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Проблема лечения больных с неспецифи
ческой патологией влагалищ а, обусловлена 
большим видовым разнообразием микроорганиз
мов, которые являются причинным фактором 
развития заболевания. Современные обзоры 
демонстрируют широкие вариации по видовой 
и количественной обсемененности полового 
тракта женщин, основными, наиболее часто 
встречаемыми видами условно-патогенных мик
роорганизмов (УПМ). Из них, среди факульта
тивных аэробов и микроаэрофилов, которые 
способны быть причинным агентом инфекцион
ных вагинитов, обособленно чаще встречаются 
Escherichia coli (8-45%), Enterococcus faecalis (18- 
47,4%), Streptococcus group В (25%) [1, 2, 3, 4].

По данным нашей клиники, у пациенток с 
урогенитальными жалобами, из влагалища вы
севали грамположительные кокки: стрептококки 
серогруппы В (патогенный вид - Streptococcus 
agalactiae) в 35,34% случаев, стрептококки се
рогруп п ы  D (у сл о в н о -п ато ге н н ы й  вид - 
Enterococcus spp.) в 31,9% случаев, коагулазо- 
позитивные стафилококки (патогенный вид - 
Staphylococcus aureus) в 12,07% случаев, а так
же грамотрицательные палочки из семейства 
Enterobacteriaceae, основной представитель - 
Escherichia coli высевалась в 39,66% случаев 
[5]. Перечисленные бактерии могут самостоя
тельно инициировать патологический процесс 
в половых путях, или в сообществе микроор
ганизмов, тогда значительно возрастает риск 
развития "аэробного" воспалительного процес
са в нижних отделах генитального тракта жен
щины.

В 2002 году G.G.G. Donders et al. впервые 
предложено называть инфекцию нижних отде
лов половых путей у женщин, обусловленную 
аэробной флорой и локализованную на уровне 
влагалища - АЭРОБНЫ М  ВАГИНИТОМ [6].

И по сей день, для лечения бактериаль
ных инфекций влагалища применяются перо
рально антибиотики - ампициллин, тетрацик
лин, офлоксацин, эритромицин и др. Однако

их эффективность по данным литературы со
ставляет 50-65%. Кроме того, при лечении эти
ми препаратами отмечается достоверно боль
шее число рецидивов, возникающих в различ
ные сроки после лечения и достигающих 40% 
[7, 8]. Другими препаратами выбора, при ле
чении вульвовагинитов, являются нитроимида- 
золы. Эти препараты применяются с начала 60- 
х годов как антимикробные агенты против бак
терий и простейших. При использовании в низ
ких дозах они избирательно воздействуют на 
анаэробные микроорганизмы. Токсичность нит- 
роимидазолов для аэробных микроорганизмов 
низка потому, что они способствуют селекции 
"аэробов", так как успешно ими метаболизи- 
руются [9]. Часто при наличии симптомов со 
стороны вульвы наблюдается чрезмерное ув
лечение местными стероидными или противо
грибковыми препаратами (без установления 
причины симптомов) [10]. Как правило, при 
перечисленных группах препаратов, хороший 
клинический эффект является нестойким. Сле
довательно, сложность проблемы лечения ва
гинитов, заключается в предотвращении час
тых рецидивов инфекции, обусловленной эн
догенными штаммами УПМ. Для этого, многие 
исследователи предлагаю т на втором этапе 
лечения использование средств для коррекции 
дисбиоза влагалища, в состав которых входят 
кисломолочные бактерии [11, 12, 13, 14].

Учитывая вышеописанное, выбор метода 
лечения аэробного вагинита должен отличать
ся индивидуальным подходом не только к па
циентке, но и к микроорганизмам, которые 
являются причиной заболевания. При этом обя
зательно нужно учитывать распространенность 
и давность процесса, наличие сопутствующих 
заболеваний (особенно восходящей инфекции), 
состояние местных систем иммунной защиты, 
а такж е с точки зрения конечного результата: 
спектр противомикробной активности лекар
ственного вещ ества, его ф арм акокинетика, 
безопасность в прим енении, кли н и ч еская



Рисунок 1. Степень эрадикации патогенных возбудителей после лечения аэробного вагинита 
при разных способах терапии

эффективность, способ применения, взаимодей
ствие с другими препаратами, частота реци
дивов и материальные затраты. В таком слу
чае, перспективны препараты с широким спек
тром антибактериального действия и пролон
гированным эффектом.

