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С
выделениями, обусловленными процессами,

происходящими непосредственно во влага-

лище, ассоциированы три широко распрост-

раненных заболевания инфекционного характера:

бактериальный вагиноз, трихомониаз и кандидоз.

Могут быть и неинфекционные причины выде-

лений — аллергические реакции и дерматозы на-

ружных половых органов. Но если инфекционный

процесс локализуется в более высоких отделах жен-

ских половых путей, в частности в цервикальном ка-

нале, то возникающие при этом выделения в итоге

также окажутся во влагалище. Недооценка этого ме-

ханизма возникновения выделений и слишком уп-

рощенный взгляд на влагалищные выделения как на

процесс, затрагивающий исключительно влагалище,

может приводить к тяжелым осложнениям из-за не-

своевременной диагностики и лечения наиболее ча-

стых причин цервицита —

хламидийной и гонококко-

вой инфекции. Именно по-

этому у женщин с синдро-

мом выделений из влагали-

ща не следует полностью

полагаться на клиническую

картину, которая может

быть обманчивой, а жела-

тельно во всех случаях, ког-

да это возможно, проводить

лабораторные исследова-

ния. ВОЗ, давая рекоменда-

ции по синдромному под-

ходу к терапии выделений

из влагалища, когда по ка-

ким-либо причинам лабора-

торная диагностика невоз-

можна, предлагает перед назначением лечения ис-

ключить инфицирование более высоких отделов

хламидиями и гонококками.

Таким образом, не следует спешить с назначени-

ем женщинам с синдромом влагалищных выделе-

ний противокандидозных препаратов или средств

лечения бактериального вагиноза или трихомониа-

за, поскольку принципы лечения гонореи и хлами-

дийной инфекции совершенно другие, а длительное

пребывание в организме женщины этих микробов и

неадекватная терапия могут вызвать серьезные ос-

ложнения.

ГОНОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ

И ВЫДЕЛЕНИЯ ИЗ ВЛАГАЛИЩА

Согласно международной классификации МКБ-

10, выделяют неосложненную инфекцию нижних

отделов урогенитального тракта (УГТ), осложнен-

ную гонорею нижних отделов УГТ, инфекцию верх-

них отделов и органов малого таза, а также гонорею

других локализаций. Клинически гонорея у женщин

обычно проявляется в виде уретрита или эндоцер-

вицита. У женщин иногда болезнь принимает хро-

нический характер со скудной клинической симп-

томатикой. Не в последнюю очередь это связано с

тем, что воспалительный процесс развивается в цер-

викальном канале, а не во влагалище, и женщина не

замечает вовремя патологического характера выде-

лений. Поэтому частым осложнением гонореи у

женщин является восходящая инфекция с развити-

ем воспалительных заболеваний органов малого та-

за (ВЗОМТ).

Диагностика гонореи строится на обнаружении

гонококка в материале из УГТ одним из перечислен-

ных методов:

1. Микроскопическое исследование материала из

УГТ с окраской по Грамму для выявления типичных

грамотрицательных диплококков является наиболее

доступным и простым способом.

2. Культуральное исследование для выделения чис-

той культуры гонококка. Т.к. гонококк малоустойчив

во внешней среде, этот тест требует особых условий

постановки, а сам материал не поддается транспор-

тировке и должен сразу быть помещен в питатель-

ную среду.

ЛЕЧЕНИЕ

Для лечения неосложненной гонококковой ин-

фекции нижних отделов УГТ у женщин рекоменду-

ют только такие методы, которые обеспечивают не

менее чем 95% эффективность при однократном

применении лекарственных препаратов. Именно

таковы рекомендации ВОЗ.

Уже несколько лет в России проводится монито-

ринг устойчивости гонококка к антибиотикам, в свя-

зи с чем пересматриваются рекомендации по лече-

нию гонореи для различных регионов страны. В ча-

стности, согласно полученным данным, отмечается

явная тенденция к развитию устойчивости N. gonor-

rhoeae к фторхинолонам. Поэтому в последней ре-
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Согласно рекомен-
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ции нижних отделов

УГТ у женщин реко-
мендуют только те
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кратное применение
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ет не менее 95% эф-

фективности.
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дакции клинических рекомендаций «Дерматовене-

рология—2007» фторхинолоны в схемах терапии го-

нококковой инфекции отсутствуют [1]. То же касает-

ся использования пенициллина, который из-за роста

числа пенициллиназопродуцирующих штаммов го-

нококка также исчезает из рекомендаций.

