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В статье обсуждаются результ ат ы исследования, которое было 
проведено авторами с целью изучения особенностей нозологических 

форм, клинических симптомов заболеваний и микробных 
агентов, выявленных в половых пут ях обративш ихся с жалобами 
на патологические выделения из влагалища женщин. Кроме того, 

в исследовании оценивалась эффективность препарата, содержащего 
нифурател и нистатин (Макмирор комплекс). Было установлено, что 

уже после одного курса применения препарата М акмирор комплекс 
излечение бактериального вагиноза с восстановлением нормоценоза 

влагалища наблюдалось у  100% женщин, а лечение вагинального 
кандидоза было эффективным у  89,4% женщин.

В н асто ящ ее  в р ем я  боль- гическими процессами, а играют 
ш ин ство  исследователей  значительную роль в формиро- 
придерж иваю тся м нения, вании заболеваний всей женской 

что вагинальные инфекции неяв- половой сферы [1-3]. Дисбиоти- 
ляются сугубо местными патоло- ческие процессы и воспалитель­

ные заболевания ниж них отде­
лов половы х путей  ж енщ ины  
относятся  к разряду  наиболее 
распространенны х патологичес­
ких состояний в гинекологичес­
кой практике. Наличие защитных 
механизмов влагалища, преп ят­
ствующих инфицированию матки 
и маточных труб, обеспечивает 
адекватное ф ункционирование 
верхних отделов репродуктивно­
го тракта. Как нормальное, так 
и патологическое состояние вла­
галищного биотопа обусловлено 
способностью микроорганизмов 
развиваться во влагалище и кон­
курировать между собой за среду 
обитания [2, 4].
Эволюционно наиболее приспо­
собленными к колонизации вла­
галища и обеспечению его защиты 
от условно-патогенной флоры ока-
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зались лактобациллы. Чаще всего 
эти м икроорганизм ы  представ­
лены L. ferm entum , L. acidophilus, 
L. plantarum. Кроме лактобацилл 
во влагалищ ной экосистеме су­
ществуют и бифидобактерии, как 
правило, это B. bifidum, B. longum, 
B. infantis. И те, и другие обладают 
способностью активной адгезии 
к эпителию влагалища, фермен­
тируют гликоген, способствуя об­
разованию органических кислот, 
в частности, молочной кислоты 
и перекиси водорода, вырабаты­
вают естественные антисептики 
(лизоцим), нормализуют локаль­
ный иммунитет. А налогичными 
свойствами обладают пропионо- 
вокислые бактерии.
Исследования последних лет пока­
зали, что представители нормаль­
ной флоры влагалища не просто 
вступают в ассоциации друг с дру­
гом, но образуют определенную 
структуру -  биопленку, блокиру­
ющую доступ патогенным микро­
организмам к питательной среде 
и эпителиоцитам [5, 8]. Однако 
такими же свойствами обладают 
и патогенные микробы, в резуль­
тате чего их выживаемость и аг­
рессивность существенно возрас­
тают. Данное явление наблюдается 
как при воспалительных процес­
сах -  вагинитах, так и при дис- 
биозе влагалища, клиническим 
проявлением которого является 
бактериальный вагиноз (БВ). 
Образование биопленок позволя­
ет преобладающим при БВ микро­
бам выживать в присутствии лак­
тобацилл, несмотря на высокое 
содерж ание молочной кислоты 
и перекиси водорода. Для лече­
ния БВ традиционно использует­
ся комплексная терапия, состоя­
щая из нескольких этапов [1, 3, 5]. 
Современны е диагностические 
технологии, в частности, м оди­
фикации полимеразной цепной 
реакции (ПЦР), привели к вы яв­
лению и определению роли новых 
микроорганизмов в развитии БВ 
[3, 6]. К таковым, в частности, от­
носится Atopobium vaginae из се­
мейства Corinobacteriaceae spp., 
который считается высокоспеци­
фичным маркером БВ и определя­
ет высокую частоту его рецидивов

из-за  отсутствия чувстви тель­
ности к традиционно прим еня­
емому в терапии метронидазо- 
лу. Atopobium  vaginae сохраняет 
чувствительность к клиндамици- 
ну. Однако известно, что клинда- 
мицин, наряду с патогенной, уг­
нетает рост и нормальной флоры 
влагалища, что также способст­
вует поддержанию дисбиотичес- 
кого состояния и рецидиву БВ [7]. 
Среди препаратов, эффективных 
в отнош ении Atopobium vaginae, 
доказан  кл и н и ч ески й  эф ф ект 
нифуратела.
Учитывая особенности течения 
БВ, его большую распространен­
ность в популяции и частоту ре­
цидивов, применяемые препара­
ты должны соответствовать ряду 
требований:
■ обладать широким спектром 

