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Инфекционно-воспалительные заболевания женской репродуктивной системы занима-

ют важное место в структуре инфекционной воспалительных заболеваний в целом. По дан-

ным авторов воспалительные заболевания женской мочеполовой системы составляют около 

60 -65% от всех гинекологических диагнозов в целом. Почти каждая женщина хотя бы раз в 

своей жизни обращалась по поводу воспалительных заболеваний женской репродуктивной 

системы [11], причем временные и прочие затраты на их лечение, нельзя недооценивать. 

Однако далеко не всегда терапию данной категории заболеваний, далеко не всегда можно 

считать успешной. Возможно как рецидивы, так и осложнения, нередко, приводящие к мно-

гократным повторным обращениям [9, 46]. Одними из наиболее распространенных заболе-

ваний женской половой сферы можно считать вульвовагиниты – воспалительное заболева-

ние вульвы и влагалища, типичными симптомами которого можно считать раздражение 

вульвы, которое может включать жжение, зуд с выделениями из влагалища. При атипичных 

или стертых формах клинического течения выделения могут быть крайне скудными или 

полностью отсутствовать [41]. 

Цель исследования. Обзор состояния проблемы вагинитов их диагностики и путей оп-

тимизации терапии. 

Этиопатогенез инфекционно-воспалительных заболеваний женской половой системы 

и в частности вагинитов, достаточно широк. В структуре воспалительных заболеваний жен-

ской половой системы одни из первых мест занимают бактериальный вагиноз, вагинальный 

кандидоз и трихомонадные вагиниты [16, 39]. Широкое распространение получили вагини-

ты грибковой этиологии – кандидозные вульвовагиниты, неспецифические бактериальные 

вагиниты, а также весомую долю в возникновении данной патологии играют заболевания 

передающиеся половым путем (ЗППП). 

По мнению Попова и соавт. одной из основных причин распространения воспалитель-

ных процессов женских половый путей стоит считать ранее начало половой жизни и частая 

смена половых партнеров [42]. В то же время, по мнению ряда авторов, основной этиологи-

ческой причиной подверженности данному заболеванию является уменьшение сопротивля-

емости организма, которое, например, у девушек и девочек подросткового возраста вызвано 

определенным снижением иммунной защиты, что по данным исследователей вызвано пере-

ходным возрастом [41]. Предрасположенность к развитию воспалительного процесса у де-

вочек-подростков также обусловлены некоторыми морфологическими и функциональными 
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особенности физиологии нижнего уровня женской репродуктивной системы в подростко-

вом возрасте [36, 41]. Это не может не вызвать обеспокоенности, хотя бы потому, что от со-

стояния здоровья лиц девушек в данном возрасте зависит и состояние репродуктивной 

функции, а следовательно и будущее здоровья нации в целом. Инфекционно-

воспалительные заболевания женской репродуктивной системы могут определять возникно-

вение инфекционной патологии у ребенка при рождении и в первые дни после рождения, а, 

следовательно, и здоровье и выживаемость ребенка в этот период [16]. По данным авторов 

для формирования микрофлоры новорожденного и последующего становления его иммун-

ной системы может иметь определяющее значение именно состав микрофлоры беременной 

женщины [17, 47]. По данным исследователей инфекционно-воспалительное поражение 

нижних отделов репродуктивной системы может оказывать значительное негативное влия-

ние на течение беременности [24]. Так, по данным Novakov Mikić A. et al. (2015), Bitew A, 

Abebaw et al. (2017), Tansarli G.S. et al. (2017), He Y.N. et al. (2017) неспецифический вульво-

вагинит во время беременности может приводить к повышению риска преждевременного 

риска разрыва плодных оболочек хорионамнионита в родах, развития гнойно-

воспалительных осложнений в послеродовом периоде [24, 28, 45, 34, 49].  

Более того вовремя не выявленные и не вылеченные инфекционно-воспалительные 

заболевания нижних половых путей т.е. вагиниты и вагинозы могут стать причиной воспа-

лительных процессов распространяющихся восходящим путем, что в дальнейшем может 

привести к развитию спаечных процессов с формированием трубного бесплодия и другим 

осложнениям [16]. К числу таких осложнений также относят: различные формы дисплазий 

матки, включая эктопию шейки матки [16]. Также осложнениями вагинитов относят ослож-

нения связанные с течением беременности и родов: высокий травматизм в родах, послеро-

довой эндометрит, невынашивание беременности и преждевременные роды, внутриутроб-

ные инфекционные процессы, интранатальное заражение плода, а в случае проведения кеса-

рева сечения или других операций связанных с родами – послеоперационные инфекционно-

воспалительные осложнения, которые могут привести к развитию спаечной болезни [16].  

