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Труднощі терапії аеробного вагініту і шляхи 
їхнього подолання
І.В. Кузнєцова*

Патологічні виділення зі статевих шляхів й інші ознаки дискомфорту зовнішніх статевих органів є частою причиною 
звернення до гінеколога. Причиною цих порушень у більшості випадків виявляється вульвовагінальна інфекція, що 
супроводжується (вагініт) або не супроводжується (вагіноз) лейкоцитарною реакцією. Способи лікування вульво-
вагінальної інфекції представлені переважно місцевою терапією або системними засобами з високовибірковою анти-
мікробною дією. Оскільки значна частина вагінітів має змішане полімікробне походження, то і лікування їх повинно 
бути комплексним, що визначає можливість призначення топічних лікарських засобів, які містять кілька компонентів 
широкого спектра дії. Разом з тим складність діагностики і витрати часу на її проведення дозволяють говорити про до-
цільність емпіричної терапії вульвовагінітів, які супроводжуються вираженою клінічною симптоматикою. 
Ключові слова: вульвовагініт, аеробний вагініт, вульвовагінальний кандидоз, мікробіота піхви, змішана вульвовагінальна 
інфекція, терапія вульвовагінітів.

Difficulties in therapy of aerobic vaginitis and ways to overcome them
I.V. Kuznetsova

Pathological discharge from the genital tract and other signs of discomfort of the external genitalia are a common cause of a 
visit to the gynecologist. The cause of these disorders in most cases is vulvovaginal infection, accompanied (vaginitis) or not 
accompanied (vaginosis) by leukocyte reaction. Methods for treating vulvovaginal infection are predominantly local therapy 
or systemic agents with highly selective antimicrobial activity. Since a significant part of the vaginitis is of mixed polymicro-
bial origin, treatment should be complex, which determines the possibility of prescribing topical medicines containing several 
components of a wide spectrum of action. At the same time, the complexity of diagnosis and the time spent on it allow one to 
talk about the advisability of empirical therapy of vulvovaginitis, accompanied by severe clinical symptoms.
Keywords: vulvovaginitis, aerobic vaginitis, vulvovaginal candidiasis, vaginal microbiota, mixed vulvovaginal infection, vulvo-
vaginitis therapy.

Трудности терапии аеробного вагинита и пути их продления
И.В. Кузнецова

Патологические выделения из половых путей и другие признаки дискомфорта наружных половых органов являются 
частой причиной обращения к гинекологу. Причиной этих нарушений в большинстве случаев оказывается вульвова-
гинальная инфекция, сопровождающаяся (вагинит) или не сопровождающаяся (вагиноз) лейкоцитарной реакцией. 
Способы лечения вульвовагинальной инфекции представлены преимущественно местной терапией или системными 
средствами с высокоизбирательным антимикробным действием. Поскольку значительная часть вагинитов имеет сме-
шанное полимикробное происхождение, то и лечение их должно быть комплексным, что определяет возможность на-
значения топических лекарственных средств, содержащих несколько компонентов широкого спектра действия. Вместе 
с тем сложности диагностики и затраты времени на ее проведение позволяют говорить о целесообразности эмпириче-
ской терапии вульвовагинитов, сопровождающихся выраженной клинической симптоматикой.
Ключевые слова: вульвовагинит, аэробный вагинит, вульвовагинальный кандидоз, микробиота влагалища, смешанная 
вульвовагинальная инфекция, терапия вульвовагинитов.

Вульвовагініти – це один з найбільш частих при-
водів для звернення до акушера-гінеколога жінок 

всіх вікових категорій у зв’язку із наявністю патоло-
гічних вагінальних виділень, подразненням, набря-
ком шкіри статевих органів і слизової оболонки піхви, 
іншими місцевими симптомами. Нездоровий спосіб 
життя і безконтрольне, часто без поради лікаря, засто-
сування антибактеріальних засобів призвели до зрос-
тання поширеності вульвовагінітів і їхніх рецидивів. 
Ця негативна тенденція охопила всі групи пацієнток, 
у тому числі дівчаток у препубертаті, вагітних, жінок 
у постменопаузі. Недооцінювання ситуації медиками, 
які нерідко беруть на себе відповідальність призначати 

терапію тільки за анамнезом, без огляду і обстежен-
ня («лікування по телефону»), має погані наслідки, 
оскільки це пов’язується із неадекватною терапією і 
перетворенням відносно легко розв’язуваної задачі у 
непереборну проблему [1].

