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В статье рассмотрена проблема кандидоза генита
лий и бактериального вагиноза в структуре инфекцион
ных заболеваний нижних отделов половых путей у жен
щин. Изложены факторы риска, подходы к диагностике и 
этиотропному лечению. Представлены клинические осо
бенности сочетанных форм кандидоза и бактериального 
вагиноза. Дана оценка клинико-лабораторной эффектив
ности Нео-Пенотрана — современного комплексного ан-
тимикотического и антибактериального препар ата. 
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Te article deals with the problem of candidosis and bacte
rial vaginosis in the structure of infections diseases of women’ 
lower parts of genital tract. Risk factors, approaches to diagnosis 
and etiotropic treatment are presented. Clinical peculiarities of 
combined forms of both candidosis and bacterial vaginosis are 
given. Te paper presents the assessment of clinical and labo
ratory efficiency of Neo-Penotran — a contemporary complex 
antimycotic and antibacterial medicine. 

Key words: bacterial vaginosis, candidiasis, etiotropic 
treatment, Neo-Penotran. 

Актуальность. Проблема генитальной инфекции 
остается острой и не вполне решенной, несмотря 
на большой выбор широкоспектральных антибакте
риальных и антимикотических препаратов; частота 
воспалительных заболеваний по-прежнему повыша
ется [1–3]. 

Инфекционная патология женских половых ор
ганов занимает одно из ведущих мест в структуре 
гинекологической и материнской заболеваемости 
и смертности. Интерес к этой проблеме связан не 
только с ее частотой, но и с возможностью пере
дачи инфекции плоду, перинатальными потерями 
и заболеваемостью детей первых дней жизни. Вос
палительные заболевания довольно часто протека
ют торпидно, без проявлений общей интоксикации 
и выраженного болевого синдрома. Это приводит 
к поздней диагностике и лечению, которое, в ряде 
случаев, не проводят вообще. Все эти факторы спо
собствуют формированию различных осложнений 
на уровне шейки матки, матки и ее придатков [4–7]. 

У большинства женщин возникают различные 
формы дисплазий и эктопий шейки матки, форми
руются спаечные процессы в малом тазу как следс
твие перенесенных сальпингоофоритов, что, в свою 
очередь, приводит к нарушению менструальной и 
репродуктивной функций. Инфекционный процесс 
нарушает физиологическое течение беременнос
ти, что может сопровождаться несвоевременным 
ее прерыванием и осложненным течением (травма
тизм в родах, послеродовые инфекционные ослож
нения — эндометрит, мастит). Значительную роль 
в этой проблеме приобретают инфекции нижнего 
отдела полового тракта женщин [8–10]. Инфекци
онный вульвовагинит может быть результатом раз
множения патогенных или условно-патогенных мик
роорганизмов, которые становятся патогенными в 
результате дисбаланса в экосистеме, развившегося 
вследствие каких-либо заболеваний или их лечения. 
Микроорганизмы, заселяющие слизистые оболочки 
влагалища, цервикального канала, могут при опре
деленных условиях стать вирулентными и участво
вать в развитии воспалительных заболеваний внут
ренних половых органов [6, 11, 12]. Препятствием 
для их активации и участия в воспалении являются 
физиологические защитные механизмы (десквама-
ция и цитолиз поверхностных клеток вагинального 
эпителия, фагоцитоз макрофагов и полиморфно-
ядерных лейкоцитов, неспецифические гуморальные 
факторы, иммунные механизмы защиты: Т-лимфо-
циты, иммуноглобулины, система комплемента). Для 
верхних отделов половой системы особое значение 
имеют защитные механизмы на уровне цервикально-
го канала и эндометрия [3, 13]. 

Этиология и патогенез вульвовагинитов. Инфек
ции нижнего отдела полового тракта женщин (чаще 
всего вагиниты, вульвовагиниты) играют значи
тельную роль в общей проблеме воспалительных 
гинекологических заболеваний. Этиология вагини
тов разнообразна: это трихомонады (до 10% от чис-
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ла вульвовагинитов различной этиологии), Candida 
spp. (до 25%), анаэробные микроорганизмы (до 30%), 
смешанные инфекции (15-20%) [12,14,15]. Послед
нее десятилетие в структуре инфекций нижнего 
отдела половых путей преобладают бактериальный 
вагиноз и кандидоз гениталий. Основное осложне
ние этих инфекций — это рецидивы, нарушающие 
благополучие женщины в целом и семейной жизни в 
частности. Причины рецидивов инфекционных вос
палительных заболеваний разнообразны: неполная 
санация влагалища, низкая комплаентность лечения, 
сохраняющийся или сформировавшийся на фоне те
рапии дисбиоз влагалища [2, 16, 17]. 