Основным препаратом, рекомендованным для

применения во всех федеральных округах России,

является цефтриаксон. Для терапии локализован-

ной гонококковой инфекции его назначают одно-

кратно по 250 мг в/м. В качестве альтернативы мож-

но использовать спектиномицин по 2,0 г однократ-

но, в/м [1].

При лечении гонококковой инфекции с систем-

ными проявлениями рекомендовано назначение:

цефтриаксона по 1,0 г в/м 1 раз в сутки;

цефотаксима по 1,0 г в/в 3 раза в сутки;

спектиномицина по 2,0 г в/м 2 раза в сутки.

Европейские и американские рекомендации

предлагают проводить парентеральную терапию в

течение 7 дней или в течение 48 ч после прекраще-

ния клинической симптоматики, а затем назначать

пероральные препараты [2,3]. В последней редакции

российских рекомендаций указывается на 14-днев-

ное курсовое лечение [1].

УРОГЕНИТАЛЬНЫЙ ХЛАМИДИОЗ

И ВЫДЕЛЕНИЯ ИЗ ВЛАГАЛИЩА

Современная классификация урогенитального

хламидиоза, согласно МКБ-10, подразумевает деле-

ние на хламидийную инфекцию нижних отделов

(неосложненную) и инфекцию верхних отделов мо-

чеполового тракта (осложненную). У женщин хла-

мидии чаще всего вызывают эндоцервициты, реже

встречаются конъюнктивиты, проктиты и фаринги-

ты. Все, что говорилось в отношении клинических

проявлений гонореи у женщин, в полной и даже

еще большей мере относится и к хламидийной ин-

фекции. Заболевание протекает обычно с еще более

скудной, чем при гонорее, клинической симптома-

тикой. Осложнениями урогенитального хламидиоза

у женщин являются ВЗОМТ, в результате которых

может развиться бесплодие. Хламидии могут потен-

цировать аутоиммунные процессы в организме, ре-

зультатом которых может стать болезнь Рейтера и

т.н. иммунное бесплодие.

Диагностика

1. Культуральный метод — изоляция хламидий на

монослое клеток McCoy, L-929 или HeLa.

2. Реакция прямой иммунофлуоресценции. При ис-

следовании используются моноклональные антите-

ла (АТ) против основных видо- или родоспеци-

фичных антигенов (АГ) наружной мембраны

Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) (MOMP или

LPS). Позволяет выявлять присутствие этих АГ в ма-

териале из УГТ.

3. Молекулярно-биологические методы диагности-

ки — полимеразная цепная реакция (ПЦР) и др. Ме-

тоды основаны на выявлении уникальной нуклео-

тидной последовательности ДНК или РНК выявляе-

мого микроорганизма.

4. Иммуноферментный анализ (ИФА). Используется

для выявления АГ C. trachomatis. Вследствие относи-

тельно низкой чувствительности и специфичности,

при постановке ИФА возможно большое количество

ложноположительных результатов, поэтому этот ме-

тод нуждается в применении подтверждающих тестов.

5. Серологические методы. Основаны на выявлении

специфических АТ в сыворотке крови, а также дру-

гих биологических жидкостях организма (церви-

кальной слизи, спермоплазме). В Москве лишь в не-

скольких специализированных центрах, например

медико-биологическом центре «Пастер», есть воз-

можность обследовать пациентов с целью выявления

специфических АТ различных классов, а также про-

водить определение АТ, специфичных к различным

видам хламидий (C. trachomatis, C. pneumoniae, C.

Psittaci). Если использовать для серологической диа-

гностики только родоспецифические АТ, неизбежны

диагностические ошибки, когда за ИППП может

быть принята инфекция, вызванная другими видами

хламидий.

