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Как известно, любые физиологические или патофи-
зиологические изменения в организме женщины со-
провождаются, как правило, определенными сдви-

гами в структуре и функционировании влагалищной мик-
рофлоры. Во время нормальной беременности для обес-
печения пролонгирования гестационного процесса вплоть
до эволюционно-детерминированного срока родоразре-
шения в организме женщины наблюдается целый комплекс
разнообразных анатомических, физиологических и био-
химических перестроек, которые отражаются на особен-
ностях влагалищного микробиома [1, 2]. Установлено, что
влагалище здоровых женщин репродуктивного возраста
преимущественно колонизировано Lactobacillus spp. В ходе
реализации проекта Национальных институтов здоровья
США «Микробиом человека», целью которого была рас-
шифровка геномов всех членов бактериального сообще-
ства, населяющих разные «ниши» человеческого орга-
низма, в вагинальном биотопе было идентифицировано
около 20 видов Lactobacillus spp. Показано, что в условиях
нормы характерным является доминирование, как пра-
вило, одного вида Lactobacillus spp., лишь в 8% случаев на-
блюдений регистрируется наличие более 1 вида Lactobacil-
lus spp. в вагинальном микробном сообществе [3]. К основ-
ным функциям вагинальной лактофлоры относят защит-
ную, ферментативную, иммуностимулирующую, а также, по
некоторым данным, противоопухолевую. Lactobacillus spp.
обеспечивают низкое значение pH (3,8–4,4) влагалищной
среды посредством образования молочной и других корот-
коцепочечных жирных кислот в процессе метаболизма
гликогена, что создает неблагоприятные условия для роста
и размножения условно-патогенных и большинства пато-
генных бактерий. За счет адгезивных свойств Lactobacillus
spp. конкурентно препятствуют прикреплению к вагиналь-
ному эпителию условно-патогенных и патогенных бакте-
рий и тем самым предотвращают развитие инфекционного
процесса. Наряду с этим антагонистическая активность
Lactobacillus spp. в отношении других видов вагинальной
микробиоты реализуется через продукцию ими пероксида

водорода, различных бактериоцинов и бактериоцинопо-
добных субстанций. Иммуностимулирующие свойства Lac-
tobacillus spp. связывают с мурамилдипептидом клеточной
стенки, локально активизирующим неадаптивные иммун-
ные факторы в вагинальном биотопе. Как известно, период
гестации сопровождается многократным повышением
эстрогенной насыщенности организма, что приводит к
увеличению толщины слизистой оболочки влагалища, по-
вышению концентрации гликогена в эпителии, а также
обильному росту Lactobacillus spp. в вагинальном биотопе
[3, 4]. Несмотря на то что конкретные молекулярные меха-
низмы реализации протективного потенциала лакто флоры
на развитие плода, исход родов и здоровье новорожденного
до конца еще не установлены и нуждаются в дальнейшем из-
учении, большинство исследователей указывают на то, что
физиологическое течение гестации обеспечивается ста-
бильностью и относительной однородностью вагинальной
микробиоты. Было показано, что для здоровых беременных
женщин были свойственны значительное повышение
уровня колонизации влагалища одним из вагинальных ви-
дов Lactobacillus spp., существенное снижение видового раз-
нообразия микробиоты во влагалище, а также большая ста-
бильность структуры вагинальной микрофлоры на протя-
жении всего периода наблюдения в сравнении с неберемен-
ными обследуемыми [1, 2]. Наряду с этим в настоящее время
обнаружено наличие причинно-следственных связей
между развитием микробного дисбаланса в вагинальном
биотопе и увеличением риска преждевременных родов. 
В частности, влияние состояния вагинального микробиоце-
ноза на исход беременности подтверждается результатами
исследования, в котором было показано, что женщины с
нормальной вагинальной микрофлорой в I триместре
имеют на 75% более низкий риск преждевременных родов
(до 35 нед) по сравнению с беременными с дисбиозом вла-
галища [5]. С другой стороны, отсутствие Lactobacillus spp. в
I триместре коррелирует с повышенным риском прежде-
временных родов в сроках между 25 и 35 нед беремен-
ности [6].
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Самым частым инфекционным синдромом, который со-
провождается выраженным дисбалансом вагинальной
микробиоты с замещением лактофлоры на различные
виды анаэробных микроорганизмов (Gardnerella vaginalis,
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Mobiluncus, Pre-
votella), является бактериальный вагиноз (БВ). По разным
данным, распространенность БВ колеблется от 5 до 58,5% в
зависимости от характера изучаемой популяции [7].
Результаты метаанализа показали, что БВ во время геста-