Факторы риска генитального кандидоза и бакте
риального вагиноза по сути аналогичны. К ним от
носят: применение антибактериальных препаратов, 
преимущественно антибиотиков широкого спектра 
действия; гинекологические заболевания (воспа
лительные заболевания шейки матки и придатков 
составляют до 60% общей гинекологической забо
леваемости, миома матки, внутренний и наружный 
эндометриоз, синдром поликистозных яичников и 
др. — до 44%); эндокринологическая патология (пре
имущественно сахарный диабет I и II типов, заболе
вания щитовидной железы, протекающие с ее гипо
функцией у каждой третьей пациентки) [3, 11, 18]. 

Имеет определенное значение неадекватная кон
трацепция (химические спермициды, комбинирован
ные гормональные контрацептивные средства с вы
соким содержанием эстрогенов, нарушение правил 
применения внутриматочной контрацепции — дли
тельное нахождение внутриматочного контрацепти
ва в полости матки, сохранение инфицированного 
Candida spp. контрацептива в полости матки при на
личии инфекции в нижних отделах половых путей), 
иммунодефицитные состояния, особенно на уровне 
вагинального эпителия [7, 8, 10, 19]. Как кандидоз ге
ниталий, так и бактериальный вагиноз исключены 
из числа заболеваний, передаваемых половым путем. 
Тем не менее, следует отметить, что количество по
ловых партнеров, частая их смена имеют определен
ное значение и связано это с тем, что перечисленные 
ситуации приводят к нарушению такого понятия, 
как вагинальный нормоценоз [2, 7, 20]. Здесь уместно 
упомянуть о том, что такое микроэкосистема влага
лища. Понятие о микроэкосистеме влагалища харак
теризуется следующими положениями: доминирова
нием лактобацилл, наличием клеток вагинального 
эпителия, содержанием гликогена в поверхностных 
слоях эпителиальных клеток, отсутствием лейкоци
тарной воспалительной реакции на слизистой обо
лочке влагалища [2, 14]. 

Несмотря на общность факторов риска и патоге
нетических предпосылок, кандидоз и бактериальный 
вагиноз — совершенно различные заболевания. Кан-
дидоз — это инфекционный процесс, протекающий 
с участием грибов Candida spp.; бактериальный ва-
гиноз является полиэтиологичным дисбиотическим 
процессом, протекающим в большинстве случаев без 

признаков воспаления на слизистых оболочках ниж
них отделов половых путей [1,6]. 

Кандидоз гениталий. Кандидоз гениталий (КГ) 
характеризуется рецидивирующим течением, тен
денцией к возрастанию этиологической роли гри
бов, не относящихся к виду C. albicans, сочетанием 
кандидоинфекции с возбудителями ИППП. Эпизоды 
острого кандидоза, по данным научной литературы, 
имеют место у 75% женщин репродуктивного возрас
та [19, 21]. Хронический рецидивирующий кандидоз 
гениталий (особая форма кандидоза гениталий, при 
которой имеется не менее четырех эпизодов обост
рения в течение одного года), с тенденцией к росту 
выявляют у 10–15% женщин [3, 10, 22]. Хотя жалобы 
пациенток (зуд, жжение, творожистые выделения, 
дизурические явления, диспареуния) и клиничес
кие проявления КГ (отечность, гиперимия слизис
тых оболочек экто- и эндоцервикса, уретры, эрозии 
и трещины, дерматит перигенитальной области и 
межъягодичных складок) врачам хорошо известны, 
лечение может быть назначено только после лабора
торного подтверждения диагноза [16, 17, 23]. 