З іншого боку, рутинна клінічна практика грішить 
як необґрунтованим призначенням антибіотиків без 
наявності до того серйозних показань, так і тривалим, 
далеко не завжди необхідним пошуком «головного ви-
нуватця» запального процесу, що відкладає початок 
терапії на невизначений час, сприяє хронізації запа-
лення, зниженню імунного захисту слизових оболонок 
і, як наслідок, збільшенню ризику висхідної інфекції. 
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Світовий досвід діагностики та лікування вульво-
вагінальної інфекції узагальнено у відповідних між-
народних і національних посібниках, які, без сумніву, 
можуть бути запропоновані в якості основного доку-
мента для прийняття правильних клінічних рішень 
практикуючими лікарями. Але в щоденній практиці 
лікар постійно стикається з необхідністю швидкого 
полегшення симптомів вульвовагініту ще до отриман-
ня розгорнутого мікробіологічного аналізу.

Чи існує, за аналогією з емпіричною терапією за-
пальних захворювань органів малого таза (ЗЗОМТ), 
емпірична терапія вульвовагінітів?

Доцільність проведення емпіричної терапії вуль-
вовагінітів обґрунтовується наступними аргументами. 
По-перше, таке лікування виконує головну мету будь-
якого медичного втручання – якомога більш раннє 
купірування болісних симптомів. По-друге, діагности-
ка вульвовагінітів далеко не така проста, як іноді ви-
дається, і повністю покластися на її результат можна 
не завжди. По-третє, при правильному «попаданні» 
емпірична терапія забезпечить максимально швидке 
одужання і, отже, зниження ризику висхідної інфекції. 

Але для здійснення такого роду терапії лікарський 
засіб має відповідати кільком вимогам. Перша з них 
– спектр дії лікарського засобу повинен перекривати 
максимально можливу кількість потенційних збудни-
ків. Друга – він повинен сприяти швидкому полегшен-
ню болісних симптомів хвороби. Третя – лікарський 
засіб має бути максимально нейтральним по відно-
шенню до нормальної мікрофлори та епітеліальних 
клітин піхви, а також безпечним для макроорганізму.

Ключовим моментом вибору лікарського засобу для 
емпіричної терапії вульвовагінітів є його ефекти щодо 
нормальної і патогенної вагінальної мікрофлори. Вуль-
вовагініти належать до інфекційних запальних хвороб 
слизової оболонки піхви, причиною яких може стати 
практично будь-який мікроорганізм. Серед захворювань, 
пов’язаних з вульвовагінальною інфекцією, переважають 
бактеріальний вагіноз (40–50%), кандидозний вульвова-
гініт (17–39%) і трихомонадний вагініт (15–20%) [2]. 

Бактеріальний вагіноз (БВ) не належить до вуль-
вовагінітів, оскільки не супроводжується запальною 
реакцією, симптоми його пов’язані з патологічними 
виділеннями зі статевих шляхів, вони не спричиню-
ють вираженого страждання і не вимагають негайної 
допомоги. Трихомонадний вагініт класифікується як 
інфекція, що передається статевим шляхом і теж не об-
говорюється у контексті емпіричної терапії, оскільки у 
разі належної діагностики виявляється безпосередньо 
у процесі першого звернення пацієнтки до лікаря (мі-
кроскопія нативного мазка). 

Емпірична терапія вульвовагінального кандидозу 
(ВВК), навпаки, можлива з огляду на завжди симптом-
ний перебіг, а також з причини діагностичних трудно-
щів при виявленні інфекту. Вульвовагінальний канди-
доз спричинюють дріжджоподібні гриби роду Candida, 
серед яких домінує С.  albicans; з Candida не-albicans 
найбільш часто виявляють С.  glabrata, С.  tropicalis, 
С. krusei, C. parapsilosis. Частота виявлення Candida не-
albicans широко варіює у різних регіонах і різних по-
пуляціях та становить від 10 до 80% [3].