Ни один из существующих сегодня методов диа-

гностики хламидийной инфекции не является опти-

мальным. «Золотым стандартом» является сочетание

при обследовании нескольких диагностических ме-

тодов, один из которых должен быть молекулярно-

биологическим.

Лечение

При лечении больных хламидийной инфекци-

ей нижних отделов УГТ, как правило, достаточно

только антибактериальной

терапии и дополнительных

терапевтических мероприя-

тий не требуется.

Основными антибиотика-

ми, рекомендованными всеми

мировыми руководствами для

лечения хламидийной инфек-

ции, являются тетрациклины

и макролиды.

К числу наиболее активных

противохламидийных препа-

ратов относится азитромицин

(сумамед). Все современные руководства относят его

к препаратам выбора при лечении хламидиоза. Это-

му способствуют уникальные фармакокинетичес-

кие характеристики препарата: продолжительный

период полувыведения, высокий уровень всасыва-

ния и устойчивость в кислой среде, способ-

ность транспортироваться лейкоцитами к месту

воспаления, высокая и продолжительная кон-
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Основные антибак-
териальные препара-
ты для лечения хла-
мидийной инфек-
ции — это макроли-
ды (азитромицин)
и тетрациклины
(доксициклин).
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центрация в тканях, а также возможность проник-

новения внутрь клетки. Благодаря тому, что высокая

терапевтическая концентрация азитромицина в тка-

нях достигается после однократного приема стан-

дартной дозы антибиотика и сохраняется в местах

воспаления не менее 7 сут., с появлением азитроми-

цина впервые возникла возможность эффективного

лечения больных хламидийной инфекцией одно-

кратным приемом антибиотика внутрь. Сумамед ис-

пользуется в России с начала 90-х гг. ХХ в. Он имеет

таблетированную форму, прием препарата не зави-

сит от приема пищи, что положительно сказывается

на комплаенсе и его эффективности.

Макролиды, рекомендованные для лечения хла-

мидийной инфекции:

Основные препараты:

азитромицин — однократный прием 1,0 г.

Альтернативные препараты:

джозамицин по 500 мг 2 раза в сутки 10 дней;

кларитромицин — по 250 мг 2 раза в сутки 7

дней;

эритромицин по 500 мг 4 раза в день в течение

7 дней;

рокситромицин по 150 мг 2 раза в сутки 7 дней.

Кларитромицин, в сравнении с другими актив-

ными в отношении хламидий антибиотиками, обла-

дает одними из лучших показателей МПК. Он также

активен в отношении уреаплазменной инфекции,

которая хоть и не всегда является патогенной, но ча-

сто сопутствует другим урогенитальным инфекци-

ям, в частности хламидийной, и в ряде случаев спо-

собна вызвать воспаление. Кларитромицин реже

других макролидов используется при урогениталь-

ной патологии, что в некоторых случаях является

достоинством препарата. А что касается методики

его применения при хламидийной инфекции, то

здесь следует отметить появление формы этого

препарата с замедленным высвобождением — кла-

цид СР. Замедленные абсорбция и элиминация пре-

парата позволяют назначать клацид СР 1 раз в сут-

ки по 500 мг, что повышает приверженность паци-

ентов к лечению, а значит, и эффективность тера-

пии в целом.

Препараты тетрациклинового ряда являются са-

мыми распространенными ЛС для лечения боль-

ных хламидиозом. Согласно всем рекомендациям,

для лечения больных урогенитальным хламидио-

зом препаратом выбора является доксициклин.

Преимуществом его использования является доста-

точно высокая эффективность (по данным литера-

туры 95—100%) и относительно невысокая стои-

мость лечения. Доксициклин по сравнению с тетра-

циклином имеет более высокую биодоступность,

более длительный период полувыведения и лучше

переносится. Кроме того, при его использовании, в

отличие от других тетрациклинов, нет необходи-

мости соблюдать диету, учитывающую возможность

связывания тетрациклинов с ионами Са2+. Следует

помнить, что все препараты тетрациклинового ря-

да противопоказаны при почечной недостаточнос-

ти, беременности и не применяются для лечения

детей до 8 лет. Наиболее частыми побочными эф-

фектами при приеме препаратов этого ряда явля-

ются тошнота, рвота, диарея, аллергические реак-

ции. Значительно менее выражены эти реакции

при использовании доксициклина моногидрата,

чем традиционного доксициклина гидрохлорида.

