органов;
 ■ обильные выделения, иногда с не-

приятным запахом (гнойные, мо-
лочные, творожистые, пенистые, 
в осложненных случаях кровяни-
стые);

 ■ ноющие боли внизу живота, в том 
числе при половом контакте;

 ■ дизурические расстройства, ди-
спареуния.

В  ходе визуального обследования 
можно обнаружить  гиперемию 
и отечность наружных половых ор-
ганов. При контакте шейка матки 
легко травмируется и кровоточит. 
Могут быть мелкие кровоизлия-
ния слизистой оболочки влагалища 
и шейки матки. При тяжелом тече-
нии наблюдаются изъязвления эпи-
телия слизистой оболочки влагали-
ща и шейки матки.

Различают острую и хроническую 
форму течения заболевания. Острая 
форма отличается ярко выражен-
ными жалобами, а хроническая ха-
рактеризуется слабо выраженными 
симптомами.
В большинстве случаев неспецифи-
ческие вагиниты протекают со скуд-
ной симптоматикой, не  имеют 
специфических признаков, обостря-
ются на фоне интеркуррентных за-
болеваний и переохлаждения.
Диагностика вагинитов обычно 
не представляет трудности и осно-
вывается на данных анамнеза, учете 
жалоб, результатах клинических 
и лабораторных исследований. Ука-
зания в анамнезе на тяжелые общие 
заболевания, воспалительные про-
цессы половых органов (аднекси-
ты), нарушения функции яичников 
и другие патологические состояния, 
способствующие возникновению 
заболевания, значительно облегча-
ют диагностику. Большое внимание 
следует уделять типичным жалобам 
на зуд в области наружных половых 
органов, патологические выделения 
из половых путей (бели) и др. Пред-
положить диагноз неспецифическо-
го вагинита можно на  основании 
осмотра в зеркалах, в ходе которого 
обнаруживается гиперемированная, 
утолщенная, отечная слизистая обо-
лочка влагалища, покрытая сероз-
ным или  гнойным налетом, легко 
начинающая кровоточить.
Для диагностики неспецифическо-
го вагинита широко применяется 
микроскопия мазков из влагалища, 
взятых на  стекло и  окрашенных 
по  Граму. Положительным счи-
тается результат, если в  мазках 
по  Граму обнаруживаются лейко-
циты (> 20 в поле зрения), микро-
флора в большом количестве (чаще 
смешанная), а  патогенные микро-
организмы и  грибы отсутствуют. 
Чтобы уточнить этиологию воспа-
лительного процесса, прибегают 
к наиболее информативному бакте-
риологическому исследованию вы-
делений, полученных из влагалища. 
Культуральное исследование позво-
ляет выделить из  патологического 
материала и  идентифицировать 
различные виды возбудителей, вы-
полнить их количественную оценку, 
определить степень этиологической 

значимости и чувствительность вы-
деленных микроорганизмов к анти-
биотикам. Кроме того, применяется 
исследование профиля микрофло-
ры урогенитального тракта мето-
дом полимеразной цепной реакции 
в режиме реального времени (тест 
«Фемофлор  16», Россия). К  пре-
имуществам этого метода следует от-
нести возможность количественной 
оценки лактобактерий и ан аэробной 
флоры, в  том числе по  отноше-
нию к общей бактериальной массе, 
а также определение широкого спек-
тра анаэробных бактерий [40, 41].
Инфекционно-воспалительные за-
болевания редко вызываются одним 
возбудителем. Многие исследова-
тели указывают на  полимикроб-
ную этиологию вагинитов, причем 
в 20–30% наблюдений причиной ин-
фекционного процесса становятся 
два-три микробных агента [42, 43]. 
Следует напомнить, что смешанные 
инфекции характеризуются:
 ■ более тяжелым и длительным те-

чением;
 ■ частым рецидивированием про-

цесса;
 ■ восходящим путем инфицирова-

ния;
 ■ хронизацией процесса;
 ■ трудностями выбора терапии;
 ■ неэффективным лечением.