Лабораторна діагностика ВВК включає світлову 
мікроскопію нативних препаратів або мікроскопію 
мазків, забарвлених за Грамом, і культуральне дослі-
дження (посів матеріалу на поживне середовище). При 
класичному варіанті ВВК гриби є монозбудником, і у 
виділеннях піхви при фарбуванні за Грамом виявля-
ються такі ознаки [4]: 

• �вагінальний епітелій переважно поверхневих ша-
рів, але пропорційно тяжкості вагініту можуть зу-
стрічатися проміжні і навіть парабазальні клітини; 

• �лейкоцитарна реакція від помірної (10–15 лей-
коцитів у полі зору) до різко вираженої (30–50 і 
більше лейкоцитів у полі зору); 

• �загальна кількість мікроорганізмів помірна або 
велика; 

• �домінують морфотипи лактобацил, наявні дріж-
джові клітини, фрагменти псевдоміцелію з блас-
тоспорами. 

При культуральному дослідженні загальна кількість 
мікроорганізмів не перевищує 8 lg КУО/мл, дріжджові 
гриби наявні у титрі більше 4 lg КУО/мл, лактобацили 
виявляються у титрі більше 6 lg КУО/мл.

При неускладненому ВВК для підтвердження діа-
гнозу досить позитивних результатів мікроскопії, але 
практика свідчить, що мікроскопія не завжди дозволяє 
виявити Candida-інфекцію. Саме тому передбачений 
культуральний метод діагностики, який рекоменду-
ється для обстеження жінок з клінічними симптомами 
ВВК при негативних результатах мікроскопії, а також 
для видової ідентифікації збудника (С. albicans або не-
albicans) у ситуаціях рецидиву ВВК [1]. Однак культу-
ральний метод діагностики потребує не тільки фінан-
сових витрат, але і часу, протягом якого пацієнтка не 
повинна бути без лікування.

Крім ВВК, яскраву клінічну маніфестацію дають 
зміни запалення, що виникли у результаті непомірно-
го зростання аеробної умовно-патогенної мікрофло-
ри (Esherichia coli, Enterococcus faecalis, Streptococcus 
agalactiae, Staphylococcus aureus), – цей вид захворю-
вання піхви має назву аеробного вагініту (АВ).У ві-
тчизняній літературі для позначення інфекційно-за-
пального нетрансмісивного захворювання піхви, зу-
мовленого дією умовно-патогенних мікроорганізмів 
(аеробних і факультативно-анаеробних), застосову-
ється також термін «неспецифічний вагініт» [5]. 

Поширеність аеробного і неспецифічного вагініту 
явно недооцінена. Ці форми запальних захворювань 
піхви є причиною понад 10 мільйонів звернень по ам-
булаторну допомогу на рік. На неспецифічний вагініт 
страждають, за різними оцінками, від 10 до 29% паці-
єнток репродуктивного віку, які звернулися до аку-
шерсько-гінекологічної клініки і клініки планування 
сім’ї [6], його частота значно зростає серед жінок з па-
тологічними вагінальними виділеннями.

Діагноз неспецифічного (опортуністичного, аероб-
ного) вагініту встановлюється на підставі мікроскопії 
вагінального виділення, забарвленого за Грамом, за на-
явності таких ознак [4]:

• �вагінальний епітелій представлений поверхневи-
ми і проміжними клітинами, можуть зустрічати-
ся парабазальні клітини; 
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• �наявна лейкоцитарна реакція (більше 10 лейко-
цитів у полі зору) різного ступеня вираженості; 

• �загальна кількість мікроорганізмів помірна; 
• �лактобацили відсутні або їхня кількість різко 

знижена; 
• �переважають морфотипи умовно-патогенної мі-

крофлори – коліформні палички або грампози-
тивні коки.

Діагностика АВ також має певні труднощі. Мікро-
скопія дозволяє виявити лейкоцитарну реакцію, але 
не дає можливості точно встановити природу збудни-
ків. Оптимальним способом підтвердження аеробного 
дисбіозу (у поєднанні з лейкоцитарною реакцією ае-
робний дисбіоз трактується як АВ) вважається метод 
полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР), який регла-
ментований стандартами надання медичної допомоги 
у переліку лабораторних досліджень для діагностики 
запальних захворювань вульви і піхви. Але виконання 
цієї технології вимагає деякого часу (мінімум два дні), 
отже, призначення емпіричної терапії у випадках АВ, 
який завжди перебігає з клінічними симптомами, так 
само актуальне, як і при ВВК.