Доксициклина моногидрат выпускается в уникаль-

ной лекарственной форме солютаб, что является

достижением фармакологических технологий. Это

особая форма таблеток, которая может принимать-

ся внутрь целиком, может быть разделена на части

или разжевана, может быть растворена в воде с об-

разованием сиропа-суспензии (при растворении в

20 мл воды) или раствора-суспензии (при раство-

рении в 100 мл воды). Биодоступность доксицикли-

на моногидрата в лекарственной форме солютаб

составляет 95%, что практически соответствует вну-

тривенной инфузии.

Доксициклин назначают по 100 мг 2 раза в сутки

в течение 7 дней. Первая доза при приеме препара-

та составляет 200 мг.

Что касается «классических инфекций влагали-

ща», сопровождающихся выделениями, то здесь все

достаточно просто. Если можно исключить воспале-

ние в более высоких отделах, то выделения могут

быть связаны с трихомонадной инфекцией, бакте-

риальным вагинозом или кандидозом.

УРОГЕНИТАЛЬНЫЙ ТРИХОМОНИАЗ

Инфекционное заболевание, вызываемое Tricho-

monas vaginalis (T. vaginalis), которое относится к

простейшим. Основными клиническими проявле-

ниями трихомонадной инфекции у женщин явля-

ются вагиниты.

Диагностика

1. Микроскопическое исследование нативного пре-

парата.

2. Микроскопическое исследование материала из

влагалища, окрашенного по Грамму или раствором

метиленового синего.

3. Культуральное исследование.

В европейском руководстве рекомендуют также

исследовать на трихомонады цитологические мазки

из шейки матки [2], а в американском — предлагает-

ся использовать флуоресцентные, иммунохромато-

графические и молекулярно-биологические методы

[3]. Однако в обоих руководствах указывается на то,

что при использовании этих тестов вероятность

ложноположительных результатов очень высока, и

рекомендуется полагаться на результаты культураль-

ного исследования.
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Во всех современных руководствах для лечения

трихомониаза рекомендуются препараты из группы

нитроимидазолов. Если речь идет об установленной

трихомонадной инфекции, лечение проводят как

при наличии клинических проявлений, так и в слу-

чае бессимптомного течения. Во всех рекомендаци-

ях отмечается также необходимость лечения поло-

вых партнеров по эпидемиологическим показани-

ям, независимо от результатов их обследования.

Лечение

Согласно отечественным и зарубежным руковод-

ствам, к препаратам выбора для лечения трихомо-

ниаза относят метронидазол или его многочислен-

ные производные: тинидазол, орнидазол, секнида-

зол, ниморазол и др.

Большинство штаммов T. vaginalis высокочувст-

вительны к метронидазолу, поэтому лечение, как

правило, серьезных трудностей не представляет.

При этом следует отметить, что при неэффективно-

сти одного из нитроимидазолов нет никаких осно-

ваний ожидать, что окажется эффективным другой

имидазольный препарат, поскольку механизм дей-

ствия у них один и тот же. Если же есть обоснован-

ные подозрения, что неэффективность терапии свя-

зана с устойчивостью к нитроимидазолам, то можно

использовать единственный неимидазольный пре-

парат, представленный в российских справочни-

ках, — это нифуратель (макмирор). Нифуратель на-

значают по 200 мг 3 раза в сутки 7 дней.

БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ВАГИНОЗ

Бактериальный вагиноз является самой распро-

страненной причиной патологических выделений

из влагалища у женщин детородного возраста. Бо-

лезнь характеризуется чрезмерным ростом обли-

гатных или факультативных анаэробных бакте-

рий — Gardnerella vaginalis, Prevotella spp., Mobi-

luncus spp., Veilonella spp., Bacteroides spp., Pepto-

coccus spp., при возможном участии Mycoplasma

spp. и Ureaplasma spp. Это приводит к угнетению

роста и жизнедеятельности влагалищных лакто-

бактерий и сдвигу рН влагалища в щелочную сто-

рону. Согласно всем зарубежным руководствам,

бактериальный вагиноз сегодня не относят к забо-

леваниям, передаваемым половым путем. И хотя он

может развиваться и рецидивировать независимо

от сексуальной активности женщины, есть много

сообщений о том, что чаще заболевание встречает-

ся у женщин с высоким промискуитетом и не ис-

пользующих презервативы.

И в российском, и в зарубежных руководствах

для постановки диагноза бактериального вагиноза

рекомендуется использовать критерии Amsel [1, 2, 3]:

1) наличие жидких, беловато-серых гомогенных вы-

делений;

2) рН выделений > 4,5;

3) положительный КОН-тест (появление «рыбного»

запаха после добавления к выделениям 1—5%-ного

раствора КОН);

4) обнаружение при микроскопическом исследова-

нии «ключевых» клеток.

Для постановки диагноза необходимо наличие

3 признаков.

В европейском руководстве кроме указанных кри-

териев Amsel в качестве альтернативы рекомендуют

использовать критерии Nugent [2]. При этом прово-

дится исследование материала из влагалища, окра-

шенного по Грамму, микроскопическим методом.

Оценивают относительное содержание бактериаль-

ных морфотипов по специально разработанной шка-

ле (< 4 баллов — норма, 4—6 — промежуточный тип

микрофлоры, > 6 — бактериальный вагиноз).

Американское руководство предлагает, кроме

указанных критериев, использовать молекулярно-

биологические методы в количественной постанов-

ке для определения высоких концентраций

Gardnerella vaginalis, а также тест-полоски для быст-

рого определения рН, триметиламина и пролина-

минопептидазы [3].

При постановке диагноза бактериального ваги-

ноза и наличии соответствующей клинической

симптоматики женщине назначают лечение. Тера-

пия половых партнеров, по мнению западных руко-

водств, в этом случае не тре-

буется. В отечественных ре-

комендациях говорится о це-

лесообразности обследова-

ния и лечения партнеров, по-

скольку наличие бактериаль-

ного вагиноза служит факто-

ром риска развития балано-

постита и уретрита.

Также имеются различия и

в подходах к лечению бакте-

риального вагиноза в России

и за рубежом.

Согласно российскому руководству, в первую

очередь рекомендуется местное лечение бактериаль-

ного вагиноза [1]. Местно предлагается использовать

метронидазол — в виде 0,75% геля 1 раз в сутки в те-

чение 5 дней. Другим вариантом местного лечения

является назначение интравагинально клиндамици-

на в виде аппликаций 2% крема в течение 7 дней или

суппозиториев по 100 мг 1 раз в сутки в течение

3 дней. В последней редакции клинических реко-

мендаций для российских дерматовенерологов, так

же как и в американском руководстве, в качестве ос-

новного метода лечения предлагается пероральная те-

рапия метронидазолом по 500 мг 2 раза в сутки в тече-

ние 7 дней. В качестве альтернативы используют ме-

тронидазол по 2,0 г однократно или клиндамицин по

300 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней.
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При выборе лечения
трихомониаза предпо-
чтение отдается пре-
паратам из группы
нитроимидазолов —
метронидазолу или
его многочисленным
производным.
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Для местного лечения при бактериальном ваги-

нозе можно также использовать неимидазольный

препарат — нифуратель. На фармрынке он пред-

ставлен препаратом макмирор комплекс в виде ва-

гинальных свечей (содержащих 500 мг нифурателя

и 200 000 ЕД нистатина), а также вагинального кре-

ма. Комбинация двух ЛС оказывает синергическое

действие против грибковой флоры, которая часто

активизируется на фоне терапии бактериального

вагиноза и приводит к развитию кандидозных вуль-

вовагинитов. Т.к. нифуратель не подавляет роста

лактобактерий, то в результате применения препа-

рата во влагалище создаются условия для восстанов-

ления нормального биоценоза и рН влагалищной

среды.