ции более чем вдвое увеличивает риск преждевременных
родов, а в случае наличия БВ у беременной в I триместре
риск преждевременного разрыва околоплодных оболочек
увеличивается в 5–7 раз. Возникновение БВ во время бере-
менности повышает вероятность рождения детей с низкой
массой тела, способствует прерыванию беременности в
любом триместре, развитию хориоамнионита, послеродо-
вого эндометрита. Считают, что способность БВ-ассоции-
рованных микроорганизмов к продукции структурно схо-
жих с тканевыми фосфолипаз, являющихся биохимиче-
скими триггерами родовой деятельности, приводит к дез-
интеграции соединительной ткани околоплодных оболо-
чек, их разрыву и инициации родовой деятельности. БВ-ас-
социированные бактерии посредством выработки фер-
ментов (муциназа, сиалидаза) участвуют в размягчении
коллагена шейки матки, тем самым укорачивая ее, разру-
шают цервикальную слизь, мигрируют восходящим путем в
хорион/плаценту и инфицируют плод. У беременных с БВ
повышена вероятность рождения ребенка с клиническими
признаками респираторного дистресс-синдрома, гипотро-
фией, отитом, гастроэнтеритом, омфалитом, конъюнкти-
витом [4, 8].
Известно, что патогенетическую основу БВ составляют

формирующиеся в пределах вагинального биотопа поли-
микробные сообщества в виде биопленок, которые пред-
ставляют собой слизистый биополимерный матрикс с «по-
груженными» в него бактериями. Биопленка работает по-
добно молекулярному фильтру, обеспечивая поступление
питательных веществ из окружающей среды к микроорга-
низмам и одновременно препятствуя проникновению ан-
тибактериальных препаратов в глубину биопленки [4].
Установлено, что основную массу биопленки (60–95%) при
БВ составляет вид G. vaginalis, на долю вида Atopobium vagi-
nae приходится 1–40%, а остальные БВ-ассоциированные
микроорганизмы формируют лишь до 5% биопленки. 
G. vaginalis в ряде случаев рассматривают в качестве ини-
циатора формирования биопленки, поскольку первичная
колонизация влагалища G. vaginalis создает оптимальные
условия для последующего роста анаэробных микроорга-
низмов [9]. Показано, что объединенные биопленкой мик-
роорганизмы способны длительно существовать в ваги-
нальном биотопе в связи с 5-кратным повышением устой-
чивости к воздействию высоких концентраций пероксида
водорода и 4–8-кратным – к действию молочной кислоты
по сравнению с планктонными формами бактерий [10].
Возможно, в связи со способностью БВ-ассоциированных
бактерий к биопленкообразованию рецидивы указанного
синдрома регистрируются у 70% женщин в течение 9 мес
после курса проведенной терапии [11].
Принимая во внимание значимость негативных послед-

ствий БВ для матери и плода/новорожденного, разработка
терапевтической стратегии в отношении БВ остается важ-
нейшей задачей акушера-гинеколога вне зависимости от
сроков беременности. Метаанализ показал, что антибакте-
риальное лечение БВ снижает риск позднего выкидыша.
Хотя и не было отмечено значительного снижения ча-
стоты преждевременных родов при лечении БВ до 20 нед
гестации, применение антибиотиков среди беременных с
БВ и промежуточным состоянием микрофлоры влагалища
(до 20 нед) почти вдвое снижало риск преждевременных
родов [12].
Несмотря на значительное расширение представлений

об этиологии и патогенезе БВ благодаря интенсивному
развитию молекулярной биологии и генетики подходы к
лечению данного заболевания не изменяются на протяже-
нии многих десятков лет. Действующие на территории Рос-
сии Федеральные клинические рекомендации по лечению