Ювенильный возрастной период связан со стимуляцией секреции половых гормонов, 

который приводит к подавлению клеточного и гуморального звеньев иммунной защиты [9]. 

По данным Зиядуллаева У.Х. (2014) при кандидозном вульвовагините у девочек пубертат-

ного периода отмечали разнонаправленные изменения в иммунном статусе [9]. В частности 

был отмечен количественный дефицит Т-лимфоцитов, наряду с которым наблюдали изме-

нения в соотношения популяций Т-хелперов и Т-супрессоров, с преобладанием последних. 

В то же время, на фоне дефицита продукции IgA, выло установлено повышение содержания 

IgG и IgM и популяции натуральных клеток-киллеров [9]. Вовлеченность иммунного ком-

понента также подтверждается и экспериментальными исследованиями [18]. После перене-

сенного в любой форме воспаления гениталий на фоне общего здоровья и нормализации 

структурный след наблюдался прежде всего, в лимфоидных и иммунокомпетентных тканях, 

который нарушает наступление беременности у крыс, что в дальнейшем влияло на репро-

дуктивную функцию подопытных животных вплоть до внутриутробной гибели плода. О 

значимой роли иммунного компонента в этиопатогенезе вагинитов свидетельствуют случаи 

их развития на фоне аллергического компонента. 

Нарушения хотя бы в одном из компонентов иммунной защиты неизбежно создают 

предпосылки для нарушения баланса в микрофлоре организма в целом и влагалища в част-

ности. Так называемый, дисбактериоз или дисбиоз микрофлоры влагалища, является одной 

из ключевых предпосылок к развитию вагинитов [34, 42].  

Не стоит забывать о проблеме воспалительных заболеваний женской половой системы 

в более старших возрастных группах [5]. Так по данным ВОЗ до двух третей женщин пере-

шагнувших 50-ти летний рубеж  страдают от различных нарушений мочеполовой системы, 

по большей части, также связанных с гормональными изменениями [2]. Как и в более млад-

ших по возрасту группах, у женщин менопаузального и постменопаузального периода риск 

Обзор литературы 
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и последствия возникновения вульвовагинитов различной этиологии также недооценивает-

ся.  

Известно о нескольких основных вариантах воспалительных заболеваний влагалища. 

Одними из наиболее распространенных и узнаваемых симптомов вульвовагинитов являют-

ся влагалищные выделения [40, 48]. Нормальное здоровье влагалищной микрофлоры под-

держивается в основном лактобациллами, секретирующими молочную кислоту и бифидо-

бактериями. Бактериальный вагиноз, влагалищный кандидоз или трихомониаз ведут к нару-

шению баланса в структуре нормальной микрофлоры влагалища – дисбиоценоза происхо-

дит усиленное разрушение лактобацилл и бифидобактерий и повышенный рост патогенной 

флоры [35, 40].  

Основным клиническим проявлениям бактериального вагиноза являются безболезнен-

ные, но имеющими неприятный запах выделениями. При этом наиболее выявляемые микро-

организмы - Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp и ассоциированные с данной патологией 

Atopobium spp, приводящие к повышению pH – отделяемого влагалища и воспалительной 

реакции [40]. 

Другой вариант воспалительной патологии влагалища аэробный вагинит представлен 

более выраженные гнойные выделения со значительной воспалительной реакцией [40]. Ха-

рактерным можно назвать присутствие гнилостного запаха  при отрицательной реакции на 

аминотест [10]. Также, в отличие от безболезненных бактериальных вагинитах, пациенты 

как правило предъявляют жалобы на жжение, покалывание и диспареунию [40]. При аэроб-

ном вагините практически не отмечается роста анаэробных микроорганизмов и преобладает 

аэробная микрофлора, представленная в основном грамположительными кокками - Strepto-

coccus agalactiae (в частности β-group Streptococcus), Staphylococcus aureus, Enterococcus spp 

и грамотрицательными представителями Enterobacteriacea (Escherichia coli) [10, 40]. Там же 

выявляют и снижение содержания лактобацилл, что обуславливает понижение концентра-

ции молочной кислоты и повышение pH среды влагалища. Во влагалищных выделениях об-

наруживают гранулоциты в соотношении 10 и более лейкоцитов на 1 эпителиальную клет-

ку, а также парабазальные эпителиальные клетки [10]. Исследование уровня цитокинов поз-

воляет выявить повышение уровня интерлейкинов 6 и 1-бета (IL-6 и IL-1β) [10, 21, 40].  