действия, чтобы обеспечить 
контроль над максимальным 
числом патогенных агентов;

■ не подавлять рост лактобакте­
рий;

■ быть удобными в применении, 
обеспечивая тем самым согла­
сие пациента соблюдать пред­
писания врача;

■ быть безопасными;
■ иметь оптимальные фармако- 

экономические показатели.
В гинекологи ческой  практи ке 
многие годы весьма успешно ис­
пользуется препарат М акмирор 
комплекс, в состав которого вхо­
дят нифурател и нистатин, что 
обеспечивает его высокую эф ­
фективность при лечении неспе­
цифических и кандидозных ваги­
нитов и БВ [8].
Собственный большой опыт при­
м енения М акм ирор комплекса 
свидетельствует о его эф ф ек­
тивности  при воспалительны х 
и д и сб и о ти чески х  п р о ц ессах  
во влагалище. Установление роли 
Atopobium  vaginae в генезе БВ 
и выявление его чувствительнос­
ти к нифурателу обусловливают 
положительные результаты кли­
нического применения препарата 
Макмирор комплекс.
С целью изучения особенностей 
нозологически х  форм, кл и н и ­
ческих проявлений заболеваний 
и м икробны х агентов, вы явля-

Препарат Макмирор комплекс 
эффективен в лечении неспецифических 
и кандидозных вагинитов 
и бактериального вагиноза, выпускается 
в виде крема и суппозиториев, 
имеет удобную схему применения.

Рис. 1. Микроскопическая картина при неспецифическом 
вагините

емых в половых путях женщин, 
обратившихся с жалобами на па­
тологические выделения из влага­
лища, а также оценки эффектив­
ности препарата, содержащ его 
нифурател (Макмирор комплекс), 
нами было проведено клиничес­
кое исследование.

Материалы и методы
И с с л е д о в а н и е  п р о в о д и л о с ь  
на базе территориальной женской 
консультации и лабораторного от­
деления МБУ ЦГБ № 2 г. Екатерин­
бурга. Основную группу составили 
116 женщин в возрасте 18-42 лет, 
обратившихся с преобладающей 
жалобой на патологические вы ­
деления из влагалища, у которых 
выявлены признаки БВ или ваги­
нального кандидоза. Ж енщины 
с клиническими и лабораторными 
проявлениями неспецифического 
вагинита из исследования исклю­
чались (рис. 1). В контрольную 
группу вош ли 20 женщин этого 
же возраста, которые обратились
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Нифурател, входящий в состав препарата 
Макмирор комплекс, эффективен 

в отношении Atopobium vaginae 
и других патогенных возбудителей 

бактериального вагиноза 
и в то ж е  время не угнетает нормальную 

флору влагалища и способствует 
восстановлению нормобиоценоза.

Рис. 2. Возрастная структура пациенток 
с инфекционными заболеваниями половых путей
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Рис. 3. Инфекционные процессы половых путей 
в анамнезе пациенток основной группы

для проф илактического осмот­
ра и жалоб не предъявляли. Всем 
женщинам проводилось м икро­
скопическое и микробиологичес­
кое исследование вагинального со­
держимого для выявления грибов 
рода Candida и аминный тест. Кон­
трольные исследования вы пол­
нялись через 10-12 дней и через 
3 месяца после завершения курса 
лечения.
Для лечения применялись:
■ бензидамина гидрохлорид 

в виде вагинального душа
2 раза в день в течение 3-5 дней 
(препарат Тантум Роза), об­
ладающий обезболивающим, 
противоотечным, противовос­
палительным действием;

■ комбинированный препарат 
Макмирор комплекс, содер­
жащий нистатин (200 тыс. ЕД) 
и нифурател (500 мг), механизм 
действия которого основан 
на подавлении синтеза белка 
в рибосомах бактериальных кле­
ток и обеспечивает бактерио- 
статический эффект.

Входящ ие в состав п реп арата 
М акмирор комплекс компонен­
ты обладают синергетическим  
действием, благодаря чему значи­
тельно расширяется спектр дейст­
вия препарата и повышается его 
эффективность в отношении раз­
нообразных микробных агентов, 
вы зы ваю щ и х д и сби оти чески е 
и воспалительные процессы в по­
ловых путях [4]. Препарат пре­
пятствует появлению  устойчи­
вых штаммов микроорганизмов, 
не подавляет м икроф лору вла­
галища. Он выпускается в виде 
крем а и суппозиториев, имеет 
удобную для пациентов схему 
применения (1 доза в сутки в те­
чение 8 дней).
Статистическую обработку дан­
ных выполняли с использовани­
ем пакета прикладных программ 
Microsoft Office 2003.