БВ при беременности подразумевают использование двух
основных препаратов – метронидазола и клиндамицина в
виде лекарственных форм для перорального приема. Од-
нако в соответствии с одними клиническими рекоменда-
циями не разрешается применение метронидазола в I три-
местре, другие – ограничивают топическое использование
клиндамицина во второй половине гестации, а третьи –
позволяют системное применение клиндамицина только со
II триместра. Несмотря на то что по итогам крупнейших ис-
следований последних лет метронидазол и клиндамицин
могут быть использованы при беременности [13], отдель-
ные работы указывают на наличие, в частности, у метрони-
дазола мутагенного влияния на бактерии [14] и канцероген-
ного эффекта в отношении крыс [15]. Таким образом, кли-
нические рекомендации разных профессиональных меди-
цинских сообществ и научных организаций содержат во
многом противоречивые тезисы и алгоритмы лечения БВ,
что свидетельствует об отсутствии единого мнения по дан-
ной проблеме среди специалистов, а это, вероятно, связано
с неоднозначностью полученных результатов эксперимен-
тальных и клинических исследований. К сожалению, подоб-
ные разногласия в определенной степени могут осложнять
врачам-клиницистам выбор оптимальной (эффективной и
безопасной) схемы терапии БВ при беременности. 
Установлено, что отсутствие терапевтического эффекта

при стандартном лечении БВ регистрируется у 10–40%
женщин [16]. Вероятно, указанное может быть отчасти свя-
зано с нередким появлением побочных эффектов со сто-
роны желудочно-кишечного тракта в результате метабо-
лизма метронидазола в печени, что, в ряде случаев, служит
причиной отказа от дальнейшей терапии [17]. Частота ре-
цидивов БВ при применении метронидазола и клиндами-
цина не снижается [11], некоторые исследователи заявляют
о формировании устойчивости к этим лекарственным пре-
паратам [17, 18], а по окончании стандартной терапии су-
ществует вероятность развития вульвовагинального канди-
доза (ВВК) [19]. Кроме того, по некоторым данным, клинда-
мицин угнетает рост лактофлоры во влагалище, что значи-
тельно удлиняет период восстановления нормальной ваги-
нальной микробиоты (до 1 мес) [20]. Принимая во внима-
ние целый комплекс разнообразных проблем, связанных с
приемом метронидазола и клиндамицина, актуальным на
сегодняшний день является поиск альтернативных схем те-
рапии БВ в период гестации, позволяющих преодолеть
обозначенные выше ограничения в применении стандарт-
ных лекарственных препаратов, сохранив при этом высо-
кую антимикробную эффективность. В качестве альтерна-
тивной терапии БВ у беременных возможно использова-
ние лекарственных препаратов группы антисептиков. По
данным ряда исследований, к числу наиболее перспектив-
ных антисептических средств с широким спектром анти-
бактериальной активности относят деквалиния хлорид в
виде влагалищных таблеток для топического лечения ваги-
нальных инфекций [18]. Антимикробный механизм дей-
ствия деквалиния хлорида как поверхностно-активного ве-
щества в отношении бактериальных патогенов заключа-
ется в повышении проницаемости клеточной стенки мик-
роорганизмов и разрушении их ферментативных систем. 
В ходе лабораторных и клинических исследований не
было установлено случаев формирования резистентности
среди микроорганизмов к деквалиния хлориду. Интраваги-
нальное применение антисептика в терапевтических дозах
(10 мг в форме вагинальных таблеток) крайне редко сопро-
вождается развитием нежелательных явлений и побочных
эффектов. Отсутствие эмбрио- и фетотоксичности у деква-
линия хлорида было продемонстрировано в опытах с уча-
стием животных. Результаты доклинических исследований
указывают на то, что антисептик попадает в системный
кровоток в крайне малых концентрациях после влагалищ-
ного применения. После введения вагинальная таблетка
начинает растворяться в 2,5–5 мл цервико-влагалищной
жидкости, создавая локальную концентрацию деквалиния
хлорида 2000–4000 мкг/мл, что в 4–8 раз превышает мини-
мальную ингибирующую концентрацию, необходимую для
эффективного антибактериального действия (512 мкг/мл)
[18]. Антибактериальная эффективность деквалиния хло-
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рида при лечении БВ, абсолютно сопоставимая с клинда-
мицином (79,5% против 77,6%; р>0,1), была подтверждена в
европейском многоцентровом односторонне слепом ран-
домизированном контролируемом исследовании с уча-
стием 321 женщины со всеми четырьмя положительными
клинико-лабораторными критериями Амселя [21]. Сравни-
тельная оценка эффективности и безопасности использо-
вания 10 мг деквалиния хлорида и 200 мг повидон-йода у
женщин с БВ была проведена в рамках контролируемого
рандомизированного двойного слепого многоцентрового
клинического исследования с участием 180 женщин. Пока-
зано, что в группе женщин, использующих деквалиния хло-
рид, значительно сокращаются сроки восстановления вла-
галищной микрофлоры [22].
Необходимо отметить, что многоцентровое клиническое