Диагностика острого кандидоза гениталий не 
представляет сложности — это микроскопия па
тологического материала (соскобы со слизистых 
оболочек пораженных участков) и обнаружение в 
нативных или окрашенных по Граму препаратах 
дрожжевых почкующихся клеток и/или псевдомице
лия и мицелия Candida spp. (Рис. 1.). Во всех случаях 
необходимо исключить инфекции, передаваемые по
ловым путем. Можно использовать pH-метрию ва
гинального содержимого, показатели которой ≥ 4,5 
свидетельствуют в пользу трихомоноза и бактери
ального вагиноза. 

Рис. 1. Цитологический препарат вагинального эпителия. 
Окраска генциан-виолетом. В центре препарата 

ассоциация лактобацилл и Candida spp.; 
увеличение 10×1,5×90. 

Если при цитологическом методе исследования 
Candida spp. не обнаружены (чувствительность ме
тода составляет 65–70%), при наличии характерных 
клинических проявлений следует выполнить культу-
ральное исследование (посев материала на специа
лизированные среды) с целью обнаружения колоний 
Candida spp. В случае острого кандидоза указанных 
диагностических мероприятий вполне достаточно 
для постановки этиологического диагноза. При хро
ническом рецидивирующем кандидозе гениталий 
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(ХРКГ) необходима видовая идентификация воз
будителя (при этой форме заболевания частота об
наружения грибов Candida, не относящихся к виду 
С. albicans, составляет до 20-25%) и определение 
чувствительности выделенной культуры грибов к 
антимикотическим препаратам [3, 10, 11, 15]. 

Для лечения острого кандидоза гениталий ис
пользуют системные (флуконазол, итраконазол, 
кетоконазол) или интравагинальные препараты 
(клотримазол, миконазол, эконазол, оксиконазол, 
бутоконазол, бифоназол, изоконазол и др.) из груп
пы азолов, полиеновые препараты для местного при
менения (нистатин, пимафуцин) в виде вагинальных 
таблеток, свечей, мазей и кремов [21,24,19]. 

Схема лечения острого кандидоза гениталий 
• флуконазол - 150 мг однократно; 
•/ итраконазол — 200 мг × 2 в течение одного дня 

или 200 мг в сутки — 3 дня; 
•/ кетоконазол — 400 мг в сутки — 5 дней; 
S интравагинальные азольные препараты — до 

7 дней; 
S интравагинальные полиеновые препараты 

- 7-14 дней. 

Лечение хронического рецидивирующего гени-
тального кандидоза имеет определенные особен
ности и направлено на устранение или снижение 
выраженности факторов риска (лечение фоновой па
тологии), купирование рецидива заболевания, про
ведение длительного лечения в режиме поддержива
ющей антимикотической терапии. 

Лечение ХРКГ (купирование рецидива) 
•S флуконазол — 150 мг, затем 150 мг повторно 

через 72 часа; 
•S итраконазол — 200 мг × 2 в течение одного дня 

или 200 мг в сутки — 3дня; 
•/ кетоконазол -400 мг × 2 в сутки — 5 дней; 
S интравагинальные азольные препараты -

14дней. 

При наличии резистентных к азолам штаммов 
грибов Candida spp. 

•/ 600 мг борной кислоты (интравагинально еже
дневно) — 14 дней; 

S нистатин 100 000 ЕД (интравагинально еже
дневно) — 14 дней; 

•S натамицин (пимафуцин) 100 мг (интраваги
нально ежедневно) — 6-12 дней. 

После купирования рецидива необходимо лече
ние в режиме поддерживающей терапии. Существу
ют различные схемы поддерживающей терапии, они 
претерпели определенные изменения за последние 
два года, предлагаем наиболее оптимальный вари
ант данного лечения, продолжительность которого 
составляет 6 месяцев [3, 21, 22, 25]. 
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Схемы лечения ХРКГ в режиме поддерживающей 
антимикотической терапии (6 месяцев) 

•/ флуконазол 150 мг — раз в неделю; 
^ итраконазол 100 мг — через день; 
S ежедневное применение интравагинальных 

антимикотических средств. 

Принципы лечения острого и хронического реци
дивирующего кандидоза гениталий, а также режим 
поддерживающей антимикотической терапии из
ложены согласно рекомендациям Международного 
Центра по контролю диагностики и лечения ИППП 
[21]. 

