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Смешанные неспецифические инфекционные заболевания 
влагалища: опыт локальной терапии

И.О. Боровиков, И.И. Куценко, В.П. Булгакова, Э.Р. Рубинина, Х.И. Горринг

ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, Краснодар, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: представить опыт местного лечения пациенток со смешанными неспецифическими инфекционными заболевани-
ями влагалища (НИЗВ).
Материал и методы: проведено проспективное исследование, в которое вошли 72 женщины (средний возраст 26,3±5,5 года) со 
смешанными НИЗВ, которые получали лечение препаратом, содержащим метронидазол и миконазол (вагинальные капсулы 1 р/сут  
на ночь в течение 10 дней) с последующей контаминационной терапией пробиотиком, содержащим культуру лактобактерий  
L. casei rhamnosus Doderleini (интравагинально в течение 14 дней). Оценивали состояние вагинальной микробиоты методом ПЦР в ре-
жиме реального времени с расчетом коэффициентов, отражающих соотношение концентраций Lactobacillus spp., анаэробных микро-
организмов и общего количества условно-патогенной микрофлоры (УПМ), pH среды влагалища, критерии Hay — Ison, чувствительность 
Candida spp. к антимикотикам (стандарты NCCLS). При оценке клеточного состава использовали такие показатели, как количество лей-
коцитов, количество эпителиальных клеток, сумма клеток, цитологический коэффициент. Эффективность лечения оценивали через 10 
дней и спустя месяц после окончания лечения.
Результаты исследования: результатом лечения стало достоверное снижение выраженности клинических (субъективных и объектив-
ных) симптомов НИЗВ, нормализация pH влагалищного секрета, клеточного состава вагинальной жидкости и вагинального микро-
биоценоза: микроскопическое исследование с оценкой критериев Hay — Ison, ПЦР-диагностика выявили нормализацию лактофлоры, 
уменьшение порогового количества УПМ и грибов рода Candida.
Заключение: представленный опыт локального лечения женщин с НИЗВ с использованием препарата, содержащего метронидазол 
и миконазол, показал высокую клиническую (96%) и микробиологическую (97,4%) эффективность, безопасность и обусловленную ими 
удовлетворительную комплаентность.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: смешанное неспецифическое инфекционное заболевание влагалища, деконтаминация, метронидазол, микона-
зол, вагинальный микробиоценоз, бактериальный дисбиоз.
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Mixed non-specific vaginal infections:  
the experience with topical therapy

I.O. Borovikov, I.I. Kutsenko, V.P. Bulgakova, E.R. Rubinina, Kh.I. Gorring

Kuban State Medical University, Krasnodar, Russian Federation

ABSTRACT
Aim: to describe the experience with the topical treatment for mixed non-specific vaginal infections.
Patients and Methods: this prospective study included 72 women (mean age 26.3±5.5 years) with mixed non-specific vaginal infections 
who received a vaginal capsule containing metronidazole and miconazole (at night for 10 days) followed by a probiotic containing L. casei 
rhamnosus Doderleini (intravaginally for 14 days). Vaginal microbiota was assessed by real-time PCR. The ratios of Lactobacillus spp. and 
anaerobic microbe concentrations and the total amount of opportunistic microflora were calculated. In addition, vaginal pH, Hay/Ison criteria, 
and the sensitivity of Candida spp. to antimycotics (NCCLS standards) were evaluated. When analyzing cellular composition, white blood cell 
count, epithelial cell count, total cell count, and cytological coefficient were measured. The efficacy was assessed 10 days and 1 month after 
the treatment.
Results: the treatment resulted in the significant reduction in the clinical (both subjective and objective) symptoms of mixed non-specific 
vaginal infections, the improvement of vaginal discharge pH and the cellular composition of vaginal discharge and vaginal microbiocenosis. 
Microscopy with Hay/Ison criteria assessment demonstrated the normalization of Lactobacillus count and the reduction in the threshold of 
opportunistic microflora and Candida spp.
Conclusions: our experience with the topical treatment for mixed non-specific vaginal infections using a drug containing metronidazole 
and miconazole has demonstrated high clinical (96%) and microbiological (97.4%) efficacy and safety as well as good treatment 
compliance.
KEYWORDS: mixed non-specific vaginal infection, decontamination, metronidazole, miconazole, vaginal microbiocenosis, bacterial dysbiosis.
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Введение
Современная акушерско-гинекологическая практика 