исследование, проведенное в Российской Федерации, с уча-
стием 409 небеременных женщин с БВ продемонстриро-
вало, что эффективность применения интравагинальных
таблеток, содержащих 10 мг деквалиния хлорида, у 144 паци-
енток с БВ составляла 77,8% и была эквивалентна эффектив-
ности применения других противомикробных средств
(клиндамицина, хлоргексидина, повидон-йода, комбинации
метронидазола/миконазола) у 281 (77,1%) женщины [23].
В этой связи терапия БВ у женщин в период беременно-

сти с применением антисептика для интравагинального
введения, содержащего 10 мг деквалиния хлорида, характе-
ризуется высокой эффективностью, безопасностью для эм-
бриона/плода, что дает возможность использования ле-
карственного препарата в любые сроки гестационного пе-
риода с минимальными рисками развития нежелательных
явлений и побочных эффектов.
Вторым по частоте встречаемости после БВ инфекцион-

ным заболеванием нижних отделов репродуктивного
тракта женщины является ВВК, в основе которого лежит
воспаление влагалища и вульвы, вызванное грибами рода
Candida. Самым частым возбудителем ВВК (80–90% всех
случаев) считается Candida albicans, на non-С. albicans-
виды приходится, по разным данным, от 5 до 25% всех слу-
чаев ВВК. Считается, что до 75% женщин хотя бы один раз в
течение своей жизни столкнулись с ВВК, а практически у
каждой второй регистрировался рецидив инфекции. В пе-
риод гестации выраженная эстрогенная насыщенность в
сочетании с высоким уровнем прогестерона способствует
накоплению гликогена в вагинальном эпителии, а также
повышению адгезивных свойств грибов рода Candida, что
предрасполагает к развитию ВВК (симптоматических или
бессимптомных форм) почти у 30% беременных. Хотя на
сегодня отсутствуют полные доказательства, но по-
являются убедительные данные, которые указывают на то,
что ВВК способен осложнять течение гестации и послеро-
дового периода, повышая риск преждевременного разрыва
околоплодных оболочек, преждевременных родов, хорио-
амнионита и возникновения врожденного кожного канди-
доза у новорожденного [24]. Схемы лечения ВВК при бере-
менности, равно как и терапия БВ, представлены в Феде-
ральных клинических рекомендациях, разработанных со-
обществами специалистов (акушеров-гинекологов или
дерматовенерологов), и предполагают использование по-
лиеновых либо азоловых антимикотиков для топического
применения, поскольку назначение системных азолов при
гестации противопоказано. В соответствии со всеми отече-
ственными клиническими рекомендациями азоловые про-
тивогрибковые препараты не разрешены в I триместре бе-
ременности, а полиеновые антимикотики преимуще-
ственно предназначены для лечения ВВК, вызванного non-
С. albicans-видами.
Безусловно, что указанные ограничения диктуют необхо-

димость поиска не менее эффективных лекарственных
средств, безопасных при применении на всем протяжении
гестации. Деквалиния хлорид представляет полноценную
альтернативу стандартному лечению ВВК, поскольку в ис-
следованиях, проведенных с участием 653 женщин с ВВК,
демонстрирует высокую клиническую эффективность лече-
ния в диапазоне от 70 до 90% [18]. Антимикробная актив-
ность деквалиния хлорида против Candida spp. сопоста-
вима с клотримазолом и циклопироксоламином [25].