Поэтому в комплекс лечения аэробной ин
фекции влагалища для местной терапии, нами 
был выбран антибактериальный препарат клас
са фузидинов (синтезированный на основе фу- 
зидиевой кислоты), который является един
ственным лекарственным средством из этой 
группы, предложенный к применению в кли
нической практике с 1962 года. Применение 
лекарственных препаратов, производных ф у- 
зидиевой кислоты, в России официально раз
решено с 1999 года (регистрационный JST9 011114 
/  27.05.99) [15].

Фузидиевая кислота (ФК) - С31Н48Ос х 1/2 
по химической структуре является тетрацик- 
лическим тритерпеноидом. Она продуцируется 
грибами Fusidium coccineum  [16]. Антибактери
альный эффект ФК основан на ингибировании 
синтеза белков бактериальных клеток, облада
ет бактериостатической, а в очень высоких до
зах бактерицидной активностью. Спектр анти
м икробной ак ти в н о сти  Ф К у н и к ал ен : 
S ta p h y lo c o c c u s  a u re u s , S ta p h y lo c o c c u s  
s a p r o p h y t ic u s , S tr e p to c o c c u s  a g a la c tia e , 
Enterococcus spp., а в отношении Escherichia 
coli минимальная подавляющая концентрация 
(МПК) препарата должна превышать 100 мг/л 
[17]. Это позволило нам, пересмотреть отно
шение к "старому" препарату ФК и применить 
его при аэробном вагините. Потому, что основ
ное лекарственное вещество непосредственно 
влияет на этиологический фактор (аэробные

бактерии). Другим моментом послужило то, что 
у ФК имеется большой спектр лекарственных 
форм для местного применения в виде мазей, 
кремов, гелей (в России данной формы выпус
ка фузидиевой кислоты нет). Кроме того, ФК 
при местном применении отличается хорошей 
проникающей способностью (до 3%), резорбтив- 
ный эффект незначителен (0%) [18]. По данным 
К. Bendtzen (1990) описано, что ФК помимо 
антибактериального, обладает слабым иммун
ным эффектом [19].

Основной целью нашего исследования пла
нировалось установить клинико-микробиологи
ческую эффективность нового способа интра- 
вагинального применения препаратов фузиди
евой кислоты с коммерческим названием - ф у
цидин на основе 2% крема (Лео Фармасьюти- 
калс Продактс, Дания) при лечении аэробного 
вагинита, в сочетании с иммунотерапией.

Для восстановления микрофлоры влагали
ща и предупреж дения рецидивов, нами был 
использован препарат, который представляет 
собой сухой лиофилизат инактивированных и 
морфологически измененных (аберрантных) 
штаммов Lactobacillus acidophilus, созданный за 
рубежом, еще в начале 80-х годов двадцатого 
столетия и внедрен в лечебную практику под 
названием Солко Триховак [20].

В нашей клинике проведено конролируе- 
мое испытание, простым слепым методом. В 
исследование по сравнительной оценке прово
димого лечения были включены 66 пациенток с 
аэробным вагинитом.

Методика терапии
Все пациентки с аэробным вагинитом (66 

больных) получали местное лечение 2% кре



мом фуцидин, который применяли интраваги- 
нально на бактерицидном противовоспалитель
ном тампоне (БПТ) 2 раза в сутки в течение 10 
дней. Способ местного введения лекарственно
го вещества на БПТ предложен и описан Г.В. 
Московка (2001) [21].

В качестве дополнения к этому лечению 
половине пациенток одновременно применял
ся СолкоТриховак (33 чел.), в соответствии с 
планом простого слепого рандомизированного 
исследования. Вакцинация состояла из 3 инъек
ций по 0,5 мл внутримышечно с интервалом в 
2 недели.

Контроль излеченности проводили через 
месяц после окончания вакцинотерапии. Кри
териями излеченности были: а) отсутствие сим
птомов и клинических проявлений вульвоваги
нальной инфекции; б) отсутствие патогенных 
возбудителей или их количество не превыша
ло 103 КОЕ/мл вагинального отделяемого.