характеризуется широким распространением вагиналь-
ных инфекций неспецифической этиологии (составляют 
от 30% до 80% от всех воспалительных заболеваний ниж-
него отдела генитального тракта); доказано, что неспеци-
фические вагинальные инфекции служат кофактором ре-
пликации некоторых вирусов, развития злокачественных 
поражений генитального тракта, снижения фертильно-
сти (снижение рецептивности эндометрия, трубный фак-
тор бесплодия) и осложнения беременности — все это 
ставит проблему вагинальных неспецифических инфекций 
в ряд наиболее актуальных [1–4].

В настоящее время воспалительные и невоспа-
лительные инфекции нижних отделов урогениталь-
ного тракта оцениваются как полиэтиологические, 
обусловленные чаще всего ассоциациями условно-па-
тогенной микрофлоры (УПМ), возникающими на фоне 
нарушений локального гомеостаза с замещением недо-
статочного количества лактобактерий и последующей ре-
ализацией патогенных свойств УПМ [2–7].

Изучению различных вариантов этиологии, патогене-
за неспецифических инфекционных заболеваний нижнего 
отдела генитального тракта у женщин, совершенствова-
нию методов их диагностики и терапии посвящено большое 
количество научных исследований. Однако даже сейчас от-
сутствует не только единая стандартизированная тактика 
ведения этих пациенток, но и единая терминология и клас-
сификация. Например, понятие «вагинальный дисбиоз» 
до сих пор является дискуссионным ввиду многообразия 
этиологии, вариантов патогенеза и клинической реализа-
ции [7]. При этом клиническая картина неспецифических 
инфекционных заболеваний влагалища (НИЗВ) может 
варьировать от бессимптомных форм до манифестации 
в виде хронических белей, дизурических расстройств, дис-
пареунии и др. [8–11].

В настоящее время в гинекологической практике до-
ступно большое количество разнообразных по действию 
лекарственных средств для лечения НИЗВ, но нерацио-
нальное, бесконтрольное назначение антибактериаль-
ных препаратов без учета микробиологического пор-
трета пациентки часто снижает их эффективность [12]. 
На современном этапе основным направлением лече-
ния больных НИЗВ, закрепленным в клинических прото-
колах, является использование местных или системных 
лекарственных препаратов с антианаэробным эффектом 
(в основном препараты клиндамицина и производные 
имидазола) [1–5, 8–10, 12]. Однако, учитывая, что сме-
шанные НИЗВ часто (в 35–62% случаев) наряду с бакте-
риальной микрофлорой имеют ассоциации с грибковой 
инфекцией, целесообразно в их терапию включать анти-
микотические препараты [3, 5, 13–14].

Цель исследования: представить опыт местного лече-
ния пациенток со смешанными НИЗВ препаратом, содер-
жащим метронидазол и миконазол.

Материал и методы
Проведено проспективное обследование и лечение 

72 женщин с диагнозом «Смешанное неспецифическое ин-
фекционное заболевание влагалища» (шифр по МКБ-10: 
N89. Другие невоспалительные заболевания влагалища; 
N76.0 Острый вагинит; N76.1 Подострый и хронический 

вагинит; В37.3 Кандидоз вульвы и вагины). Обследова-
ние проводилось согласно приказу от 12.11.2012 № 572н  
Министерства здравоохранения Российской Федерации. 
Соблюдение этических принципов исследования с участи-
ем человека отмечено в Протоколе заседания этического 
комитета по проведению научных исследований ФГБОУ 
ВО КубГМУ.

Критерии включения:
	– возраст старше 18 лет;
	– положительные критерии Hay — Ison, ПЦР-детекция 

G. vaginalis и/или A. vaginae и других УПМ, ассоции-
рованных с НИЗВ;

	– отсутствие тяжелой соматической патологии и зло-
качественных новообразований;

	– информированное добровольное согласие на уча-
стие в исследовании.

