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РЕЗЮМЕ
Роль инфекционного фактора в неблагоприятном течении беременности и развитии осложнений гестационного процесса высока. 
Представленные в литературе данные свидетельствуют о значимой роли микст-инфекции и коинфекции в реализации вульвова-
гинитов и их связи с внутриамниотической инфекцией, вызванной полимикробной ассоциацией инфекционных агентов. Статья 
посвящена анализу исследований по изучению современных подходов к диагностике и лечению вульвовагинитов смешанной этио-
логии у женщин во время беременности в зависимости от срока гестации и включения лекарственного средства в действующие 
клинические рекомендации при беременности с учетом лабораторного подтверждения возбудителя. Особое внимание уделено 
использованию комбинированных лекарственных средств с доказанной эффективностью и широким диапазоном антимикробно-
го, фунгицидного и противопротозойного действия с учетом соотношения пользы и риска для пациентки/плода. Представлены 
данные по эффективному использованию топических форм комбинации лекарственных препаратов метронидазола и миконазола 
в лечении вульвовагинитов смешанной этиологии у женщин как на прегравидарном этапе, так и во время беременности с учетом 
различных схем дозирования и длительности использования препаратов.
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ABSTRACT
Infections contribute greatly to the unfavorable course of pregnancy and gestational complications. Published data suggest a significant role 
of mixed infections and coinfections in vulvovaginitis as well as their association with intraamniotic infections caused by multiple microbes. 
This paper analyzes the studies on the current diagnostic and treatment approaches to mixed-etiology vulvovaginitis during pregnancy 
depending on gestational age and whether a medication is incorporated into the current clinical guidelines. The use of combination drugs with 
confirmed efficacy and broad-spectrum antimicrobial, fungicide, and antiprotozoal activity considering risk-benefit ratio for the mother and 
the child is highlighted. The efficacy of topical combination of metronidazole and miconazole for mixed-etiology vulvovaginitis during pre-
pregnancy preparation and pregnancy based on various dosing regimens and the duration of use is addressed.
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Введение
Вульвовагинальные инфекции в настоящее время 

являются одной из значимых проблем в акушерстве 
и перинатологии. Исследования, определяющие роль 
инфекционного фактора в неблагоприятном течении бе-
ременности и развитии неблагоприятных перинатальных 
исходов, располагают достаточной доказательной ба-
зой [1]. Известно, что заболевания влагалища, вызыва-
емые условно-патогенными микроорганизмами, такие 
как дисбиозы и вагиниты, не препятствуют зачатию, 
но наступление беременности на их фоне ассоциирует-
ся с повышенным риском развития осложнений: хорио- 

амнионита, истмико-цервикальной недостаточности, 
преждевременного разрыва плодных оболочек (ПРПО) 
и преждевременных родов, послеродовых гнойно-септи-
ческих осложнений [1–3].

Среди путей проникновения микроорганизмов в по-
лость плодного пузыря выделяют: восходящий (из нижних 
отделов генитального тракта), гематогенный — из хрониче-
ских очагов инфекции матери и ятрогенный — при прове-
дении инвазивных диагностических или лечебных проце-
дур [4]. Восходящий путь распространения инфекционного 
процесса рассматривается как ведущий, при котором ниж-
ний полюс плодного пузыря подвергается литическому 
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воздействию протеиназ, вырабатываемых бактериями, 
и реализуется ПРПО [5, 6].

Изучение внутриматочного микробиома во время бе-
ременности у здоровых пациенток и у женщин с диагности-
рованными инфекциями показало, что бактерии, принадле-
жащие в общей сложности к 5 типам и 16 порядкам, были 
обнаружены во внутриматочной микробиоте 349 бере- 
менных женщин с внутриамниотической инфекцией.  
Они принадлежали к 44 родам и 87 различным таксонам. 
Наиболее часто встречались бактерии типа Firmicutes — 
у 98% пациенток с инфекцией (343/349). Вторым по распро-
странению типом был порядок Mycoplasmatales — 57,8% 
случаев (205/349), у 49% женщин (172/349) были обнару-
жены бактерии рода Ureaplasma. Доли признанных гени-
тальных патогенов составили: Ureaplasma urealyticum —  
11%, Streptococcus agalactiae — 11%, Mycoplasma hominis — 
9% и Fusobacterium nucleatum — 9%. Результаты исследо-
вания свидетельствуют о центральной роли восходящего 
пути инфицирования во время беременности и указывают 
на возможный вторичный вклад гематогенного пути втор-
жения во внутриамниотическое пространство [6].

