Бактериальный вагиноз - мнение профессора

Бактериальный вагиноз представляет собой клинический синдром, обусловленный патологическим изменением микробиоценоза влагалищной среды, что проявляется чрезмерно высокой концентрацией анаэробных условно-патогенных бактерий и выраженным резким снижением количества или отсутствием молочнокислых бактерий. Бактериальный вагиноз является одним из трех наиболее часто встречающихся инфекционных заболеваний нижнего отдела половой системы, составляя среди них от 30% до 35%, наряду с вагинальным кандидозом (20%-25%), и трихомонадным вагинитом (5% - 25%).

Среди женщин репродуктивного возраста бактериальный вагиноз встречается с частотой от 21% до 64%. Среди беременных его частота составляет от 10% до 25%. У здоровых женщин репродуктивного возраста среди всех микроорганизмов, которые в норме имеют место во влагалищном содержимом, ведущее место (более 90% от всех бактерий) занимают молочно-кислые палочки. Среди других микроорганизмов во влагалищном отделяемом в норме могут быть пептококки, бактероиды, эпидермальные стафилококки, коринебактерии, эубактерии, стрептококки, пептострептококки, бифидо-бактерии.

Гарднерелла вагиналис также является типичным представителем нормальной микрофлоры урогенитального тракта. Она в норме постоянно присутствует у большинства здоровых женщин (до 68% и более). Достоверных и убедительных данных, свидетельствующих о самостоятельной роли гарднереллы вагиналис в формировании той или иной патологии, не получено. Следовательно, само по себе, наличие гарднереллы вагиналис в составе влагалищной микрофлоры не всегда сопровождается развитием заболевания. Только при определенных условиях гарднереллы способны приобретать и проявлять патогенные свойства вместе с другими возбудителями, характерными для бактериального вагиноза.

Таким образом, широко распространенный термин "Гарднереллез", применяемый для обозначения "бактериального вагиноза", на самом деле совершенно для этого не приемлем и не может считаться правильным. Под термином "Гарднереллез" можно только понимать наличие некоего количества гардрелелл во влагалищном содержимом, что не обязательно сопровождается наличием заболевания.

У многих женщин также выявляется анаэробная микрофлора, включающая пептострептококки, бактероиды. Микоплазма также может иметь место у 13%-22% здоровых женщин.

В настоящее время около 400 видов бактерий и 150 вирусов могут быть идентифицированы в организме у человека, не имеющего никаких признаков болезни. Следовательно, выделение того или иного возбудителя не всегда является основанием для постановки диагноза инфекционного процесса.

Решающую роль в возникновении инфекционного процесса играют состояние макроорганизма, массивность инфицирования и агрессивность болезнетворного микроорганизма.

Особенностью микрофлоры влагалища является ее изменчивость под действием различных факторов в зависимости от: возраста, фазы менструального цикла, характера репродуктивной функции, половой активности, уровня эстрогенов и прогестерона, применения контрацептивов, частоты и характера гигиенических процедур, эмоционального статуса и др.

Обитая на слизистой оболочке влагалища, молочнокислые бактерии образуют своеобразный экологический барьер, обеспечивая устойчивость к патогенной инфекции. При этом основными барьерными механизмами являются кислотообразование и продукция перекиси водорода молочнокислыми палочками.

Влагалищная микрофлора у пациенток с бактериальным вагинозом в значительной степени отличается от здоровых женщин. Заболевание вызывается не единственным микробом, целым рядом микроорганизмов обитающих во влагалище в результате нарушения соотношения в их сообществе и преобладания анаэробных микроорганизмов.

Главной особенностью нарушения состава влагалищной микрофлоры при бактериальном вагинозе является значительное уменьшение числа или отсутствие молочнокислых палочек и значительное увеличение числа анаэробных бактерий.

Гарднереллы вагиналис, являясь факультативными анаэробами, также относятся к возбудителям бактериального вагиноза и выявляются у 95% женщин с бактериальным вагинозом. Однако следует еще раз подчеркнуть: выявление только одних гарднерелл еще не является диагностическим критерием заболевания. Микоплазма также выявляется у 60%-75% пациенток страдающих бактериальным вагинозом.