Детальна діагностика вульвовагінальних інфекцій, 
безперечно важлива при хронічних формах запальних 
захворювань, коли підбір антимікробної терапії залеж-
но від виявленого збудника стає запорукою її ефектив-
ності. При гострих симптомних вагінітах пошук голов-
ного винуватця запалення не настільки важливий, як 
швидкий початок лікування.

Додатковим аргументом на користь емпіричної 
терапії є та обставина, що високотехнологічні діагнос-
тичні методи не завжди доступні і не завжди дають 
можливість встановити першопричину вульвовагіні-
ту. Виявлення надмірного росту умовно-патогенних 
мікроорганізмів – грибів і бактерій – ще не привід по-
кладати провину у розвитку запалення на домінуючий 
вид. Мабуть, учасниками процесу стають усі штами, 
які формують біоплівку і які визначають її патогенний 
характер.

Поняття мікробної біоплівки з’явилося відносно 
недавно, і зараз її трактують як надклітинну систему, 
що складається з мікробних клітин і асоційованого з 
ними позаклітинного полімерного матриксу. У біо-
плівці по-іншому, порівняно з чистими культурами 
бактерій, перебігають їхні фізіологічні процеси, у тому 
числі продукування метаболітів і біологічно активних 
речовин. Мікробне угруповання організовує єдину ге-
нетичну систему у вигляді плазмід – кільцевих ДНК, 
що несуть поведінковий код для членів біоплівки, що 
забезпечують трофічні, енергетичні та інші зв’язки 
між собою і зовнішнім світом. Взаємозв’язок угрупо-
вання із зовнішнім світом визначається як соціальна 
поведінка (quorum sensing) мікроорганізмів, реакція 
яких на зміну умов навколишнього середовища в біо-
плівці істотно відрізняється від реакції кожного окре-
мого виду в монокультурі. Організоване таким чином 
угруповання забезпечує фізіологічну і функціональну 
стабільність, а отже – є запорукою конкурентного ви-
живання в екологічній ніші.

Як і в інших органах, у піхві ми маємо справу з біо-
плівкою, що включає у переважній більшості компо-

ненти автохтонної мікробіоти, властивої людині, яка 
специфічно переходить у патогенний стан за участю 
постійних агентів та інших періодично активних чле-
нів угруповання. Біоплівки, що містять Candida, ство-
рюють умови для збереження грибкової інфекції та її 
рецидивів [7], часто взаємодіючи з іншими мікроор-
ганізмами. У 15–40% спостережень ВВК виявляється 
бактеріальна суперінфекція, хоча, як правило, у клі-
нічній картині переважають симптоми кандидозу [8, 
9]. У 20–34% випадків рецидиву ВВК полімікробні 
біоплівки, крім Candida, містять такі патогенні мікро-
організми, як S. agalactiae або Gardnerella vaginalis [10]. 
У цілому інфекції урогенітального тракту переважно 
являють собою варіанти полімікробного запалення.

Подібне уявлення про мікробіоценоз дозволяє зро-
зуміти труднощі, що виникають при лікуванні вагіні-
тів. Першою причиною невдач терапії стає наполегли-
ва діагностика «модних» інфекцій (хламідії, мікоплаз-
ми, уреаплазми, гарднерела, мобілункус, герпес-вірус) 
при ігноруванні патогенного потенціалу автохтонної 
мікрофлори. Другою причиною є труднощі у доставці 
ліків до вогнища запалення. Третя, поки маловідома 
клініцистам причина, – колективна опірність анти-
біотикам та іншим впливам організованої у біоплівку 
мікробіоти. Отже, лікування захворювань полімікроб-
ного походження, коли чутливість до антибіотиків мі-
кроорганізмів, асоційованих у біоплівку, не відповідає 
такій, яка визначена у лабораторних тестах на клініч-
них ізолятах чистих культур бактерій, завжди несе в 
собі елемент емпіризму.