Наличие хронического воспалительного процес-
са в нижних отделах генитального тракта влечет за со-
бой развитие грозных инфекционных осложнений органов  
малого таза со стертой или асимптомной клинической кар-
тиной. Ретроспективное исследование (n=556) по изуче-
нию инфекционного поражения нижнего отдела гениталь-
ного тракта и его связи с воспалительными заболеваниями 
органов малого таза (ВЗОМТ) с субклинической картиной 
при участии хламидийной и/или гонококковой инфекции 
нижних отделов половых путей, бактериальным вагино-
зом (БВ) или подозрением на них показало, что бессим-
птомное течение ВЗОМТ выявлено у 27% пациенток с хла-
мидийной инфекцией (отношение рисков (ОР) 3,4, 95% 
доверительный интервал (ДИ) 1,8–6,3), 26% больных с го-
нококковой инфекцией (ОР 2,4, 95% ДИ 1,1–5,1) и у 15% 
женщин с БВ (ОР 2,7, 95% ДИ 1,02–7,2) [7].

Велика роль инфекции в реализации самопроизвольно-
го выкидыша: согласно данным обзора исследований, про-
веденных в 2009–2014 гг., потенциально предотвратимые 
инфекции могут быть связаны с 15% потерь беременности 
в ранние и 66% в поздние сроки [8]. Наличие внутриам-
ниотической инфекции диагностируют в 46–50% случа-
ев, при которых происходят преждевременные роды, при 
этом чем меньше гестационный срок родов, тем выше ча-
стота инфекционного процесса [6, 9].

Роль микст-инфекции и коинфекции  
в реализации воспалительного процесса

Особенности ведения пациенток с жалобами на патоло-
гические выделения из половых путей на современном эта-
пе подразумевают, что чаще всего врач акушер-гинеколог 
встречается с заболеванием, имеющим смешанную этио-
логию, вызванным одновременным наличием у пациентки 
двух и более групп микроорганизмов [10]. Вульвовагиниты 
и цервициты у женщин репродуктивного возраста чаще все-
го ассоциированы с возбудителями инфекций, передавае-
мых половым путем (хламидиями, гонококками, трихомона-
дами и др.), условно-патогенными бактериями (M. hominis,  
U. urealyticum, транзиторной флорой) и грибами рода 
Candida, вирусами, причем сочетание их может быть разно-
образным и даже взаимоисключающим [11].

Формирование так называемых микст-инфекций, при 
которых микроорганизмы вступают в коалицию и совмест-
но реализуют патологический процесс в слизистой гени-
тального тракта, и коинфекций с наличием доминантного 
возбудителя воспалительного процесса на первом этапе 
и проявлением других возбудителей после элиминации 
лидирующего создает определенные трудности в диагно-
стике и выборе адекватной терапии. Исследования, посвя-
щенные изучению частоты встречаемости микст- и коин-
фекций у женщин репродуктивного возраста, показали, 
что микст-инфекция встречается редко, лишь в 5% слу-
чаев. Напротив, наличие коинфекции у женщин с ваги-
нитами диагностируют чаще: приблизительно у 20–30% 
пациенток с БВ выявляются грибы рода Candida [12, 13].  
Сосуществование патогенов, обусловливающих БВ,  
и T. vaginalis является еще более распространенным, 
встречающимся в 60–80% случаев [11]. Особое значе-
ние придают внутриамниотической инфекции, вызван-
ной полимикробной ассоциацией инфекционных агентов. 
В исследовании R.  Romero [5] по изучению взаимосвязи 
внутриамниотической инфекции и ПРПО было показано, 
что микробоассоциированное внутриамниотическое вос-
паление имело место у 29% (17/59) женщин и различа-
лось в зависимости от гестационного возраста, в котором 
произошел ПРПО: чем меньше срок беременности при 
неблагоприятном исходе, тем выше частота микробоассо-
циированного внутриамниотического воспаления. Частота 
острого воспаления плаценты (гистологический хориоам-
нионит и/или фунизит) была значительно выше у пациен-
ток с микробоассоциированным внутриамниотическим 
воспалением, чем у пациенток без воспаления, — 93,3% 
(14/15) против 38% (6/16) соответственно (р=0,001).