В сочетании с этими микроорганизмами возбудителями бактериального вагиноза являются также и такие бактерии, как: лептотрикс, пептострептококки, бактероиды, эубактерии, фузобактерии, мобилункус. Последний особенно часто встречается у пациенток с бактериальным вагинозом (до 96% наблюдений).

К патологическому изменению равновесия и соотношения среди влагалищных микроорганизмов могут приводить различные патогенные факторы, включая: отрицательные социально-бытовые обстоятельства; чрезмерное использование средств личной гигиены; внутриматочные контрацептивы (спирали); различные инфекционные заболевания; нейроэндокринные заболевания (в том числе и сопровождающиеся нарушением функции яичников); неправильное применение антибиотиков и лекарственных препаратов, подавляющих функцию иммунной системы; неправильное использование гормональных препаратов; травматичные хирургические вмешательства; состояния при или после лучевой и химиотерапии при онкологических заболеваниях.

Любое агрессивное воздействие на слизистую влагалища практически всегда сопровождается изменением состава микрофлоры.

Во время беременности причинами нарушения нормального состава микрофлоры влагалища могут являться соответствующие гормональные изменения, использование антибиотиков и т.п.

Выделяют два варианта течения бактериального вагиноза: бессимптомное (скрытое) и с выраженными симптомами. Более чем у половины всех женщин с бактериальным вагинозом отсутствуют какие-либо субъективные жалобы и патологические выделения из половых путей, несмотря на имеющиеся положительные лабораторные признаки. Воспалительная реакция тканей влагалища не является характерным признаком бактериального вагиноза.

При клиническом варианте течения заболевания с выраженными симптомами отмечаются длительные обильные, жидкие, молочного или серовато-белого цвета однородные выделения, которые часто имеют неприятный рыбный запах. В ряде случаев запах может быть не постоянным, а проявляться периодически, во время менструации или полового контакта. Многие пациентки отмечают также начало таких выделений после смены полового партнера. Часто имеет место сочетание бактериального вагиноза с заболеваниями шейки матки.

При прогрессирующем процессе выделения приобретают желтовато-зеленоватую окраску, становятся более густыми, тягучими и липкими, их количество варьирует от умеренных до весьма обильных.

В комплекс диагностических критериев, позволяющих поставить диагноз "бактериальный вагиноз", входят результаты четырех диагностических тестов, которые могут быть выполнены в кабинете лечащего врача и в лаборатории.

· При наружном осмотре в области преддверия влагалища отмечаются типичные для бактериального вагиноза выделения. При этом обычно, не наблюдается покраснения и отечности наружных половых органов и стенок влагалища. Однако при наличии другой сопутствующей инфекции эти явления могут иметь место. 

· Величина РН влагалищного отделяемого также является одним из критериев диагностики бактериального вагиноза. Показатель PH влагалищного отделяемого у здоровых женщин репродуктивного возраста обычно менее 4,5. У пациенток с бактериальным вагинозом этот показатель значительно выше, составляя обычно 5.0 - 6.0. Величина РН содержимого влагалища менее 4,5 фактически позволяет исключить наличие бактериального вагиноза. Для измерения РН используют специальные лакмусовые тестирующие полоски. 

· Другим наиболее частым клиническим симптомом бактериального вагиноза является наличие неприятного рыбного запаха, который может быть подтвержден с помощью аминного теста. У здоровых пациенток под действием этого теста запах не появляется. Для проведения аминного теста на материал с содержимым влагалища воздействуют 10% раствором гидроксида калия (КОН 10%). Если при этом появляется рыбный запах, то тест считается положительным. Аминный тест позволяет объективно поставить диагноз у 94% больных бактериальным вагинозом. 

· Одним из наиболее специфичных диагностических критериев бактериального вагиноза является обнаружение в отделяемом из влагалища "ключевых клеток". "Ключевые клетки" (выявляются при микроскопическом исследовании) представляют собой зрелые клетки влагалищного эпителия с расположенными на них в большом количестве микроорганизмами. Среди женщин, у которых выявляются ключевые клетки, у 98,8% имеется бактериальный вагиноз. 