По данным авторов, основным возбудителем вагинитов можно считать Сandida 

аlbicans, наряду с которым также как правило растет выявляемость и факультативных 

аэробных организмов – таких как S. Epidermidis, S. Aureus, Str. Faecalis, Str.pyogenus, 

Str.oralis/mitis, Escherichia Coli и проч. При этом, из года в год наблюдается увеличение до-

ли вагинитов и цервицитов, вызванных микст-инфекцией [10, 16]. По данным эпидемиоло-

гических исследований при детальном анализе этилогии вагинитов в качестве возбудителя 

чаще выявляют Trichomonas vaginalis в ассоциации со смешанной грибковой и/или бактери-

альной инфекцией [16]. Все это свидетельствует о полиэтиологичности данной патологии, а 

также, несомненно, указывает на дисбаланс в структуре микрофлоры влагалища [2].  

В целом установить ключевого возбудителя, явившегося причиной инфекционно-

воспалительного процесса слизистой влагалища может представлять определенные трудно-

сти. Чтобы установить этиологическую роль в развитии инфекционного процесса недоста-

точно выделения того или иного микроорганизма из отделяемого влагалища, который мо-

жет являться представителем нормальной микрофлоры [24]. Лишь установление количе-

ственного соотношения видов микроорганизмов может охарактеризовать степень дисбиоза 

и представить основания участия данных микроорганизмов в возникновении и развитии 

данного заболевания [24]. 

По данным В. А. Бенюк с соавт. (2013) активизация условно-патогенной микрофлоры, 

наблюдающаяся при вульвовугинитах, связана со снижением выработки эстрогенов у жен-

щин. Гормональные изменения в подобных случаях, как правило, не только снижают мест-

ную барьерную фунцию слизистой влагалища, но и воздействуют на иммунную защиту, как 

на общем, так и на локальном (местном) уровнях [2, 8].  

Ф. Ш. Орипова, С. А. Саидов,... 
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Именно это, по мнению исследователей, может являться основной причиной неудач 

при проведении терапии вагинитов, что в свою очередь является поводом комбинированной 

или комплексной терапии вагинитов, в которой задействуют трихомонацидные, антибакте-

риальные и противогрибковые препараты [10, 16, 22]. Бессистемное применение антибиоти-

ков, все чаще приводит к развитию резистентности флоры [38] и дисбиотических состояний 

влагалища и как следствие учащение рецидивов данного заболевания, что в свою очередь 

все чаще толкает врачей к комплексному или комбинированному назначению антибиотиков 

последнего поколения [20]. Естественным следствием дисбиоза влагалища является умень-

шение бифидо- и лактобактерий в структуре микрофлоры влагалища.  

Поиски путей оптимальной терапии инфекционно-воспалительных заболеваний же-

ской репродуктивной системы все еще не завершены. К препаратам, применяемым для дан-

ной цели, предъявляют следующие требования [16]: 

 Широкий спектр действия 

 Не должен подавлять нормальную микрофлору и должен способствовать нормализа-

ции влагалищного биоценоза, т.е. росту бифидо- и лактобактерий 

 Быть удобным в применении и иметь относительно непродолжительную длительность 

лечения 

 Терапия выбранным препаратом должна иметь наименее возможный процент ослож-

нений и рецидивов [16]  

 Препарат выбора также должен быть безопасным, позволяющим его применение во 

время беременности и у лиц женского пола подросткового возраста. 

 Удобство применения очень важно для соблюдения протокола назначения пациентом 

 Быть доступным с экономической точки зрения 

По данным Радзинского В.Е. (2012) монотерапия антибактериальными или антисепти-

ческими препаратами не только не снижает частоту дисбиотических нарушений, но и, 

напротив, способствует повышению риска повторного возникновения инфекционно-

воспалительных заболеваний [14]. В случае изолированного применения антибактериаль-

ныех или антисептических средств – данные препараты усугубляют уже имеющиеся 

дисбиотические нарушения, еще более усугубляя тяжесть процесса. Также бесконтрольное 

применение данных препаратов приводит к повышению распространенности антибиотико-

резистентных бактерий, что соответственно может существенно затруднить терапию подоб-

ных состояний [22].  