Женщины, включенные в исследование, самостоя-
тельно обратились в женские консультации г. Красно-
дара для проведения планового медицинского осмотра 
или с жалобами, характерными для неспецифическо-
го вульвовагинита. В течение года до обращения никто 
из них не получал лечения по данному поводу. Всем 
пациенткам амбулаторно назначена локальная тера-
пия комплексным препаратом, содержащим метрони-
дазол в дозе 100 мг и миконазол в дозе 100 мг (Гино-
капс®), вагинальные капсулы, 1 р/сут на ночь в течение 
10 дней. После данной терапии проводилась контами-
нация лактобактериями (использовали пробиотик, со-
держащий лиофилизированную культуру лактобактерий  
L. casei rhamnosus Doderleini (108 КОЕ в 1 капсуле), еже-
дневно интравагинально 1 капсула в течение 14 дней.

Дизайн исследования предусматривал 4 визита: ви-
зит 1 — информированное согласие, сбор анамнеза, ком-
плексное обследование и забор биологического материа-
ла; визит 2 (3-й день) — оценка результатов исследований, 
верификация диагноза «Смешанное неспецифическое 
инфекционное заболевание влагалища», назначение лече-
ния (Гинокапс® — 10 дней, пробиотик — 14 дней); визит 3 
и визит 4 (через 10 дней и через 1 мес. после окончания де-
контаминационной и контаминационной терапии соответ-
ственно) — оценка эффективности лечения (комплексное 
клиническое и микроскопическое исследование).

Метронидазол (5-нитроимидазол) — бактерицидный 
препарат, активен в отношении простейших (Trichomonas 
vaginalis), облигатных анаэробов (грамотрицательных: 
Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Veillonella spp., 
Prevotella spp.; грамположительных: Clostridium spp., 
Eubacterium spp., Peptococcus spp., Peptostreptococcus 
spp., Mobiluncus spp. и факультативных анаэробов, в пер-
вую очередь Gardnerella vaginalis) и включен в рекомен-
дации IUSTI (2018) по лечению влагалищных выделений 
в качестве альтернативного варианта терапии бактериаль-
ного вагиноза [10–11, 13]. Миконазола нитрат обладает 
фунгицидными и фунгистатическими эффектами, свя-
занными с торможением синтеза эргостерола в оболочке 
и плазматических мембранах патогенных грибов с нару-
шением проницаемости клеточной стенки, что вызывает 
ее гибель [10, 13, 14].

Проведено общеклиническое и бактериоскопическое 
исследование. Выполняли микроскопию окрашенного 
по Граму мазка с оценкой вагинального секрета по кри-
териям Hay — Ison: 0-я степень — нет связи с бактери-
альным вагинозом, определяются только эпителиальные 
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клетки, отсутствуют лактобактерии, что свидетельствует 
о недавней терапии антибиотиками; 1-я степень (нор-
ма) — преобладают лактобактерии; 2-я степень (про-
межуточная) — смешанная флора со сниженным коли-
чеством лактобактерий и присутствием морфотипов 
Gardnerella или Mobiluncus; 3-я степень (бактериальный 
вагиноз) — преобладают морфотипы Gardnerella или 
Mobiluncus, присутствуют ключевые клетки, неболь-
шое количество (или отсутствие) лактобактерий; 4-я 
степень — нет связи с бактериальным вагинозом, толь-
ко грамположительные кокки, отсутствие лактобактерий 
(флора, соответствующая анаэробному вагинозу). Кро-
ме того, выполнены pH-метрия вагинального содержи-
мого (кольпотест) и ПЦР-детекция для определения УПМ 
(«АмплиПрайм® Флороценоз-Бактериальный вагиноз», 
ООО «НекстБио», Россия) с расчетом коэффициентов со-
отношений (КС1, КС2 и КС3) (табл. 1.).

КС1 отражает соотношение концентраций Lactobacil- 
lus spp. (Lac) и анаэробных микроорганизмов G. vaginalis  
и A. vaginae (Gv+Av) и рассчитывается по формуле:

KC1 = lg [ДНК Lac] - lg [ДНК (Gv+Av)].