Статистический анализ достоверности по
лученных результатов проводили методом Мак- 
Нимара, для повторных измерений качествен
ных признаков (аналог парного критерия Стью- 
дента), значимость полученного результата 
оценивали по критическому значению %2 [22].

Результаты исследования и обсуждение
На контрольное исследование явились 62 

женщины. Из исследования выбыли 4 (6%) па
циентки из 66 (по две из каждой подгруппы). 
Все пациентки отмечали хорошую переноси
мость лекарственных препаратов в 100% слу
чаев. Видимых побочных эффектов не зафикси
ровано.

По результатам эрадикации патогенных воз
будителей после окончания терапии, удалось 
выявить следующие результаты (рисунок 1).

После лечения в обеих группах высевались 
Streptococcus agalactiae (у 6% и у 16% проле
ченных), Escherichia coli (у 3% и 13% проле
ченных), Staphylococcus aureus и Enterococcus 
spp. у 6% и у 10%, соответственно, только у 
пациенток в группе "монотерапии. Все микро
организмы, выделенные после лечения, по сво

ему количественному соотношению не превы
шали порог диагностической значимости, вы
севались в количественном титре не более 103 
КОЕ/мл. В значительной степени, после лече
ния, в обеих группах увеличился рост лакта- 
тобразующей микрофлоры - Lactobacillus spp., 
количественный титр этих микроорганизмов 
соответствовал 107±1 КОЕ/мл.

Полученные результаты микробиологичес
кой эффективности лечения в группе комплек
сной терапии, несколько лучше таковых при 
сравнении с местной монотерапией антибакте
риальным 2% кремом фуцидин. И отличаются 
лишь тем, что при комплексной терапии дос
тигнута полная эрадикация патогенных микро
организмов и возобновлена селекция лактоф
лоры (Lactobacillus spp.) в моноварианте в боль
шем проценте случаев (93% против 55% про
леченным в каждой из групп). Хорошая пере
носимость и отрицательные результаты конт
рольного исследования на микрофлору (в посе
ве отсутствовали патогенные микроорганизмы, 
либо их количество не превышало допусти
мый порог персистенции) позволяют нам реко
мендовать лекарственные препараты (произ
водные) фузидиевой кислоты для лечения аэроб
ной инфекции влагалища в качестве монотера
пии, так и комбинировать их применение с 
иммунотерапией Солко Триховак.

Общий терапевтический эффект в группе 
"комплексного" лечения оказался выше, и со
ставил 93% (у 29 пациенток) от числа явив
шихся на контрольное обследование, процент 
рецидивов соответствовал 6% (таблица 1). В 
группе "монотерапии" процент выздоровлений 
составил 68%, а рецидивов 32%.

Исходя из клинической оценки, предложен
ный способ комплексной терапии аэробного ва
гинита оказался, более эффективным в срав
нении с антибактериальным монолечением (в 
этом случае, нельзя не учитывать субъекти
визм врача при клинической оценке результа
тов терапии).

Таким образом, хорош ая переносимость 
больны м и, н и зки й  ур о вен ь  токси чн ости ,

Таблица 1. Общая сравнительная клиническая эффективность антибактериального лечения 
больных аэробным вагинитом

Результат лечения Эффективность лечения, абсУ ( % ± А ) / \
комплексное» (п=31) ионотерапия» (п=31)

Эффективно 2 9 / ( 9 3 ± 5 ) / 7 8 -99 2 1 / ( 6 8 ± 8 ) /4 9 -8 3
Не эффективно 2  /  (6±5) /1 -2 2 10/ ( 3 2 ± 8 ) / 17-51
Р 2 0,043

П р и м е ч а н и е . 1. абс. - чи сло н аблю ден и й  в совок уп н ост и
2. (% ±А )  -  доля  о т  общ ей чи сленн ост и  гр у п п ы  ±  ош и бка доли
3 . x -  гр а н и ц ы  д овер и т ел ьн о го  и н т ервал а



резистентности и аллергических реакций, эти
ологической биодоступности позволяют вклю
чить препараты фузидиевой кислоты в один 
ряд с современными антибактериальными сред
ствами и рекомендовать их к более широкому 
использованию при инфекционных процессах ге
ниталий, обусловленных аэробной флорой. А 
также включать в комплекс лечения больных 
аэробным вагинитом иммунотерапию, что по
зволяет повысить эффективность антибактери
альной терапии инфекций влагалища и одно-
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