Безусловно, залогом формирования и сохранения нор-
мальной влагалищной микрофлоры являются существу-
ющие «барьеры снизу»: сомкнутая половая щель, опти-
мальный уровень pH (4,0–4,5), анатомическая целостность 
шейки матки и достаточное содержание иммуноглобули-
нов в слизи цервикального канала. С другой стороны, нару-
шение анатомических барьеров, изменения гормонального 
фона, дефицит лактобактерий и, как следствие, сдвиг pH 
в щелочную сторону создают предпосылки для сочетания 
наиболее частых ассоциаций микроорганизмов в реализа-
ции патологического процесса: БВ и аэробного вагинита, 
БВ и вульвовагинального кандидоза (ВВК).

Бактериальный вагиноз — это инфекционный невос-
палительный синдром полимикробной этиологии, при 
котором происходит замещение нормальной вагиналь-
ной микробиоты (протективных лактобацилл) други-
ми микроаэрофильными (Gardnerella vaginalis) и об-
лигатно-анаэробными (Bacteroides spp., Prevotella spp.,  
Mobiluncus spp., Veillonella spp., Megasphaera spp., 
Leptotrichia spp., Atopobium vaginae и др.) микроорганиз-
мами. Метаанализ 32 рандомизированных плацебо-кон-
тролируемых клинических исследований (n=30 518) 
по изучению БВ и промежуточной микрофлоры влагалища 
как факторов риска неблагоприятного исхода беремен-
ности показал, что БВ более чем вдвое увеличивает риск 
преждевременных родов у бессимптомных пациенток 
(ОР 2,16, 95% ДИ 1,56–3,00) и у пациенток с симптома-
ми преждевременных родов (ОР 2,38, 95% ДИ 1,02–5,58), 
а также значительно увеличивает риск поздних выкиды-
шей (OР 6,32, 95% ДИ 3,65–10,94) и послеродовых гной-
но-септических осложнений (OР 2,53, 95% ДИ 1,26–5,08) 
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у бессимптомных пациенток [14]. Развитие осложне-
ний гестационного процесса связывают и с наличием аэ-
робного, или неспецифического, вагинита — инфекцион-
но-воспалительного заболевания влагалища, при котором 
на фоне уменьшения количества лактобацилл и снижения 
концентрации молочной кислоты происходит актива-
ция условно-патогенных аэробных бактерий в основном 
кишечной группы — Escherichia coli, Enterococcus faecalis, 
а также Streptococcus viridans, Staphylococcus epidermidis, 
Streptococcus agalactiae, Staphylococcus aureus [4, 15].

Вульвовагинальный кандидоз относят к наиболее  
распространенным заболеваниям урогенитального тракта 
во время беременности. У беременных частота колонизации 
влагалища грибами рода Candida в 1,5–2,0 раза выше, чем 
у небеременных, и достигает 30–64%, а распространенность  
бессимптомного носительства составляет 19,6% [15, 16].  
На увеличение частоты встречаемости влияют повышенные 
уровни циркулирующих эстрогенов и отложение гликоге-
на и других субстратов во влагалище во время беремен-
ности. Нередко на фоне ВВК возрастает частота развития 
осложнений течения беременности, увеличивается риск 
анте- и интранатального инфицирования плода (плаценти-
тов, хориоамнионитов) [15, 17]. Необходимо отметить роль  
Candida spp. в реализации преждевременных родов. Так, 
у женщин с нелеченым бессимптомным ВВК была более вы-
сокая частота спонтанных преждевременных родов по срав-
нению с беременными без ВВК (6,25% против 2,99%, ОР 2,2, 
95% ДИ 0,5–8,7), что соответствовало колонизации гри-
бами рода Candida как фактору риска преждевременных  
родов [16].

Исследования последних лет показали значимую роль 
полимикробных биопленок в формировании резистентно-
сти микроорганизмов к различным лекарственным препа-
ратам, неудачах терапии, рецидивах, хроническом течении 
вульвовагинальных инфекций [18].