КС2 — соотношение концентраций Bacteria (Bac) 
и Lactobacillus spp. (Lac), рассчитывается по формуле:

KC2 = lg [ДНК Bac] - lg [ДНК Lac].

КС3 — соотношение концентраций Bacteria (Bac) 
и анаэробных микроорганизмов (Gv+Av), рассчитывается 
по формуле:

KC3 = lg [ДНК Bac] - lg [ДНК (Gv+Av)].

Диагностику инфицированности различными вида-
ми Candida spp. проводили методами: прямой микроско-
пии, культуральным с определением чувствительности  
Candida spp. к антимикотикам (набор Fungitest, Sanofi 
Pasteur, Франция) по стандарту NCCLS.

Для оценки клеточного состава использовали показате-
ли: количество лейкоцитов (КЛ), количество эпителиаль-
ных клеток (КЭК), сумма клеток (СК), цитологический ко-
эффициент (ЦК), равный отношению КЛ/КЭК.

Комплаентность оценивали по клинико-психологи-
ческой тестовой методике (шкала Мориски — Грина): 
комплаентные пациентки набирали 4 балла (2 балла 
и менее — «неприверженные», 3 балла — «недостаточно 
приверженные») [15].

Полученные результаты были подвергнуты статисти-
ческой обработке с вычислением средней арифметиче-
ской величины (М), средней арифметической ошибки 
(m) и статистической значимости различий между пока-
зателями (p) с учетом достоверной вероятности по кри-
терию Стьюдента — Фишера с использованием програм-
мы Statistica 6,0.

Результаты и обсуждение
Под наблюдением находились 72 женщины в возрас-

те 19–42 лет (средний возраст 26,3±5,5 года). Средний 
возраст менархе составил 11,9±1,3 года, полового дебю-
та — 17,9±2,1 года. Интервал от возраста менархе до по-
лового дебюта в среднем составил 5,1±1,3 года. Домини-
рующей гинекологической патологией у наших пациенток 
являлись заболевания женских половых органов, обуслов-
ленные каким-либо инфекционным фактором: эктопия 

шейки матки (27,8%, 20/72), хронический эндометрит 
и сальпингоофорит (в сумме 25%, 18/72). Среди инфекций, 
передаваемых половым путем, которые были анамнести-
чески зарегистрированы у пациенток, включенных в ис-
следование, превалировали вульвовагинальный кандидоз 
(64/72; 88,9%), папилломавирусная (56/72; 77,8%) и мико-
плазменная (18/72; 25,0%) инфекции.

Большинство пациенток предъявляли жалобы на обиль-
ные или умеренные выделения с неприятным запахом — 
57/72 (79,2%), чаще всего серого творожистого (21/72; 
29,2%) или гнойного (27/72; 37,5%) характера.

Субъективные ощущения в виде зуда, жжения наблю-
дались у большинства обследованных женщин (47/72; 
65,2%), жалобы на дизурию и болезненность при поло-
вом акте (диспареуния) также предъявляли больше по-
ловины пациенток (38/72; 52,8% и 41/72; 56,9% соот-
ветственно). Бессимптомное течение наблюдали в 19,4% 
(14/72) случаев.

Объективная клиническая картина чаще всего со-
ответствовала субъективным жалобам. Клинические 
признаки вульвовагинита встречались у 100% пациен-
ток, но при этом варьировали в зависимости от преоб-
ладания той или иной микрофлоры. Доминирование 
облигатно-анаэробных бактерий приводило к появле-
нию бело-серых гомогенных, чаще обильных (48/72; 
66,7%) выделений со слабой гиперемией слизистой вла-
галища, положительным аминотестом и щелочным рН 
вагинального отделяемого (5,0–6,0) в 47,2% (34/72) слу-
чаев. Пациентки с преобладанием клиники вульвовагини-
та, обусловленного фaкультативно-aнаэробными (аэроб-
ными) микроорганизмами, чаще имели желто-зеленые 
обильные сливкообразные (15/72; 20,8%) выделения 
из половых путей с выраженной воспалительной реак-
цией слизистой влагалища (20/72; 27,8%), отрицатель-
ным аминотестом и смещением рН вагинальных выде-
лений в щелочную сторону (4,6–5,0) — в 22,2% (16/72) 
случаев. Больные с доминирующей картиной хрониче-
ского вульвовагинального кандидоза имели чаще бе-
ло-серые творожистые (22/72; 30,5%) выделения с об-
разованием пленки, плотно прикрепленной к стенкам 
влагалища, отеком и очаговой гиперемией слизистой 