И европейское, и американское руководства на-

зывают системное лечение бактериального вагино-

за основным методом терапии, а местное лечение —

лишь дополнительным.

Европейское руководство основным методом ле-

чения бактериального вагиноза считает системную

терапию метронидазолом (внутрь по 2,0 г однократ-

но или по 400—500 мг 2 раза в сутки в течение 5—7

дней), а альтернативные схемы лечения строятся на

местном использовании препаратов метронидазола

(в виде геля) и клиндамицина (в виде крема), а так-

же на системном применении клиндамицина (по

300 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней) [2].

По данным CDC, методика лечения бактериального

вагиноза, основанная на однократном приеме метро-

нидазола, наименее эффективна и не должна исполь-

зоваться при данном патологическом состоянии [3].

При назначении метронидазола внутрь следует

предупредить больных о возможности развития по-

бочных эффектов при приеме алкоголя, а при на-

значении клиндамицина в виде крема — о том, что

кремовая основа может приводить к нарушению

структуры латексных презервативов.

В литературе имеется много сообщений о необ-

ходимости и эффективности использования раз-

личных бактериальных препаратов, содержащих

Lactobacillus spp., которые нормализуют микробио-

ценоз влагалища и излечивают бактериальный ваги-

ноз. Однако исследование американских специали-

стов показало отсутствие каких-либо различий в

клиническом и микробиологическом эффекте при

применении такого препарата и плацебо через

1 мес. после лечения [3].

При рецидивирующем бактериальном вагинозе

следует проводить поиск и устранение экзогенных

и эндогенных факторов риска.

УРОГЕНИТАЛЬНЫЙ КАНДИДОЗ

Заболевание органов мочеполовой системы,

обусловленное дрожжеподобными грибами рода

Candida. У 90% женщин этиологическим агентом ге-

нитального кандидоза является Candida albicans, у

остальных — другие виды — C. glabrata, C. tropicalis и

др. В соответствии с МКБ-10, генитальный кандидоз

не относится к ИППП. Наиболее частая форма гени-

тального кандидоза у женщин — это вульвовагинит.

Диагностика

Диагноз ставится на основании особенностей кли-

нической картины и результатов лабораторных ис-

следований.

Клиническая симптоматика кандидозного вульвова-

гинита может состоять из:

1) наличия густых, белых, творожистых выделений

из влагалища;

2) гиперемии, отечности или сухости кожи и слизи-

стых вульвы и влагалища;

3) жалоб на зуд в области вульвы и влагалища, дис-

пареунию или дизурию.

Для лабораторной диагностики генитального кан-

дидоза используют:

1. Микроскопическое исследование нативного или

окрашенного по Грамму материала из влагалища.

При оценке препаратов обращают внимание на на-

личие вегетативных форм грибов — псевдомицелия

или почкующихся клеток.

2. Микологическое исследование, которое позволя-

ет определить видовую принадлежность выявлен-

ных грибов и их чувствительность к антимикоти-

кам. Диагностическим считается рост в количестве

более 104 КОЕ/мл.

При обнаружении грибков рода Candida любым

из способов, но при отсутствии клинической симп-

томатики, согласно всем руководствам, проводить

лечение не рекомендуется. Специальное обследова-

ние и лечение партнеров также не требуется. Одна-

ко в случае, если у женщины генитальный кандидоз

рецидивирует или у партнера развивается кандидоз-

ное поражение полового члена, партнеров необхо-

димо обследовать и назначить терапию.

При выборе тактики лечения кандидоза необхо-

димо установить, как протекает заболевание у паци-

ентки. Выделяют неосложненное течение кандидоза

(одиночные эпизоды, редкие рецидивы) и ослож-

ненное (рецидивирующий кандидоз, кандидоз, вы-

званный иными, чем C. albicans, видами Candida,

кандидоз у женщин с диабетом или длительно полу-

чающих кортикостероиды).

При неосложненном течении генитального кан-

дидоза (редкие эпизоды) обычно рекомендуют ме-

стное лечение.