Результаты и обсуждение
В основной группе средний воз­
раст пациенток составил 29,2 + 
3,5 года. 42 (36,2%) женщины были 
в возрасте 18-24 года, 43 (37%) -  
25-29 лет, 16 (13,8%) -  30-34 года, 6 
(5,2%) -  35-39 лет, 9 (7,8%) -  старше

40 лет (рис. 2). 63,1% обследован­
ных имели в анамнезе беремен­
ности, 42,1% -  роды, 39,4% -  ис­
кусственны е аборты . Ж енщ ин 
с сам опроизвольны м  преры ва­
нием  берем енн ости  не о каза ­
лось. Д анны х о перенесенном  
сифилисе, гепатите или наличии 
ВИЧ-инфекции никто из женщин 
не представил.
Однако разнообразные инфекции 
половых путей в прошлом отме­
чались у всех пациенток (часть 
женщ ин имела более одного за­
болевания). 10% указали на вы яв­
ление цитомегаловируса и вируса 
простого герпеса без клиничес­
ких проявлений. Уреаплазмы об­
наруж ивались у 26,3% женщин, 
однако пациентки также не отме­
чали явных клинических прояв­
лений воспалительного процесса. 
У 15,8% женщин регистрировался 
цервицит хламидийной этиоло­
гии. Диагноз БВ ставился в 15,8%, 
неспециф ического ваги н и та  -  
в 21,0%, вагинального кандидо- 
з а -  в 24,2% случаев (рис. 3).
На перенесенные воспалитель­
ные заболевания органов м ало­
го таза указали 21% пациенток, 
на наличие миомы матки и эн- 
дометриоза -  15,8%. 35% обсле­
дованных отмечали наличие со­
матической патологии, нередко 
имелось сочетание нескольких 
нозологических форм. Заболе­
в а н и я  ж ел у д о чн о -к и ш ечн о го  
тракта регистрировались у 15,8% 
женщин, гепатобилиарной систе­
мы -  у 5,3%, мочевыделительных 
органов -  у 13,3%, анемия -  у 7,9%. 
Здоровые ж енщ ины , состави в­
шие группу контроля (n = 20), 
были в возрасте 20-30 лет (25,9 + 
3,1 года). 75% из них имели в анам­
незе беременности, 55% -  роды, 
25% -  искусственны е аборты . 
9 человек (45%) указали на пере­
несенные более 1 года назад ин­
фекционные заболевания поло­
вых путей: у 3 в анамнезе был БВ, 
у 4 -  неспецифический вагинит, 
у 2 -  вагинальный кандидоз. 
Таким образом, несмотря на от­
носительно молодой возраст, об­
следованны е ж енщ ины  им ели 
предшествующую гинекологичес­
кую и соматическую патологию,
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которая могла повлиять на со­
стояние вагинального биотопа, 
привести к развитию  дисбиоза 
или появлению воспалительного 
процесса. И наоборот, длительное 
или рецидивирую щ ее наруш е­
ние микробиоценоза влагалища 
способствовало возникновению  
гинекологических заболеваний 
воспалительного генеза. 
О сновной ж алобой пациенток 
я в и л о сь  н ал и ч и е  вы делен и й  
из половых путей, которые вы ­
зывали беспокойство и были рас­
ценены как патологические. 50% 
пациенток ж аловались на зуд, 
44,7% -  на жжение в области вуль­
вы, промежности и входа во вла­
галище, 13,5% -  на дизурические 
расстройства. У этих  ж енщ ин 
была отмечена также гиперемия 
вульвы. В контрольной группе 
жалоб никто не предъявлял.
При осмотре влагалища с исполь­
зованием  влагалищ ны х зеркал 
у 28,9% женщ ин основной груп­
пы обнаружены обильные, ж ид­
кие выделения бело-серого цвета, 
у 34,2% -  белые и желтоватые, 
хлопьевидные, у 10,5% -  белые, 
густые, гомогенные. Вагинальное 
содержимое в контрольной груп­
пе было незначительны м и вы ­
глядело как гомогенная жидкость 
белого цвета.
По результатам бактериоскопи- 
ческого исследования и амин- 
ного теста пациентки разделены 
на 3 подгруппы: 1а подгруппа 
(n = 30, 22,0%) -  пациентки, кото­
рым на основании характера вы­
делений (обильные, бело-серые), 
положительного аминного теста 
и вы явлен ия «ключевых» кл е­
ток при количестве лейкоцитов, 
не превыш авшем 40 в поле зре­
ния, поставлен диагноз БВ (рис.
4, 5). 1б подгруппа (n = 38, 27,9%) 
сформирована с учетом наличия 
кл и н и ч ески х  и лабораторны х 
проявлений как БВ, так и ваги­
нального кандидоза. В подгруп­
пу 1в вош ли 48 ж енщ ин (50,1%) 
с лабораторно подтверж денным 
кандидозным вагинитом. Из них 
у 41 пациентки (85,4%) вы явле­
ны грибы рода С. albicans в титре 
свыше 104 КОЕ/мл, у 6 пациенток 
(14,6%) -  C. krusei.