Положительный результат только одного из четырех приведенных тестов является недостаточным для постановки диагноза, поэтому диагностически значимым следует считать наличие трех положительных признаков из четырех.

Микроскопический анализ влагалищного отделяемого является методом окончательной диагностики. Микроскопическое исследование влагалищного содержимого используют для выявления ключевых клеток, патогенных микроорганизмов, изучения влагалищного эпителия. Такое исследование является важным компонентом диагностики бактериального вагиноза и позволяет уточнить диагноз на основании выявления характера, количества и соотношения обнаруживаемых микроорганизмов.

Следует отметить, что если во влагалищном отделяемом выявляются трихомонады, то, скорее всего (вероятность до 86%), что у пациентки имеется и бактериальный вагиноз.

При выраженном клиническом течении хламидиоза гарднереллы в мазках встречаются редко и в небольших количествах. По мере редукции хламидий, более чем в 90% случаев отмечается выраженное увеличение количества гарднерелл. В этой связи значительное количество гарднерелл можно расценивать как один из признаков вялотекущего хламидиоза.

Бактериальный вагиноз нельзя считать безобидным патологическим состоянием. Так отмечено, что дисплазия шейки матки, которая является предраковым заболеванием, имеет определенную взаимосвязь с бактериальным вагинозом. Причина заключается в том, что многие виды анаэробных бактерий вырабатывают повышенное количество нитрозаминов, обладающих онкогенным действием, особенно при присоединении вируса папилломы человека.

При бактериальном вагинозе может происходить инфицирование верхних отделов половой системы пациентки, что приводит к развитию воспалительных процессов матки и придатков матки. На этом фоне у пациенток могут иметь место маточные кровотечения. Воспаление маточных труб нередко приводит к возникновению внематочной беременности и трубного бесплодия. Отмечаются также и более частые и тяжелые послеоперационные осложнения у гинекологических больных, в связи с чем рекомендуется всех женщин, у которых планируется операция, обследовать на бактериальный вагиноз.

При бактериальном вагинозе нередко происходит инфицирование мочевыделительной системы, что приводит к развитию рецидивирующих воспалительных заболеваний.

Бактериальный вагиноз, встречающийся с частотой до 25% у беременных и является серьезным фактором риска развития инфекционных осложнений. Имеется выраженная взаимосвязь бактериального вагиноза с преждевременным прерыванием беременности и несвоевременным разрывом околоплодных оболочек. Риск развития этих осложнений по сравнению со здоровыми беременными у пациенток увеличивается в 2,6 раза.

Хориоамнионит, выявляемый у 1% беременных, является тяжелым осложнением, угрожающим жизни матери и плода. Развитие хориоамнионита, связанное с бактериальным вагинозом у матери, в последствии может привести к возникновению преждевременного прерывания беременности или преждевременному излитию околоплодных вод.

Отмечается также взаимосвязь между наличием бактериального вагиноза и развитием послеродового эндометрита, в том числе и после кесарева сечения. Вероятность возникновения эндометрита при бактериальном вагинозе в 10 раз выше, чем у здоровых женщин.

Смешанная микрофлора, которая имеется при бактериальном вагинозе, может приводить к развитию и других воспалительных осложнений, таких как абсцесс молочной железы, воспаление пупочной раны и др.

Целью лечения бактериального вагиноза является восстановление нормального состава микрофлоры влагалища. Однако при лечении бактериального вагиноза следует помнить, что нередко одновременно могут иметь место и другие заболевания урогенитального тракта (вагинальный кандидоз, трихомонадный вагинит и др.)

В процессе лечения необходимо соблюдение правил личной гигиены. До окончания лечения и контрольного наблюдения целесообразно использование барьерных методов контрацепции.

В настоящее время для лечения бактериального вагиноза предлагается целый ряд медикаментозных средств

· Метронидазол назначают внутрь по 500 мг 2 раза в день в течение 7 дней. 