Ведение пациенток с вульвовагинитами 
смешанной этиологии во время 
беременности

В «золотой стандарт» диагностики заболеваний, ассоции-
рованных с нарушением влагалищного биотопа, входят: ми-
кроскопическое исследование нативных и/или окрашенных 
по Граму биологических материалов, полученных из верх-
ней трети боковых сводов влагалища, рН-метрия влагалищ-
ного отделяемого, а также полимеразная цепная реакция 
в режиме реального времени [15].

Основополагающий принцип ведения пациенток 
с вульвовагинальными инфекциями смешанной этиологии 
во время беременности заключается в воздействии на все 
этиологически значимые микроорганизмы с учетом соотно-
шения пользы и риска для пациентки/плода. В связи с этим 
клиницист, выбирая лекарственное средство, должен учиты-
вать путь введения, режим дозирования, его состав, характер 
побочных эффектов, наличие данного лекарственного сред-
ства в действующих клинических рекомендациях по лечению 
при беременности с учетом лабораторного подтверждения 
возбудителя, а также этапность терапии и ожидаемую от па-
циентки приверженность лечению.

Показаниями к лечению БВ являются наличие клини-
ческих проявлений при лабораторном подтверждении 
диагноза, а также бессимптомное носительство у женщин 
во время беременности. ВВК подлежит лечению у бере-

менных с симптомами, если диагноз подтвержден обнару-
жением Candida spp. При выявлении Candida spp. у жен-
щин без клинической симптоматики лечение не проводится. 
Лечение трихомониаза показано всем пациенткам с поло-
жительным результатом любого из лабораторных методов 
обследования на наличие T. vaginalis независимо от нали-
чия симптомов [15].

Отечественные регламентирующие документы отдают 
предпочтение использованию топических форм препара-
тов для лечения неосложненных форм смешанной гени-
тальной инфекции во время беременности [1, 15]. Ваги-
нальный путь введения препаратов топического действия 
с возможностью создавать высокие концентрации актив-
ного вещества на поверхности слизистой оболочки, обе-
спечивать быструю доставку препарата непосредственно 
в очаг заболевания и попадание абсорбированных веществ 
в кровоток, минуя печень, наиболее удобен и, кроме того, 
не приводит к формированию бактериальной устойчиво-
сти. С другой стороны, лекарственные препараты, приме-
няемые для достижения исключительно местного эффекта, 
должны обладать минимальным влиянием на локальный 
иммунитет и естественный биоценоз влагалища [19].

Пилотное сравнительное исследование применения ва-
гинальных суппозиториев с содержанием метронидазола 
(750 мг) и миконазола (200 мг) 2 р/сут в течение 7 дней 
и перорального приема метронидазола в дозе 2 г одно-
кратно для лечения вагинального трихомониаза с оценкой 
эффекта на 12–15-й и 30–35-й дни показало отсутствие 
значительных различий в показателях излечения при об-
щей эффективности 90% и 80% соответственно (р=1,00). 
Высокие дозы интравагинального метронидазола в сочета-
нии с миконазолом обеспечивают хорошую переносимость 
лечения, что позволяет избежать системных побочных эф-
фектов нитроимидазолов при лечении трихомониаза [20].

В настоящее время при ведении пациенток с вульвоваги-
нальными инфекциями постулируется двухэтапный способ 
лечения, при котором целью первого этапа является эради-
кация патогенов из влагалища, второго этапа — восстанов-
ление оптимальной биохимической среды влагалища с до-
статочным количеством лактобактерий [1, 15, 21]. Несмотря 
на общепринятые терапевтические установки, в литературе 
представлены также данные, доказывающие эффективность 
одновременного применения антибиотика и пробиотика [22, 
23]. Исследование по изучению схем применения пробиоти-
ка с влагалищным путем введения у пациенток с БВ в соче-
тании с курсом антибактериальной терапии клиндамицином 
(крем вагинальный 2%) продемонстрировало сопоставимую 
эффективность двух схем: 1) совместного применения с пер-
вого дня антибактериальной терапии (клиндамицин + про-
биотик в течение 7 дней, затем только пробиотик в течение 
7 дней) и 2) последовательного, сразу после окончания при-
ема антибиотика (клиндамицин в течение 7 дней) курса про-
биотика в течение 14 дней. Суммарная оценка клинической 
и лабораторной эффективности составила 66,7% и 63,0% со-
ответственно при сокращении продолжительности общего 
курса лечения в 1,5 раза [22].