Лікування ВВК включає системні засоби (флуко-
назол, ітраконазол) або препарати місцевої дії: поліє-
нові антимікотики (ністатин, натаміцин), азоли (буто-
коназол, ізоконазол, ітраконазол, кетоконазол, клотри-
мазол, міконазол, сертаконазол, еконазол) [11]. Ефек-
тивність перелічених груп препаратів еквівалентна, що 
було продемонстровано в систематичному огляді 19 
рандомізованих контрольованих досліджень (РКД), 
які порівнюють методи топічної і пероральної терапії 
антимікотиками [12]. Купірування симптомів ВВК у 
більшості випадків відбувається за 2–3 дні, ерадикація 
збудників – за 4–7 днів [13]. Але при ускладненому 
ВВК, у тому числі тяжкому вагініті, слід збільшити 
тривалість терапії. Місцеві засоби в таких ситуаціях 
застосовуються протягом 10–14 днів. 

Candida albicans, С.  tropicalis, C.  parapsilosis прак-
тично завжди чутливі до азолових антимікотиків, на 
відміну від них С.  glabrata відрізняється дозозалеж-
ною чутливістю або повною резистентністю, а штами 
C. krusei завжди резистентні до азолів [14]. При вияв-
ленні Candida не-albicans-резистентних штамів реко-
мендується місцеве лікування полієновими антимі-
котичними засобами [15], рекомендована добова доза 
ністатину у таких ситуаціях відповідає 100 000 ОД, а 
тривалість застосування може бути збільшена до 21 
дня у випадках рецидиву ВВК (частота епізодів не 
менше чотирьох протягом року).

Лікування аеробного вагініту передбачає при-
значення антибіотиків широкого спектра дії, до яких 
чутливі потенціальні збудники. При всьому різнома-
нітті даних лікарських засобів їхній вибір невеликий, 
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оскільки лікування локального запалення, доступного 
для місцевої терапії, не повинно проводитися препара-
тами системної дії. 

У зв’язку з цим заслуговують на увагу антибіотики, 
що входять до складу препарату для місцевої терапії 
Поліжинакс, – неоміцин, поліміксин B і ністатин. Ан-
тибіотик групи аміноглікозидів неоміцин (35 000 МО 
у складі Поліжинаксу) активний щодо більшості 
грампозитивних і грамнегативних мікроорганізмів, 
у тому числі коринебактерій, S.  aureus, Mycobacteria 
tuberculosis, Enterococcus faecium, E.  coli, Enterobacter 
aerogenus, Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumonia, 
а також Proteus vulgaris і Ureaplasma urealiticum. Важли-
во зауважити, що такий значущий збудник інфекцій-
них захворювань статевих органів, як S. aureus, зберігає 
високу чутливість до Поліжинаксу навіть у розведенні 
препарату 1:100 [16]. Поліпептидний антибіотик полі-
міксин В (35  000  МО у складі Поліжинаксу) чинить 
активну дію щодо грамнегативних бактерій, таких, як 
Pseudomonas aeruginosa, виключаючи протей і нейсерії.

Навіть за відсутності клінічних і лабораторних 
ознак ВВК лікування антибіотиками може призвести 
до розвитку симптомів кандидозу у випадках попе-
редньої колонізації піхви грибами. Тому додатковою 
перевагою Поліжинаксу є наявність у його складі по-
лієнового антибіотика ністатину. Спектр дії ністатину 
як антимікотичного засобу досить широкий і включає 
в себе не тільки C. albicans, але і не-albicans-популяції. 
Відповідно Поліжинакс може бути застосований для 
емпіричної терапії вагінітів, позаяк він є ефективним 
засобом у лікуванні мікроорганізмів, що спричинюють 
ВВК, аеробний вагініт і змішані інфекції [17].

Висока мікробіологічна ефективність препарату 
Поліжинакс, що охоплює широкий спектр мікроорганіз-
мів, підтверджена у недавньому дослідженні [18], прове-
деному серед жінок репродуктивного віку з вульвовагіні-
тами, спричиненими аеробною і змішаною мікрофлорою. 
У результаті 12-денного курсу терапії відбулися повна 
елімінація аеробів – Enterobacterium spp., Streptococcus 
spp., Staphylococcus spp., грибів роду Candida, а також ви-
ражене пригнічення росту U. urealiticum.