Во всех случаях режим поддерживающей терапии 
необходимо сочетать с патогенетическим лечением 
хронического рецидивирующего кандидоза генита
лий, направленным на коррекцию имеющейся у па
циенток фоновой генитальной и экстрагенитальной 
патологии (максимальная компенсация сахарного 
диабета, дисфункции щитовидной железы, устране
ние абсолютной или относительной гиперэстроге-
нии, обусловленной гинекологическими заболевани
ями). 

Важным моментом является индивидуальный 
подход в выборе адекватных методов контрацепции, 
учитывая перенесенную генитальную инфекцию и 
наличие хронических воспалительных и гормоноза-
висимых заболеваний половых органов [3, 11, 24, 26]. 

Бактериальный вагиноз. Бактериальный вагиноз 
(БВ) — это инфекционный невоспалительный син
дром, характеризующийся резким снижением или 
отсутствием лактобиоты и ее заменой на полимик
робные ассоциации строгих анаэробов и гарднерелл. 
Причиной такого состояния может быть нарушение 
равновесия микробиоты, обусловленное снижением 
концентрации лактобацилл, повышением количест
ва анаэробных микроорганизмов (Gardnerella vagi-
nalis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, 
Mobiluncus spp. и др.) Специфических возбудителей 
БВ не существует, в роли этиологического фактора 
выступают анаэробные и факультативно-анаэробные 
ассоциации бактерий: Bacteroides species, Gardnerella 
vaginalis, Mobiluncus species, Mycoplasma hominis, Pre-
votella и т.д [1, 2, 6, 14]. 

Микробиота влагалища в норме представлена 
условно-патогенными анаэробными и аэробными 
микроорганизмами, соотношение анаэробы/аэробы 
составляет 2:1-5:1. По данным различных исследо
вателей, Gardnerella vaginalis обнаруживают у 5-60% 
здоровых женщин репродуктивного возраста, Mobi
luncus — не более чем у 5 %, Mycoplasma hominis — у 
15-35 % женщин. При этом очевидно доминирование 
лактобацилл, которые составляют 95-98 % от обще
го количества микроорганизмов, заселяющих сли
зистые оболочки влагалища здоровых женщин. При 
БВ бактериобиота влагалища иная: обсемененность 
Gardnerella vaginalis обнаружена в 100 % случаев, 
Mobiluncus spp. — в 50-70%, Mycoplasma hominis — в 
60-75% случаев. Таким образом, изменяется соотно-
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шение анаэробы/аэробы — 100:1–1000:1. При этом 
может быть незначительное количество или полное 
отсутствие лактобацилл [2,10]. 

Диагностика БВ основана на оценке характера 
вагинальных выделений (сливкообразные, сметано-
подобные, гомогенные), pH-метрии вагинального от
деляемого (>4,5), на положительном тесте на летучие 
амины (появление специфического запаха летучих 
аминов при взаимодействии вагинальных выделений 
с 10 %-ным раствором КОН; специфичность теста 
— 94 %), выявлении «ключевых» клеток при микро
скопии (специфичность теста близка к 100%) — ши
роко известные диагностические критерии Амселя 
(Рис. 2.). При наличии трех из четырех указанных кри
териев диагноз БВ следует считать подтвержденным 
[7, 9, 27]. 

Принципы этиотропного лечения бактериаль
ного вагиноза детально разработаны. Используют, 
как правило, имидазольные препараты, линкозами-
ды перорально и интравагинально. Успех лечения 
может быть обеспечен адекватным сочетанием эти-
отропного и патогенетического лечения, направ
ленного, также как и при кандидозе, на устранение 
факторов риска, выборе адекватных методов конт
рацепции, восстановление вагинальной нормобиоты 
[1, 4, 12, 14]. 

Рис. 2. Цитологический препарат зрелой эпителиальной 
клетки из отделяемого вагины с адгезированными на них 

бактериями — «ключевые клетки»; окраска по Граму. 

Схема лечения бактериального вагиноза: 
•S метронидазол — 500 мг × 2 раза в сутки в тече

ние 7 дней; 
•S орнидазол — 500 мг × 2 раза в сутки в течение 

5 дней. 