Препаратом выбора при лечении урогенитального три-
хомониаза и БВ является препарат из группы 5-нитроими-
дазола. Механизм действия заключается во встраивании 
нитрогруппы молекулы в дыхательную цепь простейших 
и анаэробов, что нарушает дыхательные процессы и вызыва-
ет гибель клеток. Лекарственное вещество активно в отно-
шении простейших: T. vaginalis, Entamoeba histolytica; анаэ-
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робных грамотрицательных (Bacteroides spp., Fusobacterium 
spp., Veillonella sрр., Prevotella) и грамположительных 
(Clostridium spp., Eubacterium spp., Peptostreptococcus spp.)  
микроорганизмов, а также факультативного анаэроба  
G. vaginalis. К метронидазолу нечувствительны аэроб-
ные микроорганизмы, но в присутствии смешанной флоры 
(аэробов и анаэробов) метронидазол действует синергично 
с антибиотиками против обычных аэробов с положитель-
ным результатом. Лечение БВ у беременных метронида-
золом возможно с использованием следующих режимов: 
перорально (по 250 мг 3 р/сут или по 500 мг 2 р/сут в тече-
ние 7 дней) или вагинально (5 г однократно или в течение 
5 дней) во II и III триместрах. Исследования и метаанализ 
не установили взаимосвязь между использованием метро-
нидазола во время беременности и реализацией тератоген-
ных осложнений у новорожденных [24], однако использо-
вание препарата в I триместре противопоказано [15].

Для терапии ВВК препаратами выбора являются про-
изводные азола, в частности миконазол, фунгицидный 
и фунгистатический эффекты которого обусловлены ин-
гибированием биосинтеза эргостерола оболочки и плазма-
тических мембран грибов, изменением липидного состава 
и проницаемости клеточной стенки, что вызывает гибель 
клетки гриба. Препарат эффективен при патологии, вы-
званной Coccidioides immitis, Cryptococcus neoformans, 
Petriellidium boydii, Paracoccidioides brasiliensis, C. albicans, 
Trichophyton, Epidermophyton, Malassezia furfur, некоторы-
ми грамположительными бактериями.

Поскольку наиболее частыми причинами инфекцион-
но-воспалительного процесса в нижнем отделе гениталь-
ного тракта являются микробные ассоциации, при лечении 
отдают предпочтение комбинированным лекарственным 
средствам с доказанной эффективностью и широким диа-
пазоном антимикробного, фунгицидного и противопрото-
зойного действия с возможностью воздействия на аэроб-
ные, анаэробные микроорганизмы и представителей рода 
Candida [12]. Однако использование тех или иных препа-
ратов ограничено сроками беременности, на что имеется 
указание в инструкции по медицинскому применению. Так, 
до 12 нед. беременности и в период лактации при грудном 
вскармливании препаратами выбора являются антисепти-
ки и натамицин. После 12 нед. беременности возможно 
интравагинальное применение миконазола, итраконазола, 
кетоконазола, клотримазола, сертаконазола, тиоконазола, 
циклопирокса, эконазола [15, 25]. Среди рекомендуемых 
средств в практике акушера-гинеколога могут применяться 
комбинированные препараты (неомицин + нистатин + по-
лимиксин B, метронидазол + миконазол, нистатин + нифу-
ратель, бутоконазол + клиндамицин, неомицина сульфат + 
нистатин + преднизолон + тернидазол) и антисептики (по-
видон-йод, хлоргексидин, деквалиния хлорид) [13, 26].

Исследование эффективности дифференцированной 
коррекции микробиоценоза влагалища у женщин с неспе
цифическим цервиковагинитом в I триместре беременно-
сти показало, что использование антисептика (деквалиния 
хлорида) на первом этапе терапии цервиковагинита позво-
лило снизить частоту рецидивов цервиковагинальных ин-
фекций на 26% по сравнению с группой контроля, где вос-
становление микробиоценоза влагалища проводилось без  
учета характера микрофлоры после первого этапа лечения  
(р=0,037) [27]. Интересные данные получены Н.Ю. Катковой 
и соавт. [17] о длительности лечения в зависимости от ре-
цидивирующего или впервые выявленного патологического 