Протизапальна ефективність Поліжинаксу до-
сягається не шляхом пригнічення запальної реакції, 
як це відбувається при проведенні глюкокортикоїдної 
терапії, а за допомогою швидкої елімінації патогенних 
збудників. Застосування глюкокортикоїдів при інфек-
ційних захворюваннях не має обґрунтування, оскільки 
запальна реакція є необхідним компонентом відповіді 
слизової оболонки на пошкодження, і її пригнічення 
може стати підставою для персистенції мікроорга-
нізмів, не чутливих до антибіотиків, що вводяться. 
Протизапальний ефект Поліжинаксу не пов’язаний з 
пригніченням імунної відповіді, але при цьому він до-
сить виражений: зниження експресії протизапальних 
цитокінів інтерлейкіну-8 та фактора некрозу пухлини 
альфа досягає того самого рівня, що спостерігається і 
при використанні комбінації антибіотиків з преднізо-
лоном [19]. 

Треба зауважити, що при порівнянні протизапаль-
ної ефективності, виміряної in vitro за рівнем цитокі-
нів, Поліжинакс має великий потенціал з погляду за-

вершення запальної реакції in vivo: після закінчення 
12-денного курсу лікування лейкорея припинялась у 
100% пацієнток, які використовували Поліжинакс, по-
рівняно з 93,3% хворих, які застосовували комбінацію 
антибіотиків з преднізолоном [20]. Ступінь зниження 
вираженості лейкоцитарної реакції також достовірно 
відрізнявся на користь Поліжинаксу.

Однією з головних цілей емпіричної терапії вуль-
вовагінітів є швидке полегшення симптомів вагініту. У 
складі Поліжинаксу наявні субстанції, що забезпечу-
ють даний ефект: соєва олія і диметикон. Функції ди-
метикону, гідрофобної полімерної речовини з низьким 
поверхневим натягом, не обмежуються протизапаль-
ним ефектом. Будучи адсорбентом і справляючи за-
хисну дію на слизові оболонки, диметикон нейтралізує 
токсини, що продукуються патогенними бактеріями, і 
покращує функціональні властивості епітеліоцитів.

Клінічна ефективність Поліжинаксу підтвердже-
на численними дослідженнями [18, 20, 21]. Зменшен-
ня клінічних симптомів (біль, печіння, свербіж) спо-
стерігається вже з першого дня терапії. На другий день 
лікування збереження симптомів відзначають менше 
третини пацієнток, а до кінця 12-денного курсу спо-
стерігається повний клінічний ефект. 

На особливу увагу заслуговують питання лікуван-
ня вагітних, які являють собою особливо уразливий 
контингент щодо розвитку вульвовагінальних інфек-
цій. Поширеність ВВК під час вагітності перевищує 
її у невагітних жінок у 2–4 рази [22], а різні асоціації 
грампозитивної і грамнегативної мікрофлори пере-
важають у породіль із септичними післяпологовими 
ускладненнями [23]. Пероральні препарати під час ва-
гітності не рекомендуються; для лікування аеробних і 
змішаних вагінітів застосовують локальні антибіотики 
або антисептики. Поліжинакс як лікарський засіб для 
місцевого застосування дозволений до застосування у 
II і III триместрах вагітності. Оптимальним способом 
лікування ВВК вважаються натаміцин або ністатин. 
Незважаючи на те що після закінчення I триместра 
допустимо інтравагінальне застосування азолів, полі-
єнові антимікотики залишаються кращими, тому що 
у вагітних підвищена поширеність ВВК, спричинених 
Candida не-albicans. 

Так, якщо у популяції в цілому серед причин ВВК 
переважають C. albicans, то під час вагітності вони ви-
являються у 52,2% спостережень, вступаючи в асоці-
ацію або частково поступаючись C.  glabrata (12,4%), 
C. parapsilosis (7,0%), C. tropicalis (4,7%), C. krusei, рід-
ше – C. lipolytica, C. norvegensis, C. rugosa, C. zeylanoides, 
C. famata [24]. Беручи до уваги ці дані, а також необ-
хідність максимально швидкого купірування скарг та 
ерадикації бактеріальних і грибкових збудників вагіні-
ту, слід визнати доцільність емпіричної терапії за до-
помогою Поліжинаксу у вагітних жінок.