На первом этапе лечения, до по­
лучения данных бактериоскопии, 
для купирования зуда и жж ения 
всем пациенткам был рекомендо­
ван препарат Тантум Роза в виде 
вагинального душа 2 раза в день 
в течение 3-5  дней [4]. П ациент­
кам 1а и 1б подгрупп назначался 
М акмирор комплекс в виде ва­
гинальных суппозиториев 1 раз 
в сутки в течение 8 дней. Пациент­
ки 1в подгруппы кроме препарата 
М акм ирор комплекс в течение 
8 дней принимали также препарат 
флуконазола по 150 мг № 2 с ин­
тервалом 3 дня.
П оловым партнерам  пациенток 
1б и 1в подгрупп, с учетом веро­
ятной трансмиссии грибов рода 
Candida, одновременно назначал­
ся М акмирор комплекс крем для 
обработки крайней плоти и го­
ловки полового члена. Сексуаль­
ные контакты  во время лечения 
рекомендовалось исключить или 
по крайней мере предваритель­
но использовать крем М акмирор 
комплекс интравагинально.
На начальном этапе лечения пре­
парат Тантум Роза использовали 
11 (36,7%) женщин из 1а подгруп­
пы, 14 (36,8%) -  из 1б подгруппы 
и 22 (45,8%) -  из 1в подгруппы. Все 
они отмечали исчезновение симп­
томов заболевания на 1-2-й день 
от начала терапии, что существен­
но улучшило качество их жизни 
и позволило повысить желание 
следовать предписан иям  врача 
до окончания полного курса ле­
чения. П ациентки, которые на­
чали лечение сразу с препарата 
М акм ирор комплекс, отмечали 
улучшение самочувствия с 3-4-х 
суток терапии, а некоторые из них 
выражали недоверие к назначен­
ному лечению.
Через 10-12 дней после окон­
чания лечения всем женщ инам 
было проведено контрольное об­
следование. Ж алоб никто из них 
не предъявлял. При осмотре с ис­
пользованием влагалищных зер­
кал у всех пациенток 1а и 1б под­
групп выявлены белые скудные 
гомогенные выделения, аналогич­
ные белям женщин контрольной 
группы. М икроскопия влагалищ­
ного м азка свидетельствовала

Рис. 4. Микроскопическая картина при промежуточном 
типе влагалищного мазка. По результатам ПЦР- 
диагностики -  выраженный дисбиоз

Рис. 5. Микроскопическая картина при бактериальном 
вагинозе. По данным ПЦР-диагностики -  выраженный 
дисбиоз

Нистатин и нифурател обладают 
синергетическим действием, благодаря 
чему повышается эффективность 
комбинированного препарата Макмирор 
комплекс в отношении разнообразных 
микробных агентов, вызывающих 
дисбиотические и воспалительные 
процессы в половых путях.
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Рис. 6. Микроскопическая картина нормального 
влагалищного мазка (после лечения). По результатам  
ПЦР-диагностики -  нормоценоз

Бактериальный вагиноз 
Вагинальный кандидоз

Рис. 7. Эффективность лечения бактериального 
вагиноза и вагинального кандидоза после курса лечения 
препаратом Макмирор комплекс

об отсутствии как воспалитель­
ных явлений, так и признаков 
БВ (рис. 6). У 5 (10,4%) пациенток 
из 1в подгруппы были обнаруже­
ны белые хлопьевидные выделе­
ния. При микроскопии вагиналь­
ного содержимого у них вновь 
выявлены нити мицелия и споры 
грибов, что потребовало назна­
чения повторного курса терапии 
по аналогичной схеме.
Ч ерез 3 м есяц а обследование 
проведено 25 (83,3%) п ац и ен т­
кам 1а подгруппы, 34 (89,4%) -  1б 
подгруппы и 41 (85,4%) -  1в под­
группы.
В 1а подгруппе ж алобы на вы ­
деления с неприятны м  запахом