состояния. Так, анализ сравнительной оценки клинико-ла-
бораторной эффективности применения комплексного пре-
парата (тинидазол + тиоконазол) по короткой (3-дневной: 
по 1 суппозиторию 2 р/сут) и длинной (7-дневной: по 1 суп-
позиторию в день) схемам лечения беременных с диагнозом 
«впервые выявленный БВ» или сочетанием БВ с ВВК и па-
циенток с диагнозом «рецидивирующий БВ» или сочетани-
ем БВ с ВВК показал, что при впервые возникшем дисбиозе 
и ВВК у беременных во II и III триместрах одинаково эффек-
тивны и короткая, и длинная схемы терапии. При рециди-
вирующем воспалительном и дисбиотическом поражении 
влагалища у пациенток во II и III триместрах беременности 
преимущество имеет 7-дневный курс терапии.

Одной из хорошо изученных в настоящее время ком-
бинаций лекарственных препаратов при лечении вульво-
вагинитов смешанной этиологии у женщин как на прегра-
видарном этапе, так и во время беременности является 
сочетание метронидазола и миконазола, обладающее ан-
тибактериальным, противопротозойным и противогриб-
ковым действием. Исследование по изучению локальной 
преконцепционной подготовки пациенток со смешанным 
вагинальным дисбиозом с использованием четырех схем 
лечения (I группа — метронидазол 500 мг + миконазол 
100 мг по 1 суппозиторию 2 р/сут в течение 7 дней интра-
вагинально; II группа — интравагинальные аппликации кло-
тримазола (2% крем) 1 р/сут в течение 6 дней; III группа — 
интравагинальные аппликации клиндамицина фосфата (2% 
крем) 1 р/сут в течение 6 дней; IV группа — комплексный 
препарат тернидазол 200 мг + неомицина сульфат 100 мг + 
нистатин 100 000 ЕД + преднизолон 3 мг по 1 вагиналь-
ной таблетке на ночь в течение 10 дней) выявило высокую 
клиническую и микробиологическую эффективность и вы-
сокую комплаентность по шкале Мориски — Грин препа-
рата с составом метронидазол + миконазол. Применение 
клиндамицина фосфата в дальнейшем потребовало сопут-
ствующей антимикотической терапии. После окончания 
курса лечения в течение 6 мес. у пациенток наступила бе-
ременность, закончившаяся рождением ребенка [28].

Разные авторы используют различные схемы дозирова-
ния препаратов, содержащих комбинацию метронидазола 
и миконазола. Более ранние публикации по оценке эф-
фективности и переносимости лекарственного препарата, 
содержащего 750 мг метронидазола и 200 мг миконазо-
ла, используемого ежедневно интравагинально в течение  
7 дней для лечения вагинита, обусловленного наибо-
лее часто встречающимися ассоциациями патогенов, выя-
вили уровень клинического излечения в 87,7% случаев при 
хорошей переносимости [29]. Проспективное исследова-
ние с похожим дизайном по оценке эффективности и без-
опасности использования местного препарата (750 мг ме-
тронидазола и 200 мг миконазола) при лечении БВ и ВВК 
у беременных во II триместре проведено О.В. Бицадзе и со-
авт. [30]. В исследование были включены 122 беременные 
(средний возраст составил 29,6±2,5 года) в сроке бере-
менности 18–22 нед. с подтвержденными диагнозами БВ 
(n=51) и ВВК (n=71). Авторы показали высокую терапев-
тическую эффективность указанной комбинации препа-
ратов на 14-й и 28-й дни от начала исследования в груп-
пе беременных с БВ — 96% (48/51) и 94% (47/51) и в группе 
с ВВК — 94,2% (65/71) и 91,3% (63/71) соответственно.