Важливим фактором будь-якої емпіричної терапії 
визнається її безпечність. У контексті топічної терапії 
питання безпеки зводяться насамперед до збереження 
нормальної мікрофлори піхви і функціональних влас-
тивостей її слизової оболонки. Саме ці властивості 
дозволяють забезпечити протирецидивну ефектив-
ність Поліжинаксу. 
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Поняття нормальної мікрофлори має на увазі ди-
намічну рівновагу її якісного і кількісного складу при 
«своїх» штамах, що не зумовлюють реакції імунної 
системи (запалення). Підтримка відносно стабільного 
мікробіоценозу піхви має велике значення для забез-
печення нормального фізіологічного статусу жіночого 
організму, оскільки мікрофлора є тим першим неспе-
цифічним бар’єром, лише після прориву якого ініці-
юється включення усіх наступних факторів захисту 
макроорганізму. У той самий час мікробіота виступає 
як чуйний індикатор фізіологічного стану макроорга-
нізму залежно від впливу на нього різних зовнішніх і 
внутрішніх чинників.

У здорових жінок фертильного віку 95% мікроб
ного угруповання представляють види лактобактерій 
(Lactobacillus crispatus, L. iners, L. johnsonii, L. acidophilus, 
L.  acidophilus sensu stricto, L.  plantarum, L.  casei, 
L.  fermentum, L.  salivarius, L.  gasseri, L.  amylovorus, 
L.  gallinarum та ін.); біоплівка, яка формується ними, 
є необхідним функціональним компонентом репро-
дуктивних органів, який, поміж іншим, здійснює за-
хист від інфекцій. Антагоністична дія лактобактерій 
на збудники інфекційних захворювань забезпечується 
синтезом органічних кислот і зниженням pH вагіналь-
ного секрету до 3,7–4,5 [25], несприятливим для росту 
патогенної мікрофлори. 

Багато видів Lactobacillus продукують H2O2, відо-
му своїми біоцидними властивостями, а також корот-
коланцюгові жирні кислоти, короткі пептиди і (або) 
білки більш складної структури, аналогічні бактеріо-
цинам, які зв’язуються з поверхневими рецепторами 
чутливих бактерій, зумовлюючи їхній лізис і загибель, 
стимулюють імуногенез і індукують імунну відповідь. 
Адгезія Lactobacillus до епітелію піхви, конкуренція з 
патогенами за поживні речовини і рецептори у вагі-
нальному епітелії запобігають утворенню «недружніх» 
біоплівок, а нейтралізація токсинів, що виробляються 
патогенами, зберігає здоров’я епітеліальних клітин. У 
свою чергу, клітини піхви допомагають лактобактері-
ям домінувати у вагінальному біотопі: епітеліоцити по-
верхневих шарів утворюють у процесі фізіологічної де-
сквамації і цитолізу глікоген, який метаболізується до 
глюкози і стає поживним субстратом для Lactobacillus, 
а макрофаги і поліморфноядерні лейкоцити здійсню-
ють фагоцитоз патогенних мікроорганізмів [26]. 

Мабуть, захистом від інфекції не вичерпуються ко-
рисні функції лактобактерій. Динамічне вивчення ва-
гінального біотопа у жінок, які відновлюють фертиль-
ність у програмах допоміжних репродуктивних техно-
логій, продемонструвало, що у всіх жінок із вдалими 
результатами екстракорпорального запліднення у піх-
ві домінували лактобактерії, а Anaerococcus, Acidovorax, 
Enterococcus, E. coli, Finegoldia, Flavobacterium, Prevotella 
і Streptococcus асоціювалися з невдачами екстракорпо-
рального запліднення (ЕКЗ), незважаючи на антимі-
кробну профілактику. Отже, було встановлено, що ва-
гінальна мікрофлора на момент перенесення ембріона 
є важливим фактором успіху ЕКЗ і наявність виключ-
но штамів Lactobacillus найбільш сприятлива [26].