В российском и европейском руководствах в ка-

честве основных предлагаются следующие препара-

ты [1, 2]: клотримазол — вагинальные таблетки или

свечи по 200 мг в течение 3 дней или по 500 мг од-

нократно и миконазол — вагинальные овули по

200—400 мг в течение 3 дней или по 1200 мг одно-

кратно.
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В последней редакции российского руководства

в качестве основного метода лечения предлагается

также назначение флуконазола по 150 мг однократ-

но [1]. В европейском и американском руководствах

этот метод лечения признается альтернативным.

Очень широкий список препаратов первой ли-

нии представлен в новом руководстве CDC [3]. Это

все препараты для интравагинального применения:

бутоконазол, клотримазол, миконазол, нистатин,

тиоконазол ( в России не зарегистрирован), терко-

назол (в России не зарегистрирован).

В качестве альтернативы в российском руко-

водстве предложено использовать нистатин по

100000 ЕД интравагинально 1 раз в сутки в тече-

ние 14 дней [1]. Надо сказать, что эффективность

всех перечисленных препаратов примерно оди-

накова — 70—85%. Частота рецидивов зависит не

от выбора препарата, а от наличия у больного

триггерных и провоцирующих факторов, кото-

рые необходимо выявлять и устранять.

Кроме флуконазола европейское руководство

рекомендует использовать итраконазол по 200 мг

двукратно в течение 1 дня [2].

РЕЦИДИВИРУЮЩИЙ УРОГЕНИТАЛЬНЫЙ КАНДИДОЗ

Рецидивирующим считается кандидоз, эпизоды

которого повторяются более 4 раз в течение года.

Как упоминалось выше, первоочередным является

установление причин рецидивирующего течения

кандидоза и их устранение. Важными могут оказать-

ся микологические исследования, определяющие

вид возбудителя и его чувствительность к антимико-

тикам, а также позволяющие верифицировать не-

альбикантные виды грибов, которые встречаются в

10—20% случаев рецидивирующего кандидоза и

обычно бывают устойчивы к традиционно исполь-

зуемым противогрибковым препаратам.

По данным российского и европейского руко-

водств, при рецидивирующем кандидозе после про-

ведения основного курса терапии рекомендуется

поддерживающее лечение в течение 6 мес.: флуко-

назолом по 100 мг внутрь 1 раз в нед. или местно

клотримазолом по 500 мг 1 раз в нед. [1,2].

В рекомендациях CDC при рецидивирующем тече-

нии генитального кандидоза рекомендуется либо ис-

пользование коротких курсов местных или систем-

ных антимикотиков, либо более длительное, до 14

дней, использование местных препаратов во время

рецидива болезни [3]. В качестве альтернативы мест-

ному лечению предлагается курс флуконазола по 100,

150 или 200 мг внутрь в 1-й, 4-й и 7-й дни лечения.

При необходимости может быть рекомендована

длительная поддерживающая системная терапия

флуконазолом по 100, 150 или 200 мг 1 раз в нед.

или местная — клотримазолом по 200 мг 2 раза в

нед. или по 500 мг 1 раз в нед. Такое лечение паци-

енты могут получать в течение 6 мес.

Существуют и альтернативные методы лечения

рецидивирующего кандидоза. Так, например, име-

ются многочисленные публикации об эффективно-

сти иммуномодулятора гепона при лечении реци-

дивирующего кандидоза. Препарат применяют на-

ружно в виде орошений и тампонов при вульвоваги-

ните. Проводят 3—5 процедур с интервалом 1—2

дня. Три направления действия препарата — прямое

противогрибковое, противовоспалительное и имму-

номодулирующее — дают быстрый клинический и

стойкий противорецидивный эффект.
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Таблица 1. Дифференциальная диагностика заболеваний, 