Лечение
В  ведении больных с  инфекцией, 
особенно смешанного характера, 
огромное значение имеет выбор ме-
тода терапии, который определяется 
индивидуально, зависит от клиниче-
ского течения заболевания, резуль-
татов комплексного исследования, 
особенностей действия препарата 
(эффективности, диапазона дейст-
вия и  др.). Преимущество имеют 
комплексные препараты с широким 
спектром действия (антимикотиче-
ским и антибактериальным), кото-
рые применяются локально и  эф-
фективны в отношении нескольких 
видов микроорганизмов. Среди пре-
имуществ локальной терапии следу-
ет отметить отсутствие системного 
влияния на организм, минимальный 
риск побочных реакций, простоту 
и удобство применения, отсутствие 
противопоказаний (кроме индиви-
дуальной непереносимости препа-
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рата), возможность использования 
у больных с экстрагенитальной па-
тологией, быстрое попадание в очаг 
инфекции и быстрое действие.
В настоящее время на российском 
рынке имеется большой выбор 
комбинированных препаратов для 
интравагинального применения, 
которые активны в отношении ши-
рокого спектра патогенов,  грибов, 
простейших и  кокковой флоры. 
Один из таких препаратов Метро-
микон-Нео®  – комбинированный 
препарат с  противопротозойным, 
противогрибковым и  антибакте-
риальным действием, содержащий 
метронидазол 500 мг и миконазола 
нитрат 100 мг.
Метронидазол, входящий в состав 
препарата Метромикон-Нео®, акти-
вен в отношении широкого спектра 
микробных агентов:

 ✓ простейшие Trichomonas vaginalis, 
Entamoeba histolytica;

 ✓ облигатные анаэробные бакте-
рии:  

 – грамотрицательные  – Bacteroi-
des spp. (в том числе Bacteroides 
fragilis, Bacteroides distasonis, Bac-
teroides ovatus, Bacteroides thetaio-
taomicron, Bacteroides vulgatus), 
Fusobacterium spp., Veillonella 
spp., Prevotella spp. (Prevotella 
bivia, Prevotella buccae, Prevotella 
disiens);  

 – грамположительные  – Clostridi-
um spp., Eubacterium spp., Pepto-
coccus spp., Peptostreptococcus spp., 
Mobiluncus spp.;

 ✓ факультативный анаэроб Gard-
nerella vaginalis.

Противогрибковое средство ми-
коназол (производное азола) при 
интравагинальном применении 
активно в основном в отношении 
Candida albicans. Фунгицидный 
и  фунгистатический эффект ми-
коназола обусловлен ингибиро-
ванием биосинтеза эргостерола 
оболочки и плазматических мем-
бран грибов, изменением липид-
ного состава и  проницаемости 
клеточной стенки, которые вызы-
вают гибель клетки гриба. Отли-
чительное преимущество препа-
рата перед другими вагинальными 
формами – запатентованная осно-
ва суппозиториев Суппоцир АМ®. 
Полусинтетический  глицерид 

Суппоцир АМ® обеспечивает быс-
трое расплавление суппозиториев 
c образованием объемной пени-
стой массы, которая равномерно 
распределяется по слизистой обо-
лочке, проникая в труднодоступ-
ные складки влагалища и  обес-
печивая высокие биоадгезивные 
и мукоадгезивные свойства дейст-
вующих веществ. Метромикон-
Нео® осуществляет эффективное 
лечение инфекционно-воспали-
тельных заболеваний и профилак-
тику рецидивов при следующих 
показаниях:
 ■ трихомонадный вульвовагинит;
 ■ кандидозный вульвовагинит;
 ■ бактериальный вагиноз;
 ■ вульвовагиниты смешанной эти-

ологии (препарат выбора для 
проведения эмпирической тера-
пии).

Метромикон-Нео® используется как 
при острых процессах (по  одному 
суппозиторию утром и на ночь в те-
чение семи дней), так и при хрони-
ческом течении (по одному суппо-
зиторию утром и вечером в течение 
14 дней). В случае частых рецидивов 
или отсутствия положительной кли-
нической динамики при лечении 
другими методами препарат назнача-
ют по одному суппозиторию утром 
и на ночь в течение 14 дней [44].
Результаты многочисленных исследо-
ваний подтверждают эффективность 
метронидазола, входящего в состав 
препарата Метромикон-Нео®,  при 
бактериальных вагинозах и вагинитах 
смешанной этиологии и  позволяют 
рекомендовать его даже при ослож-
ненных формах с  формированием 
биопленки. В клинической практике 
показано, что применение препарата 
Метромикон-Нео® почти не приводи-
ло к развитию резистентности к тера-
пии и рецидивам заболевания [45].
Было проведено сравнительное от-
крытое рандомизированное исследо-
вание с участием женщин со смешан-
ной формой вагинального дисбиоза. 
Одна группа пациенток (n = 31) полу-
чала лечение препаратом Метроми-
кон-Нео® (вагинальные суппозито-
рии два раза в сутки на протяжении 
семи дней). Вторая группа (n = 30) – 
интравагинальные аппликации 
клиндамицином (2%-ный крем 
один раз в  сутки в  течение шести 