Отечественные исследователи доказали положительный 
эффект при оценке субъективных и лабораторных показа-
телей у пациенток с БВ на фоне лечения и через 14 дней по-
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сле проведенной терапии комбинированным препаратом 
(500 мг метронидазола + 100 мг миконазола). Результаты 
исследования свидетельствуют о высокой эффективности 
лечения (данные клинической картины нормализовались 
в 92% случаев, микроскопического исследования — в 94,2% 
случаев) на фоне хорошей переносимости лекарственного 
препарата [31]. Похожие данные получены и в зарубеж-
ных исследованиях. E. Ozyurt et al. [32] доказали высокую 
эффективность 7-дневного лечения комбинированным 
препаратом (метронидазол 500 мг + миконазол 100 мг) 
с оценкой через 8–10 и 21–23 дня после начала терапии: 
купирование симптомов вагинита отмечено у 91% пациен-
ток (67/74) и улучшение — еще у 7% (5/74). Показатели ми-
кробиологического излечения наблюдались в 97,3% слу-
чаев трихомонадных вагинитов, в 86,6% — бактериальных 
и в 81%  — кандидозных вагинитов при частоте рецидивов 
2,7, 3,8 и 16,1% соответственно. Общий микробиологиче-
ский уровень излечения смешанных инфекций составил 
86% (из них 93% — трихомониаз + БВ и 73% — БВ + ВВК). 
Сочетание метронидазола и миконазола является эффек-
тивным при лечении вагинита вне зависимости от изолиро-
ванной или сочетанной этиологии инфекции.

Л.М. Небышинец и соавт. [33] представили исследова-
ние по изучению использования более низких доз комбина-
ции метронидазол 100 мг + миконазол 100 мг (Гинокапс®) 
по 1 капсуле интравагинально в течение 10 дней при лече-
нии пациенток с клинически верифицированным диагнозом 
ВВК в сравнении с аналогичным по составу и режиму дози-
рования препаратом в форме вагинальных таблеток. Оцен-
ка эффективности терапии проводилась на основе динами-
ки клинической симптоматики и данных гинекологического 
осмотра, микроскопии и степени безопасности препарата 
по шкале опросника UKU (Udvald for Kliniske Undersogelser 
Scale). Авторы отметили положительную динамику  
на 2–3-й день лечения и отсутствие клинических прояв-
лений ВВК на 5-й день у пациенток обеих групп (р=0,23). 
Микробиологическая санация в результате проведенной 
фармакотерапии была достигнута у женщин обеих групп 
и не имела достоверных отличий (р>0,05), что свидетель-
ствовало об эффективности низких доз комбинации ме-
тронидазол 100 мг + миконазол 100 мг на фоне хорошей 
(100%) переносимости и удобства применения препарата 
в виде вагинальных капсул. Аналогичные данные [34] по-
лучены в проспективном исследовании по использованию 
комбинации метронидазол 100 мг + миконазол 100 мг 
(Гинокапс®) при лечении пациенток со смешанными неспе
цифическими инфекционными заболеваниями влагалища 
(в режиме: вагинальные капсулы 1 р/сут на ночь в течение 
10 дней с последующей контаминационной терапией про-
биотиком интравагинально в течение 14 дней) с оценкой 
эффективности через 10 дней и через 1 мес. после окон-
чания терапии. Полученные результаты свидетельствовали 
о снижении выраженности субъективной симптоматики 
воспалительного процесса и данных объективного исследо-
вания через 10 дней после окончания комплексной терапии 
у 95,6% женщин, через 1 мес. — у 94,2%, при положитель-
ной динамике среднего значения pH вагинального секрета 
от 6,1±1,4 до 3,9±0,6 через 10 дней после окончания те-
рапии и сохранении эффекта по прошествии месяца после 
окончания курса лечения — 4,0±0,4. Опыт местной терапии 
с использованием комбинации метронидазол 100 мг + ми-
коназол 100 мг у женщин с вульвовагинитами смешанной 
этиологии показал высокую эффективность и безопасность 

низких концентраций лекарственных веществ и обуслов-
ленную ими удовлетворительную комплаентность.

Заключение
Объективная реальность ведения пациенток с вульво-

вагинитами во время беременности такова, что в совре-
менных условиях смешанные инфекции встречаются зна-
чительно чаще, вызывая сложности в постановке диагноза 
и выборе лекарственной терапии с учетом безопасности 
и эффективности у беременных. Использование комби-
нированных препаратов, влияющих на широкий спектр 
патогенных и условно-патогенных микроорганизмов 
и обладающих антибактериальным, противопротозойным 
и противогрибковым действием, позволяет добиться кли-
нического эффекта и снизить риск осложнений беремен-
ности и количество неблагоприятных исходов, связанных 
с вагинальной инфекцией.
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