сопровождающихся выделениями из влагалища

Бактериальный Кандидозный

ТрихомонадныйТипы вагиноз 40–50% вагинит 20–25%

вагинит 15–20%заболеваний (100%) В 10–15% случаев бактериальный вагиноз

сочетается с кандидозом

Сильный зуд вульвы, Обильные жидкие

Основные симптомы Едкие выделения рыхлые выделения выделения, часто

без запаха с неприятным запахом

Наличие признаков
Обычно нет Часто Иногда

воспаления

pH влагалищных Слабокислая Кислая < 4,5 Слабокислая

выделений до щелочной > 4,5 до щелочной > 5,0

Скудно лейкоциты Умеренное число Умеренное число лейко-

Микроскопия и лактобациллы, лейкоцитов и эпите- цитов, подвижные

коккобактерии лия, в 40—60% — трихомонады в 40—80%

клетки гриба

Аминный запах
Сильный Отсутствует Часто

(«рыбный»)
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При остром или рецидивирующем кандидозе у

больных с некоторыми заболеваниями (например,

диабет), а также длительно получающих кортикос-

тероиды или химиотерапию, может потребоваться

более продолжительное — до 14 дней — лечение ме-

стными либо системными препаратами.

Такой же подход к лечению оправдан в случае

выявления неальбикантных видов кандиды, напри-

мер C. glabrata. Кстати, при лечении инфекций, вы-

званных этим видом грибов, очень хорошие ре-

зультаты может давать нистатин. Кроме перечис-

ленных схем, руководство CDC в таких случаях ре-

комендует местное применение желатиновых кап-

сул с борной кислотой по 600 мг ежедневно в тече-

ние 2 нед. [3]

КОМБИНИРОВАННЫЕ ПРЕПАРАТЫ

В ситуациях, когда невозможно обследовать па-

циентку и провести лабораторные исследования, а

также в случаях ассоциации бактериального вагино-

за и кандидоза, наличия других смешанных инфек-

ций влагалища, неспецифических вагинитов удобно

использовать комбинированные препараты для ме-

стного применения.

В разделе терапии бактериального вагиноза на-

ми подробно изложены особенности комбиниро-

ванного препарата для местного применения мак-

мирор комплекс (в виде вагинальных свечей или

крема), содержащего нифуратель и нистатин.

К другим комбинированным средствам относят-

ся свечи нео-пенотран и вагинальные таблетки кли-

он-Д 100, содержащие метронидазол и миконазол.

Решение о применении комбинированных пре-

паратов должен принимать врач после клинико-ла-

бораторной оценки конкретной ситуации.

В заключение мы приводим 2 схемы, позволяющие

врачу сориентироваться при анализе клинической

картины у пациенток с выделениями из влагалища.

В первой схеме (табл. 1) даны рекомендации, как

по характеру выделений можно предположить нали-

чие того или иного инфекционного процесса во вла-

галище, а вторая схема (рис. 1) основана на рекомен-

дациях ВОЗ по синдромному подходу к такого рода

выделениям. Представленная в таблице 1 оценка но-

сит сугубо предварительный характер и не отменяет

рекомендации по тщательному лабораторному анали-

зу, направленному на выявление самых разнообраз-

ных микроорганизмов, способных вызвать эти выде-

ления, включая гонококки и хламидии. Отсутствие ми-

кроорганизмов, ассоциированных с синдромом влага-

лищных выделений, может свидетельствовать о неин-

фекционном их характере, что полностью меняет так-

тику ведения таких больных.
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Рисунок 1. Алгоритм ВОЗ для ведения больных с выделениями из влагалища 

при невозможности провести лабораторные исследования [4]

ЖАЛОБЫ НА ВЫДЕЛЕНИЯ ИЗ ВЛАГАЛИЩА

Положительная оценка факторов риска по ИППП
или

Имеются симптомы ИППП у полового партнера
или

Болезненность внизу живота / при бимануальном обследовании

ДА НЕТ

1. Лечить от гонореи, хламидиоза 
и вагинальных инфекций

2. Дать рекомендации по безопасному сексу

3. Обеспечить презервативами

4. Лечить партнеров

1. Лечить вагинальные инфекции — 
кандидоз, трихомониаз или бактериальный вагиноз

2. Дать рекомендации по безопасному сексу

3. Обеспечить презервативами
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