Возможно использование альтернативных схем: 
S метронидазол — 2,0 г внутрь однократно; 
S клиндамицин per os — 0,3 г × 2 раза в сутки в 

течение 7 дней; 
S клиндамицин — крем 2 % 5,0г (разовая доза) 

интравагинально 1 раз в сутки в течение 3 дней; 
•/ метронидазол — гель 0,75 % 5,0 г (разовая доза) 

интравагинально 2 раза в сутки в течение 5 дней. 
Известно, что в ряде клинических наблюдений 

отмечают сочетание кандидоза гениталий и бактери-

ального вагиноза [5-7,15]. Цель нашего исследования 
— оценить эффективность и безопасность препарата 
Нео-Пенотран при сочетании кандидоза гениталий и 
бактериального вагиноза у женщин. 

МАТЕРИАЛЫ, МЕТОДЫ И РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

На основании результатов ретроспективного ана
лиза 450 случаев КГ у пациенток, обратившихся в 
НИИ медицинской микологии за период с сентября 
2003 по июнь 2004 года включительно, определена 
значительная частота сочетанных форм генитальной 
инфекции: кандидо-трихомонадная — 18%, кандидо-
хламидийная — 10,6%, кандидо-хламидийно-трихо-
монадная — 14,9%. 

Сочетание КГ и БВ выявлено у 62 больных (13,8%) 
в возрасте от 17 до 53 лет (медиана — 36±1,2 года) 
с длительностью заболевания от 9 месяцев до 5 лет. 
Частота рецидивов составила от 4 до 9 в год. При уг
лубленном клиническом обследовании удалось вы
явить факторы риска и фоновую патологию у 91,9% 
больных: хронический сальпингоофорит — в 19,4% 
случаев, миому матки и эндометриоз — в 27,4% слу
чаев, нарушение менструального цикла по типу оп-
соменореи и гиперменструального синдрома — у 
6,5% больных, гипотиреоз — у 3,2% больных. В 8,1% 
случаев пациентки длительное время использовали 
внутриматочный контрацептив, 12,9% пациенток не
рационально применяли химические методы конт
рацепции и профилактики ИППП (фарматекс, хими
ческие спермициды и т.д.). 

В 45,2% случаев причиной возникновения хро
нического вульвовагинита явились повторные кур
сы антибактериальной терапии, проводимые ранее. 
У 4,8% пациенток возникновению дисбиотического 
процесса в сочетании с кандидозом гениталий пос
лужило использование комбинированных оральных 
контрацептивов с содержанием этинилэстрадиола 
более 30 мкг. Клинические проявления инфекции у 
большинства больных неспецифичны и, в основном, 
были представлены влагалищными выделениями 
различного характера и интенсивности (молочные, 
густые сливкообразные, жидкие гомогенные, тво
рожистые, слизистые, слизисто-гноевидные и т.д.), 
сопровождающимися умеренным зудом и жжением 
в области наружных половых органов. Указанные жа
лобы не имели четкой связи с фазами менструального 
цикла. Диагноз КГ и БВ был установлен на основании 
показателей рН-метрии вагинального содержимого 
(у 100% больных рН превышал 4,5), положительно
го «аминового» теста (в 87,1% случаев), результатов 
микроскопического и культурального исследований 
патологического материала из пораженных участ
ков слизистых оболочек влагалища, цервикального 
канала, уретры (выявление почкующихся дрожже
вых клеток и /или псевдомицелия, «ключевых кле
ток», роста колоний Candida spp. более 103 КОЕ/мл, 
значительного роста условно-патогенных бактерий 
Gardnerella vaginalis, Bacteroides species, Prevotella 

21 



ПРОБЛЕМЫ МЕДИЦИНСКОЙ МИКОЛОГИИ, 2004, Т.6, №3 

spp., Mobiluncus sp. и др.). Нормальное содержание 
лактобацилл на слизистой оболочке влагалища от
мечено лишь у 11,3% больных, снижение количества 
лактобацилл менее 104 КОЕ/мл — у 67,8%, а полное 
их отсутствие — у 20,9% пациенток. Характерно, что 
особенностью микотического процесса у данного 
контингента больных было выраженное доминиро
вание вида Candida albicans (96,6%). В двух случаях 
были выявлены C. tropicalis и C. kefyr. 