дней). Через два дня после основ-
ного лечения всем женщинам на-
значено средство, содержащее 
пробиотические штаммы лактобак-
терий (Lactobacillus rhamnosus GR-1 
и Lactobacillus reuteri RC-14 не менее 
1 × 109 КОЕ/г), вагинально по одной 
капсуле один раз в сутки в течение 
15 дней. Была показана сравнимая 
высокая клиническая (96,8 и 96,6% 
соответственно по критерию «пато-
логические выделения» на 30-й день 
после окончания курса лечения, 
p  > 0,05) и  микробиологическая 
(90,3 и 82,9% соответственно, p > 0,05) 
эффективность в обеих группах. Од-
нако у 17,2% пациенток применение 
клиндамицина в дальнейшем потре-
бовало антимикотической терапии 
в связи с выявленной обсемененно-
стью Candida spp. При контроле в те 
же сроки Lactobacillus spp. присутст-
вовали у 90,6 и 86,2% пациенток со-
ответственно (p < 0,005). Наилучшая 
комплаентность по  шкале Морис-
ки – Грина отмечалась при использо-
вании препарата Метромикон-Нео® 
по  сравнению с  клиндамицином 
(87,1 против 72,4% соответственно), 
что говорит о большем удобстве при-
менения вагинальных суппозитори-
ев Метромикон-Нео® без помех для 
активной жизни [46, 47].

Профилактика
Согласно рекомендациям Всемир-
ной организации здравоохранения, 
профилактика урогенитальных ин-
фекций подразумевает:
 ■ всестороннее сексуальное просве-

щение, консультирование в  отно-
шении инфекций, передаваемых 
половым путем, в том числе вируса 
иммунодефицита человека, до и по-
сле тестирования на их наличие;

 ■ консультирование в  отношении 
более безопасного секса, пропаган-
ду использования презервативов, 
которые при условии правильного 
и  систематического применения 
являются одним из самых эффек-
тивных методов защиты от  ин-
фекций, передаваемых половым 
путем, включая вирус иммуноде-
фицита человека. Женские презер-
вативы эффективны и безопасны, 
но  не так широко используются 
в  национальных программах, как 
мужские [48];
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Заключение
Значительная распространенность 
инфекционно-воспалительных за-
болеваний нижнего отдела  гени-
тального тракта, которые неред ко 
становятся причиной серьезных 
нарушений репродуктивной функ-
ции и осложнений во время бере-

менности, родов и послеродового 
периода,  – одна из  наиболее ак-
туальных проблем  гинекологии. 
Сейчас чаще всего встречаются 
смешанные инфекции, которые, 
с одной стороны, могут протекать 
тяжело и длительно, часто реци-
дивируя, а с другой – клинически 
не проявляться, вплоть до разви-
тия осложнений, и вызывать опре-
деленные трудности при поста-
новке диагноза и выборе терапии. 
В  настоящее время при лечении 
вульвовагинальных инфекций 
смешанной этиологии предпоч-
тение отдается комбинирован-
ным препаратам для интраваги-
нального применения, которые 
активны в  отношении широкого 

спектра патогенных микроорга-
низмов. Метромикон-Нео® – один 
из таких препаратов. Его отличи-
тельное преимущество  – основа 
суппозиториев Суппоцир АМ®, 
которая обеспечивает высокие 
биоадгезивные и муко адгезивные 
свойства действующих веществ – 
компонентов препарата. Метро-
микон-Нео® оптимален по составу, 
благодаря чему оказывает проти-
вогрибковый, противопротозой-
ный и противомикробный эффект 
при отсутствии заметных побоч-
ных реакций и может быть одним 
из препаратов выбора для лечения 
вульвовагинальных инфекций  
у  женщин репродуктивного воз-
раста.  
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Vulvovaginal Infections and Women’s Health
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� e article deals with the diagnosis and treatment of infectious and in� ammatory diseases of the lower genital tract. 
It is noted that in the recent years, mixed infections are most common, that is why for their therapy combined drugs should 
use that are active against a wide range of pathogens.
Key words: infectious and in� ammatory diseases, vulvovaginal infections, mixed infections
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