Таблица 1. Интерпретация результатов ПЦР
Table 1. The interpretation of PCR results

Бактериальный вагиноз 
Bacterial vaginosis

КС1<0,5
Lac-to-GvAv-ratio<0.05

Бактериальный вагиноз  
не установлен 
No bacterial vaginosis

КС1>1 и общее количество ДНК бакте-
рий более 106 ГЭ/мл

Lac-to-GvAv-ratio >1, the total number 
of bacterial DNA > 106 gEq/ml

Промежуточное состояние  
микрофлоры 
Intermediate state of microflora

0,5≤КС1≤1
0.5≤Lac-to-GvAv-ratio≤1

Дисбиоз неуточненной  
этиологии 
Dysbiosis of unknown etiology

КС2>1 и КС3>2, любое значение КС1
Bac-to-Lac ratio >1, Bac-to-GvAv-ratio 

>2, any Lac-to-GvAv-ratio

Снижение степени  
бактериальной обсемененности
Reduction in bacterial content

КС1>1 и снижение общего количества 
ДНК бактерий

Lac-to-GvAv-ratio >1, reduced the total 
amount of DNA 
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(24/72; 33,3%), при этом рН вагинального содержимого 
в некоторых случаях был смещен в кислую сторону (ме-
нее 4,0) (6/72; 8,3%) или имел слабощелочную реакцию 
(4,6–5,0) (15/72; 20,8%).

У пациенток с НИЗВ выявлено увеличение КЛ 
до 12,1±4,8, КЭК до 14,4±2,7 и СК до 26,5±4,9, ЦК при этом 
снижался до 0,8±0,1 (это указывает на преобладание эпи-
телиальных клеток в вагинальной жидкости).

Оценка влагалищного секрета по критериям Hay — 
Ison показала 2-ю (промежуточную) степень у 6/72 (8,3%), 
3-ю степень (бактериальный вагиноз) у 41/72 (56,9%) 
и 4-ю степень (анаэробный вагиноз) у 25/72 (34,7%)  
женщин.

Исследование с помощью ПЦР в режиме реального 
времени выявило присутствие в большом титре факульта-
тивно-анаэробных бактерий: G. vaginalis у 64/72 (88,9%),  
A. vaginae у 59/72 (81,9%), Mobiluncus spp. у 45/72 (62,5%), 
Bacteroides spp. у 22/72 (30,5%) и кокковой микрофлоры 
у 31/72 (43%) женщин. Mycoplasma hominis в клинически 
значимом титре выявлена у 12/72 (16,7%), Urеаplasma 
parvum — у 16/72 (22,2%) женщин.

Комплексная оценка инфицированности Candida spp. 
выявила 63,9% (46/72) случаев, свидетельствуя о том, что 
в настоящее время наиболее частым этиологическим фак-
тором остается C. albicans самостоятельно и в ассоциациях.

Наиболее чувствительной Candida spp. оказалась к ми-
коназолу (95,6±4,1%) и эконазолу (94,7±4,8%) (табл. 2).  
Сравнительно часто обнаруживались устойчивые штам-
мы Candida spp. к кетоконазолу (42,3±2,7%), флукона-
золу (66,8±9,2%) и натамицину (58,2±2,9%). C. glabrata 
(58,0±7,4%), C. tropicalis (62,1±9,1%) и C. parapsilosis 
(61,6±6,8%) проявили себя достаточно устойчивыми к со-
временным антимикотикам, и здесь наибольшую эффек-
тивность in vitro опять же проявили миконазол и эконазол.