предъявляла 1 пациентка, у нее 
и еще 2 женщин были выявлены 
симптомы БВ, что было расценено 
как рецидив заболевания и послу­
жило поводом для дальнейшего 
уточнения характера вагинально­
го биотопа и соответствующего 
лечения. В целом частота рециди­
ва БВ в этой подгруппе состави­
ла 12,0%.
В 1б подгруппе 4 п ац и ен тки  
предъявляли  жалобы на возоб­
новление зуда в области вульвы. 
У них и еще у 1 ж енщ ины при 
м икроскопии и м икробиологи­
ческом исследовании выявлены 
нити м ицелия и споры грибов. 
Явлений БВ зарегистрировано 
не было. Частота рецидива ваги­
нального кандидоза в этой под­
группе составила 14,7%.
В 1в подгруппе ж алобы на во­
зобновление зуда и жжение в об­
ласти вульвы, а также появление 
неприятного запаха предъявляли
7 пациенток: у 4 (9,7%) из них име­
лись клинические признаки кан- 
дидозного вагинита и получено 
микроскопическое и микробиоло­
гическое подтверждение диагноза, 
у 3 (7,3%) пациенток имелись кли­
нические и лабораторные призна­
ки БВ.
Всем п ац иенткам  при повтор­
ном  вы явл ен и и  кл и н и ч еск и х  
и лабораторны х признаков БВ 
и вагинального кандидоза было 
назначено дополнительное м ик­
роскопическое и микробиологи­
ческое обследование для уточ­
нения характера возбудителей
з а б олев а н и й, ч т о соглас уе т с я 
с данными других авторов [3, 6]. 
Д альнейш ая терап и я  проводи ­
лась по схемам противорецидив- 
ного лечения продолж ительнос­
тью до 6 месяцев.
Т аким  образом , проведен н ое 
нами исследование показало, что 
при наличии патологических вы­
делений из половых путей, при 
исклю чении неспецифического 
вагинита, в 100% случаев выявля­
ется какой-либо патологический 
процесс во влагалищ е женщин: 
у 22,0% пациенток -  БВ, у 27,1% -  
сочетание БВ и вагинального кан­
дидоза, у 50,1% -  кандидозны й 
вагинит.

Терапия препаратом М акмирор 
комплекс после одного курса ле­
чения БВ оказалась эффективной 
у всех пациенток. Лечение ваги­
нального кандидоза было эффек­
тивным у 89,4% женщин (рис. 7). 
Сочетание препаратов Макмирор 
комплекс и Тантум Роза повыша­
ет приемлемость предлагаемой 
терап и и  и улучш ает качество 
жизни пациенток.
Ч астота рецидивов БВ и ваги ­
нального кандидоза составляет 
от 12 до 17%, что требует обследо­
вания пациенток в отсроченный 
после одного курса лечения пери­
од и, при необходимости, прове­
дения соответствующего лечения.

Выводы
1. В патогенезе инфекционны х 
процессов половых органов у жен­
щин на современном этапе важное 
место занимает недавно откры ­
тый и описанны й возбудитель 
Atopobium vaginae.
2. A topobium  vaginae устойчив 
к метронидазолу. Это обуслов­
ливает неэф ф ективность стан­
дартной терапии БВ препаратами 
метронидазола, высокий процент 
рецидивов и очень большую час­
тоту заболевания среди женщин 
наиболее активного репродуктив­
ного периода (18-40 лет).
3. И спользование клиндамици- 
на также не решает проблему БВ, 
поскольку при этом наряду с па­
тогенной флорой происходит уг­
нетение нормальной микрофлоры 
влагалища, что способствует под­
держанию дисбиотического состо­
яния и рецидиву заболевания.
4. П репарат нифурател эф ф ек­
тивен в отнош ении Atopobium  
vaginae и других патогенных воз­
будителей, ответственных за раз­
витие БВ, и в  то же время не угне­
тает нормальную флору влагалища 
и способствует восстановлению 
нормобиоценоза.
5. Терапия БВ препаратом М ак­
м ирор комплекс, содержащим 
нифурател и нистатин, является 
высокоэффективной. Уже после од­
ного курса применения препарата 
(8 дней) излечение БВ с восстанов­
лением нормоценоза влагалища на­
блюдалось у всех женщин (100%).
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