Ранее лечение сочетанных форм генитальной ин
фекции проводили поэтапно (антибактериальные, а 
затем антимикотические препараты), что увеличи
вало его продолжительность. На сегодняшний день 
«золотым стандартом» лечения вульвовагинитов 
смешанной этиологии является применение комп
лексных препаратов с антимикотическим и антибак
териальным действиями [7,20,24]. Мы оценили эф
фективность нового препарата Нео-Пенотран (про
изводитель — «Шеринг АГ», Германия) в лечении 
обследованных больных с сочетанием кандидоза ге
ниталий и бактериального вагиноза. Нео-Пенотран 
представляет собой комбинированный препарат 
для интравагинального применения с противогриб
ковым, противопротозойным и антибактериальным 
действиями. В его состав включены 500 мг метро-
нидазола и 100 мг миконазола нитрата. Миконазола 
нитрат активен в отношении условно-патогенных 
Candida spp., а также некоторых грамположитель-
ных бактерий. Метронидазол оказывает противо-
протозойное и антибактериальное действия. Он ак
тивен в отношении Trihomonas vaginalis, Gardnerella 
vaginalis, анаэробных грамотрицательных бактерий: 
Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Veilonella spp., 
Privotella spp., анаэробных грамположительных па
лочек (Clostridium spp., Eubacterium spp.), анаэроб
ных грамположительных кокков (Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp.) [9,24]. 

Рекомендованы две схемы применения препара
та — по 1 свече интравагинально два раза в день в 
течение 7 дней или по одной свече 1 раз в день на 
ночь в течение 14 дней. Мы предложили пациенткам 
использовать препарат в течение недели дважды в 
сутки, однако 11 (17,7%) пациенток предпочли при
менять препарат только на ночь в течение 14 дней, 
выбрав более приемлемый и удобный для них режим 
лечения. 

На фоне применения препарата 6,5% пациенток 
отмечали умеренное жжение в течение примерно 30 
минут после введения свечи на протяжении первых 
2–3 дней курса лечения. В 3,2% случаев в конце кур
са (преимущественно на 6–7 дни) лечения отмечался 
металлический привкус и сухость во рту, умеренно 
выраженная тошнота. Данные побочные эффекты не 
потребовали отмены препарата, и лечение всем па
циенткам было проведено в полном объеме. 

Эффективность терапии оценивали через одну 
и четыре недели после его окончания. Критериями 
излеченности были отсутствие жалоб и клинических 
проявлений воспалительного процесса при объек-

тивном осмотре, а также отрицательные результаты 
контрольных лабораторных исследований. Сразу 
после окончания курса лечения все пациентки от
метили значительное улучшение: отсутствие зуда и 
выделений. Клинические проявления значительно 
уменьшились на 2–3 день лечения и окончательно 
исчезли к 4–7 дню лечения. Быстрота исчезновения 
симптомов не зависела от схемы применения препа
рата и носила скорее субъективный характер. Через 
1 неделю после окончания лечения у двух пациенток 
появились умеренные влагалищные выделения, со
провождающиеся незначительным дискомфортом в 
области наружных гениталий, причем значение рН 
вагинального содержимого у одной из них было 5,5. 
При микроскопическом и культуральном исследова
нии материала со слизистой оболочки влагалища у 
данной больной были выявлены единичные «ключе
вые клетки», у трех пациенток — умеренное количес
тво невегетирующих дрожжевых клеток и единич
ный рост колоний Candida albicans. Таким образом, 
клинико-лабораторная эффективность лечения че
рез неделю составила 93,5%. При анализе результа
тов бактериологических исследований показано, что 
проведенное этиотропное лечение способствовало 
не только элиминации возбудителей, но и в 38,7% 
случаев способствовало восстановлению нормобио-
ты. Снижение количества лактобацилл или их пол
ное отсутствие было отмечено после лечения лишь у 
37,1% и 14,5% больных соответственно. Этой группе 
больных местно были назначены эубиотики в стан
дартных дозировках. 