Три пациентки на контрольные визиты 3 и 4 не явились, 
таким образом, оценку эффективности проведенного лече-
ния проводили у 69 пациенток.

Клиническая эффективность. На 10-й день после окон-
чания терапии зарегистрировано снижение выраженности 
симптомов НИЗВ: вагинальные бели, зуд и жжение в обла-
сти наружных половых органов исчезли у 67/69 (97,1%) па-
циенток. Через месяц после окончания терапии 2/69 (2,9%) 
женщины отмечали наличие патологических обильных вы-
делений из половых путей, зуд и жжение и 1/69 (1,4%) — 
болезненность при половом акте (рис. 1).

Снижение выраженности субъективной симптоматики 
НИЗВ напрямую коррелировало с данными объективного 
исследования: отсутствие белей, отечности и гиперемии 
слизистых влагалища и шейки матки на первом сроке мо-
ниторинга (10 дней после окончания комплексной терапии) 
зарегистрировано у 66/69 (95,6%) женщин, на втором сро-
ке (1 мес.) — у 65/69 (94,2%). Среднее значение pH ваги-
нального секрета через 10 дней после окончания терапии 
уменьшилось с 6,1±1,4 до 3,9±0,6 и осталось практически 
в таких же пределах по прошествии месяца после оконча-
ния курса деконтаминационной/контаминационной тера-
пии (4,0±0,4). Положительных аминотестов через 10 дней 
выявлено не было, а через месяц зарегистрирован лишь 
1/69 (2,2%) положительный аминотест.

Как описано выше, количество лейкоцитов при бак-
териоскопическом исследовании мазков в среднем было 
12,1±4,8 в поле зрения (табл. 3). На визите 3 среднее коли-
чество лейкоцитов составило 5,6±1,3 в поле зрения (нор-
ма), на визите 4 этот показатель также оставался в пределах 
физиологической нормы. На фоне снижения лейкоцитар-
ной реакции влагалища в процессе лечения произошло 
выраженное уменьшение клеток слущенного эпителия (см. 
табл. 3), что в первую очередь говорит об активации репа-
ративных процессов в данной области.

Микробиологическая эффективность. Оценка микро-
биологической эффективности лечения смешанных форм 
НИЗВ выявила повышение концентрации лактобактерий 

Таблица 2. Чувствительность грибов рода Candida spp. к антимикотикам у пациенток (критерии NCCLS)
Table 2. The sensitivity of Candida spp. to antimycotics (NCCLS criteria)

Вид Candida
Candida spp.

Антимикотический препарат, мкг/мл / Antimycotic agent, μg/ml

кетоконазол
ketoconazole

флуконазол
fluconazole

натамицин
natamycin

миконазол
miconazole

эконазол
econazole

C. albicans (n=46) ≤0,115–>8,0 (80,5%) ≤0,115–>8,0 (42,1%) 0,25–>64,0 (37,5%) ≤0,03–>16 (97,7%) ≤0,03–>16 (98,6%)

C. glabrata (n=7) 16–>64 (58,6%) ≤0,125–>64 (21,4%) ≤0,115–>8 (25,7%) ≤0,03–>0,5 (91,4%) ≤0,03–0,5 (92,8%)

C. tropicalis (n=4) ≤0,115–>8 (31,6%) ≤0,115–>8,0 (26,3%) 0,25–>64 (57,9%) 0,06–0,25 (94,7%) ≤0,03–>0,5 (100%)

C. parapsilosis (n=5) ≤0,03–>16 (75,7%) 0,25–>64 (21,6%) 16–>64 (29,7%) 0,06–>0,5 (91,9%) ≤0,03–>1,0 (89,2%)

C. krusei (n=2) ≤0,015–>8 (25,0%) ≤0,125–>64 (37,5%) ≤0,5–>2,0 (25,0%) ≤0,3 (100%) 0,5–16 (87,5%)

C. kefyr (n=1) 0,125–4,0 (75,0%) ≤0,125–>64 (50,0%) 0,25–>64 (75,0%) 0,125–0,5 (100%) ≤0,5–2,0 (100%)

Примечание. В скобках указана чувствительность. 