Не следует забывать, что пероральное, внутримышечное или внутривенное введение 

антибактериальных препаратов само по себе способно привести к дисбиотическим измене-

ниям. Учитывая данный факт, из двух основных существующих направлений введения пре-

паратов – системном или локальном только последний позволяет исключить пагубное воз-

действие на организм женщины, особенно если требуется проведение терапии во время бе-

ременности, в связи с чем, более рациональным представляется применение препаратов 

местного действия [6, 7, 10].  

Данный путь позволяет снизить фармакологическую нагрузку на организм и избежать 

или уменьшить выраженность явлений лекарственной непереносимости [17]. По мнению 

авторов, в частности Спиридовной с соавт. более рациональным представляется использо-

вание комбинированных препаратов с широким спектром действия [13, 20]. Растущая рези-

стентность патогенной микрофлоры и нередко возникающие аллергические реакции на ан-

тибиотики или античептические препараты [12] способствуют поиску новых лекарственных 

средств среди средств растительного происхождения, т.е. фитотерапия [4, 15, 23, 25]. Из-

вестны препараты из растительного сырья обладающие антитрихомонацидным действием 

[30, 51]  

Известно, что выбор эффективного антитрихомонацидных средств весьма ограничен 

соединениями нитроимидазола, к которым, однако может развиться аллергизация или рези-

стентность микрофлоры. По данным Mozhgan Mehriardestani с соавт. (2017) растительные 
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соединения могут оказаться весьма перспективными в поиске аналогов существующим ан-

титрихомонацидным средствам [30, 44]. К числу таких лекарственных средств можно отне-

сти соединения, полученные из растений семейств: Amaryllidaceae [37], Asteraceae [50, 27, 

38], Euphorbiaceae, Fagaceae, Lamiaceae [26, 33, 30, 43] , Leguminosae, Magnoliaceae, Morace-

ae, Myrtaceae, Rubiaceae, Umbelliferae [29, 31] и др. [3] 

Противовоспалительная активность средств растительного происхождения может 

быть обусловлена присутствием таких биоактивных соединений как флавовноиды, эфирных 

масел, алкалоиды, кумаринов, гликозиды, дубильных соединений в частности танинов  и 

др. В зависимости от различного состава биоактивных соединений определенные лекар-

ственные растения применяются при различных воспалительных заболеваниях женской ре-

продуктивной системы [3]. При воспалительных заболеваниях, как правило, применяют ро-

машку аптечную, бадан толстолистный, лапчатка прямостоячая, кровохлебка лекарствен-

ная, ноготки, крапива двудомная, тысячелистник обыкновенный, подорожник большой, 

алоэ древовидное, каланхоэ, масло облепихи и шиповника, кора ивы [3]. 

По данным Ботоевой Е.А. (2011) при лечении воспалительных процессов в нижнем 

отделе женской половой системы, в том числе и вульвагинитов, из вышеперечисленных ле-

карственных растений предпочтение отдается ромашке аптечной, бадану толстолистному, 

можжевельнику обыкновенному, мать-и-мачехе, эвкалипту шаровидному, почкам сосны 

обыкновенной и т.д., т.е. средствам растительного происхождения, обладающим выражен-

ными противововспалительными и антисептическими эффектами при их применении [3]. У 

ряда лекарственных растений используемых в акушерстве и гинекологии в качестве крово-

останавливающих имеются и противовоспалительные свойства, а у некоторых – облепихи – 

и фитоэстрогенные [3]. К сожалению не все перечисленные лекарственные растения явля-

ются Фармакопейными. 

По данным авторов многочисленные сборы, рекомендуемые для приема внутрь, обла-

дают общеукрепляющими свойствами, антисептическими и десенсибилизирующими свой-

ствами, улучшают общее состояние, благоприятно влияют на кровообращение органов ма-

лого таза, способствуют укреплению сосудистой стенки [3]. Также, по данным Ботоевой 

Е.А. (2011, 2012) известно и об эффективном местном (ректальном) применении фитопре-

паратов при заболеваниях женской половой системы, а в комплексном лечении распростра-

нено использование лечебных ванн с настоями лекарственных растений [3]. 

Заключение. Таким образом, применение лекарственных средств растительного про-

исхождения в качестве альтернативы традиционной антибактериальной, противогрибковой 

или антитрихомонадной терапии может позволить избежать развития лекарственной рези-

стентности, уменьшить долю побочных действий и осложнений терапии. 
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