Повторное контрольное комплексное обследо
вание больных было проведено через четыре неде
ли после окончания лечения. У трех пациенток при 
гинекологическом осмотре были выявлены умерен
ные творожистые выделения, сопровождавшиеся 
дискомфортом, легким зудом в области наружных 
половых органов. У этих пациенток при микроско
пии мазков из слизистой оболочки влагалища были 
обнаружены почкующиеся дрожжевые клетки в уме
ренном количестве и рост колоний C. albicans 102-103 

КОЕ/мл. У двух больных имелись обильные выделе
ния с характерным «рыбным» запахом, положитель
ный «аминовый» тест, при этом рН вагинального 
содержимого составил 6,0 и 7,5 соответственно. При 
микроскопии и культуральном исследовании эле
менты гриба у этих пациенток обнаружены не были, 
выявлены «ключевые клетки», значительный рост 
G. vaginalis и отсутствие лактобиоты. У одной паци
ентки при отсутствии жалоб и наличии умеренных 
влагалищных выделений были выявлены множес
твенные невегетирующие дрожжевые клетки, рост 
единичных колоний C. albicans и умеренного коли
чества G. vaginalis. Таким образом, клинико-лабо-
раторная эффективность лечения препаратом Нео-
Пенотран при оценке через четыре недели от начала 
лечения составила 90,3%. 

Заключение. В статье сравнительно подробно рас
смотрена проблема кандидоза гениталий и бактери-
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ального вагиноза в структуре инфекционных заболе
ваний нижних отделов половых путей у женщин. На 
основании анализа современных отечественных и 
зарубежных источников в специальной литературе и 
результатов собственных клинических наблюдений 
изложены факторы риска, основные подходы к диа
гностике и этиотропному лечению, представлены 
клинические особенности сочетанных форм канди-
доза и бактериального вагиноза. 

Согласно результатам нашего исследования, в 
группе больных с сочетанием кандидоза гениталий 
и бактериального вагиноза преобладают женщины 
репродуктивного возраста, что не противоречит 
данным других авторов. Из факторов риска у данно
го контингента больных на первом месте стоит при
менение антибактериальных препаратов в анамнезе, 
также значительна роль воспалительной и гормо-
нозависимой генитальной патологии, использова
ния нерациональной контрацепции. Довольно часто 
встает вопрос о важности и значимости характера 
сексуальной жизни пациенток. По нашим данным, у 
37,1 % женщин в анамнезе было от 4 до 9 половых 
партнеров. В настоящее время, как известно, и КГ, и 
БВ исключены из разряда инфекций, передающихся 
половым путем, однако следует отметить, что коли
чество половых партнеров, частая их смена имеют 
определенное значение для формирования дисбио-
тических процессов. Таким образом, важно помнить 
о том, что помимо первоочередного использования 
этиотропной терапии, необходимо проводить ме
роприятия, направленные на устранение факторов 
риска и коррекцию фоновой патологии [28, 29]. При 
рецидивировании патологического процесса пока
зано применение поддерживающей терапии, в ряде 

случаев необходимо решить вопрос о назначении 
системного лечения. При лечении трихомоноза, как 
правило, назначение Нео-Пенотрана сочетают с при
емом антипротистоцидных препаратов внутрь [1, 3, 
14, 29]. 

Этиотропная терапия при сочетании кандидоза 
гениталий и бактериального вагиноза должна быть 
направлена на элиминацию всех возбудителей. По 
данным мультицентровых исследований, Нео–Пе-
нотран проявил свою высокую клиническую эффек
тивность и безопасность не только в лечении кан-
дидоза гениталий и бактериального вагиноза, но и 
в терапии острых и хронических форм трихомоноза 
[9,30]. Благодаря системному всасыванию метрони-
дазола поддерживается его стабильный уровень в 
крови, сравнимый с таковым при стандартной ораль
ной дозе препарата 200 мг, что, вероятно, способс
твует высокой эффективности лекарства. Микона-
зола нитрат не оказывает значительного системного 
воздействия, его фармакологический эффект прояв
ляется на уровне вагинального эпителия. 

На основании полученных нами результатов 
можно обоснованно констатировать факт высокой 
эффективности Нео-Пенотрана в лечении эпизодов 
сочетанной инфекционной патологии (кандидоз ге
ниталий и бактериальный вагиноз) нижних отделов 
половых путей женщин. Адекватная дозировка дейс
твующих веществ, сочетание противогрибкового и 
антибактериального действия, хорошая переноси
мость и отсутствие токсичности, удобство примене
ния позволяют считать Нео-Пенотран препаратом 
выбора при сочетании бактериального вагиноза и 
кандидоза гениталий. 
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