Note. The sensitivity is indicated in brackets.

Зуд, жжение
Itching, burning

До лечения
Before treatment

Через 10 дней после лечения
10 days after treatment

Через 1 мес. после лечения
1 month after treatment

Дизурия
Dysuria

Диспареуния
Dyspareunia

Бели
Vaginal discharge

% 100

80

60

40

20

0

65,2

2,9 0 0 2,9 2,92,9 1,4 1,4

52,8
56,9

79,2

Рис. 1. Динамика жалоб в процессе наблюдения
Fig. 1. The changes in complaints during the follow-up period
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до нормы у 67/69 (97,1%) женщин. При оценке мазка со-
гласно критериям Hay — Ison через 10 дней 1-я степень 
(норма) диагностирована у 64/69 (92,8%) пациенток, 2-я 
(промежуточная) — у 4/69 (5,8%), 3-я — у 1/69 (1,4%) 
женщины. Через месяц после окончания лечения отмеча-
лось некоторое уменьшение количества лактофлоры, при 
этом распределение по критериям Hay — Ison измени-
лось незначительно: 1-ю степень констатировали у 62/69 
(89,8%), 2-ю степень — у 5/69 (7,2%), 3-ю степень — у 2/69 
(2,9%) пациенток.

Результаты ПЦР в реальном времени представлены в та-
блице 4.

На основании полученных значений были рассчитаны 
коэффициенты соотношений (КС1, КС2 и КС3). До начала 
лечения КС1 в среднем равнялся 0,45 (КС1<0,5 — соотно-
шение концентраций ДНК микроорганизмов соответству-
ют бактериальному вагинозу); КС2 равнялся 1,55, а КС3–
0,8 (КС2>1, КС3>2 и любое значение КС1 — соотношения 
концентраций ДНК микроорганизмов соответствуют дис-
биозу неуточненной этиологии) при повышении общего 
количества ДНК бактерий (табл. 5). То есть вычисленные 
коэффициенты свидетельствуют о наличии смешанных 
форм НИЗВ с выраженным снижением лактофлоры и пре-
обладанием анаэробной микрофлоры. Через 10 дней 
после проведенного лечения КС1 в среднем был равен 
3,55 (2,9–4,8) (КС1>1 — бактериальный вагиноз не уста-
новлен), КС2 — 0,2 (0,1–0,3) (нормальное количество 
лактобактерий на фоне снижения УПМ), КС3 — 0,8 (0,4–
1,0) (преобладание анаэробных микроорганизмов над  
другой УПМ).

Через 1 мес. КС1 снизился, но не вышел за пределы 
нормальных значений (КС1>1) и составил в среднем 1,1 
(0,8–1,5), КС2 увеличился в 3 раза — до 0,65 в среднем, со-
ответствуя норме, и КС3 составил в среднем 0,7. Таким об-
разом, значения коэффициентов показали эффективность 
предложенной локальной комплексной терапии НИЗВ.

При анализе терапевтической динамики в отно-
шении грибов рода Candida выявлено, что на десяти
дневном сроке мониторинга C. albicans продолжала 
выявляться в клинических концентрациях у 3/69 (4,3%)

пациенток, а через месяц — у 5/69 (7,2%). C. glabrata 
и С. parapsilosis на этих сроках не выявлены ни у одной 
пациентки.

Комплаентность. Все пациентки выполняли соот-
ветствующие рекомендации по терапии. Местные побоч-
ные реакции в виде умеренного жжения и дискомфорта 
в области половых органов отмечены у 1/69 (1,4%). Си-
стемных побочных эффектов не зарегистрировано. Оценка 
комплаентности по шкале Мориски — Грина, равная 4 бал-
лам, получена у 67/69 (97,1%) пациенток. Нежелательных 
эффектов ни у кого не отмечено.