Мікробіом, представлений переважно Lactobacillus, 
підтримує гормональну активність організму. Дія 

естрогенів забезпечує зростання і дозрівання багато-
шарового плоского епітелію, синтез у ньому глікогену, 
продукування слизового секрету у шийці матки. Про-
гестерон гальмує дозрівання багатошарового плоского 
епітелію, але під його впливом відбуваються цитоліз 
і десквамація епітеліальних клітин з вивільненням у 
просвіт піхви глікогену. 

З іншого боку, протизапальні та імуносупресивні 
властивості прогестагенів неоднозначно відобража-
ються на властивостях вагінального середовища. У 
дослідженнях на тваринах уведення у піхву губок, які 
містять прогестерон, змінювало характеристики вагі-
нального мікробіому і призводило до значного росту 
колоній умовно-патогенних мікроорганізмів переважно 
сімейства Staphylococcus [27]. Звичайно, на результатах 
цих експериментів позначився факт уведення у піхву 
чужорідного тіла, але не можна скидати з рахунків мож-
ливий вплив стероїдного компонента на взаємозв’язану 
систему епітеліоцитів і мікроорганізмів. 

Підтвердження можливого негативного впливу 
кортикостероїдів, які справляють імуносупресивний 
ефект, знайшло своє відображення у порівняльному 
дослідженні препарату Поліжинакс і комбінованого 
лікарського засобу, що містить у своєму складі пред-
нізолон [20]. Згідно з результатами дослідження, при 
порівняльній ефективності обох препаратів у групі 
жінок, які використовували лікарський засіб з глюко-
кортикоїдом, спостерігалося достовірно більш тривале 
відновлення лактофлори і функціональної активності 
вагінального епітелію. До складу Поліжинаксу не вхо-
дять гормональні компоненти, а антимікробні засоби 
не впливають на лактобактерії, що було відзначено у 
недавніх клінічних випробуваннях [16, 18, 28]. Ці дані 
свідчать про високу безпечність та ефективність тера-
пії Поліжинаксом.

Негативний вплив гормональних компонентів на 
місцевий імунний захист необхідно розглядати і у 
зв’язку з ризиком розвитку вірусної інфекції за наяв-
ності її носійства. Одна з груп вірусів, які найчастіше 
виділяють зі статевих шляхів жінки, – група вірусів 
папіломи людини (ВПЛ), відома як фактор, що при-
зводить до розвитку злоякісних захворювань шийки 
матки. Як клінічна, так і субклінічна форми ВПЛ-
інфекції часто супроводжуються дисбіотичними про-
цесами у піхві, які характеризуються вираженим зни-
женням лактофлори і переважанням умовно-патоген-
них мікроорганізмів [29]. Отже, препарати, які містять 
гормональні компоненти, не повинні розглядатися як 
засіб для емпіричної терапії. 

Поліжинакс, навпаки, відповідає всім вимогам, що 
пред’являються до препаратів для емпіричної терапії. 
Дослідження щодо його застосування у якості емпі-
ричної терапії вже проводилися [21]. У пацієнток з 
симптомами вагініту проводився забір вагінальних 
виділень для мікробіологічних аналізів, після чого 
негайно починалася терапія за стандартною 12-ден-
ною схемою.

Клінічний ефект терапії становив 97,8%, на дум-
ку дослідників, і 95,7%, на думку пацієнток. Під час 
оцінювання мікробіологічних аналізів, взятих до по-
чатку терапії, виявлялися бактеріальні, грибкові та 
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змішані вагініти; за результатами мікробіологічного 
дослідження після завершення лікувального курсу 
Поліжинакс виявився ефективним при всіх варіантах 
симптомного запалення піхви як з позицій ерадикації 
збудників, так і щодо купірування запальних ознак. 

Отже, емпірична терапія вульвовагінітів можлива і 
доцільна, але вона повинна відповідати декільком кри-
теріям, серед яких основним є широкий спектр антимі-

кробної активності, спрямованої на головних збудни-
ків симптомного запалення, і безпека щодо нормальної 
лактофлори і функцій епітеліальних клітин піхви. Ем-
пірична терапія не відкидає необхідності мікробіоло-
гічних досліджень і можливого перегляду терапевтич-
ної концепції після отримання їхніх результатів, але 
вона дозволяє оптимізувати лікування і поліпшити 
його результати.
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