В ранее представленном исследовании, целью которого
было сравнение эффективности и безопасности антисеп-
тических препаратов для лечения вагинальных инфекций
(деквалиния хлорид 10 мг и повидон-йод 200 мг), изучали в
том числе отклик на терапию антисептиками среди жен-
щин с ВВК. По окончании исследования эффективность те-
рапии ВВК с помощью деквалиния хлорида была оценена
как «полное или значительное улучшение» 84% врачей (по
результатам объективного обследования) и 89% пациенток
(по субъективным ощущениям), что свидетельствует о вы-
сокой клинической эффективности препарата в отноше-
нии ВВК [22].
Особое значение в практике акушера-гинеколога, как при

беременности, так и вне ее, занимают микстинфекции (сме-
шанные, или коинфекции), при которых одновременно со-
четаются нескольких синдромов или нозологических
форм, этиологически связанных с различными инфекцион-
ными патогенами. По некоторым данным, около 30% ин-
фекционных заболеваний репродуктивного тракта пред-
ставляют собой смешанные инфекции. Так, в частности,
установлено, что около 20–30% женщин с БВ параллельно
инфицированы дрожжеподобными грибами рода Candida
[26]. Сложность управления микстинфекциями связана с от-
сутствием у них специфической клинической симптома-
тики, универсальных тестов традиционной лабораторной
диагностики, позволяющих обнаружить весь спектр возбу-
дителей, что существенно затрудняет постановку диагноза
(диагнозов). Наряду с этим проблема микстинфекций ниж-
них отделов репродуктивного тракта заключается в отсут-
ствии во всем мире клинических протоколов, регламенти-
рующих терапевтическую тактику в подобных клинических
ситуациях. Для специалиста на сегодняшний день остается
неясным следующий аспект терапии микстинфекций:
должно ли лечение производиться путем назначения ле-
карственного препарата (или препаратов) с учетом каждого
верифицированного диагноза, либо необходимо отдавать
предпочтение комбинированным препаратам или сред-
ствам с широким спектром антибактериальной и противо-
грибковой активности? Безусловно, в период беременности
исходя из принципа наименьшего вреда во избежание по-
липрагмазии врачу акушеру-гинекологу крайне важно
иметь в арсенале лекарственных средств препарат с широ-
ким спектром антимикробного действия, который бы пол-
ностью реализовывал концепцию комплексного подхода в
лечении смешанных инфекций. В качестве универсального
противоинфекционного средства возможно интраваги-
нальное использование деквалиния хлорида, который бла-
годаря широкому спектру противомикробной активности в
отношении большинства известных вагинальных патоге-
нов может назначаться врачом до результатов анализов [25].
В исследовании было показано, что локальное применение
деквалиния хлорида у женщин, страдающих сочетанной
инфекцией (ВВК и БВ), привело к купированию симптомов
у 1/3 пациенток, а у 2/3 женщин было зарегистрировано
полное выздоровление [27].
Таким образом, терапевтический подход к лечению ин-

фекций урогенитального тракта в гестационный период,
несмотря на существование целого ряда клинических про-
токолов (рекомендаций), должен базироваться в первую
очередь на фундаментальных принципах безопасности на-
значаемых лекарственных препаратов для внутриутроб-
ного роста и развития эмбриона/плода в сочетании с высо-
кой эффективностью. Для этих целей оптимальным яв-
ляется применение деквалиния хлорида – антисептика,
убедительно доказавшего в исследованиях, проведенных с
участием более 3 тыс. женщин с вагинальными инфек-
циями, свое соответствие стандартным антибиотикам и ан-
тимикотикам по клиническому эффекту и продемонстри-
ровавшего ряд преимуществ перед стандартными препара-
тами.
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