Данное исследование показало эффективность локаль-
ного применения комбинации метронидазола с микона-
золом (Гинокапс®) при лечении неспецифических вульво-
вагинитов, что согласуется с данными других авторов.  
Так, Ю.Э.  Доброхотова и соавт. [13] в исследовании, 
проведенном в 2018 г., констатировали высокую эффек-
тивность этой комбинации лекарственных средств при 
коррекции дисбиозов влагалища. Также высокую терапев-
тическую эффективность препарата, содержащего метро-
нидазол с миконазолом, определили В.О. Бицадзе и соавт. 
[14] — отсутствие симптомов и нормализация лаборатор-
ных показателей в группе беременных с бактериальным 
вагинозом отмечены в 96% наблюдений [14]. При этом 
как в первом, так и во втором исследовании использо-
вались более высокие дозировки метронидазола (500 
и 750 мг в одной дозе препаратов), в нашем же исследо-
вании показано, что даже 100 мг метронидазола обладают 
высоким терапевтическим эффектом.

Таблица 3. Динамика клеточного состава вагинальной  
жидкости
Table 3. The changes in the cellular composition of vaginal 
discharge

Показатель
Parameter

Срок исследования
Period

до  
лечения 
before  

treatment

через 10 дней 
после лечения 
10 days after 

treatment

через 1 мес. 
после лечения 
1 month after 

treatment

КЛ / WBC count 12,1±4,8 5,6±1,3* 7,8±2,1*

КЭК / Epithelial cell 
count

14,4±2,7 4,1±1,6* 7,3±2,1*

СК / Total cells 26,5±4,9 9,7±0,9* 12,1±1,3*

ЦК / Cytological 
coefficient

0,8±0,1 1,4±0,2* 1,2±0,1*

Примечание. Здесь и в табл. 4, 5: * статистическая значимость различий 
по сравнению с показателем до лечения при p<0,05. 

Note. Here and in table 4 and table 5 * the significance of differences 
compared to pre-treatment values, p<0.05.

Таблица 4. Динамика состава микробиоценоза влагалища
Table 4. The changes in vaginal microbiocenosis composition

Микроорганизм
Microbe

Срок исследования
Period

до  
лечения 
before  

treatment

через 10 дней 
после лечения 
10 days after 

treatment

через 1 мес. 
после лечения 
1 month after 

treatment

Lactobacillus spp.,  
ГЭ/мл / gEq/ml

3,9±1,4 11,1±3,0* 9,1±2,3*

G. vaginalis,  
ГЭ/мл / gEq/ml

5,3±2,4 1,1±0,2* 2,5±1,2*

A. vaginae,  
ГЭ/мл / gEq/ml

5,1±2,1 1,2±0,2* 3,6±1,4*

Bacteria,  
ГЭ/мл / gEq/ml

7,4±1,4 2,4±0,3* 4,9±1,9*

Таблица 5. Динамика значений коэффициентов соотно-
шений ДНК микроорганизмов
Table 5. The changes in the ratios of microbial DNAs

Показатель
Parameter

Срок исследования
Period

до  
лечения 
before  

treatment

через 10 дней 
после лечения 
10 days after 

treatment

через 1 мес. 
после лечения 
1 month after 

treatment

КС1 / Lac-to-GvAv-ratio 0,45±0,2 3,55±1,1* 1,1±0,6*

КС2 / Bac-to-Lac ratio 1,55±0,4 0,2±0,1* 0,65±0,3*

КС3 / Bac-to-GvAv-ratio 0,8±0,2 0,9±0,2 0,7±0,2
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Заключение
Таким образом, опыт комплексной местной тера-

пии женщин с диагнозом «Смешанное неспецифическое 
инфекционное заболевание влагалища» с использова-
нием препарата, содержащего по 100 мг метронидазо-
ла и миконазола, показал, что препарат имеет высокую 
клиническую (нивелирование жалоб в среднем на двух 
сроках мониторинга у 97,1% и объективных симпто-
мов неспецифического воспаления влагалища у 94,9%, 
т. е. в среднем 96%) и микробиологическую (нормали-
зация лактофлоры у 97,1%, оценка мазка по критериям 
Hay — Ison, соответствующая 1-й и 2-й степени, в среднем 
на двух сроках мониторинга у 97,8%, уменьшение порого-
вого количества УПМ и грибов рода Candida, т. е. в сред-
нем 97,4%) эффективность.
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