· Метронидазол-гель 0,75%, который вводят интравагинально с помощью стандартного аппликатора в дозе 5 г 1 раз в сутки в течение 7 дней. 

· Метронидазол в виде вагинальных таблеток 500 мг, по 1 шт. на ночь в течение 10 дней. 

· Влагалищные таблетки Клион-Д, (Метронидазол -100 мг, миконазола нитрат 100 мг), которые назначают по 1 таб в день на ночь в течение 10 дней. 

· Атрикан внутрь по 500 мг 2 раза в день в течение 5 дней. 

· Тиберал (Орнидазол) внутрь по 500 мг 2 раза в день в течение 10 дней. 

· Вагинальные свечи Бетадин назначают в течение 14 дней 1 раз в день на ночь или 2 раза в день по одной свече утром и вечером. 

· Тержинан местно в виде вагинальных таблеток по 1 таблетке в течение 10 дней. 

· Клиндамицин гидрохлорид внутрь по 300 мг 2 раза в день в течение 7 дней. 

· Далацин вагинальный крем 2% назначают по 5 гр. (адекватно 100 мг клиндамицина) путем интравагинального введения с помощью специального аппликатора (прилагаемого к упаковке), 1 раз в сутки (предпочтительно перед сном), в течение 3 дней. Аналогичным образом Далацин может быть использован в виде вагинальных свечей. 

Следует избегать применения презервативов или влагалищных диафрагм с целью контрацепции в период лечения, так как крем содержит минеральное масло, которое оказывает разрушающее воздействие на латекс или изделия из резины. Препараты на основе клиндамицина также могут быть использованы во время беременности после 20 недель. В качестве иммунокорригирующей терапии в рамках лечения бактериального вагиноза целесообразно использовать Кипферон-суппозитории (свечи), которые вводят ректально 2 раза в день в течение 10 дней. Обоснованным является и назначение десенсибилизирующих препаратов: кларитин 10 мг 1 раз в день, супрастин по 25 мг 2-3 раза в день и др.

Однако, несмотря на проводимое лечение, отмечаются рецидивы заболевания, возникающие в различные сроки после лечения. В первую очередь, это связано с тем, что используемые антибактериальные препараты, уничтожая условно–патогенные микроорганизмы, не способствуют созданию условий для достаточно быстрого восстановления молочнокислых палочек. В этой связи, для устранения факторов возможного рецидива заболевания через 3 недели после окончания основного курса лечения следует исследовать состав микрофлоры влагалища. В том случае, если не выявлено наличие кандидоза, назначают биопрепараты, действие которых направлено на нормализацию микрофлоры влагалища. Лактобактерин, Бифидин вводят интравагинально по 2,5 - 3 дозы 2 раза в день с 10 -12 часовыми интервалами, в течение 7-10 дней. Перед употреблением препараты разводят в 5 мл кипяченой воды с добавлением лактозы. Свечи Ацилакт назначают интравагинально 2 раза в день в течение 7-10 дней.

Если при исследовании мазка будет обнаружен кандидоз, то следует сначала провести его лечение и только после этого (убедившись, что явлений кандидоза нет) назначить вышеперечисленные биопрепараты. Для лечения кандидоза рекомендуется использование препаратов Флюконазола (Дифлюкан, Флюкостат) однократно внутрь 150 мг.

Критериями эффективности лечения бактериального вагиноза является исчезновение проявлений клинических симптомов заболевания и нормализации лабораторных показателей. Первое контрольное клинико-лабораторное обследование следует проводить через неделю после завершения всей терапии, повторное - через 4-6 недель.

Лечение бактериального вагиноза во время беременности

Лечение бактериального вагиноза во время беременности является очень важной задачей. Из-за возможного отрицательного воздействия на плод препараты метронидазола в I триместре беременности не применяют. Лечение бактериального вагиноза у беременных назначают обычно после 20 нед беременности.

При этом Метронидазол можно назначать внутрь по 250 мг2-3 раза в сутки в течение 7 дней. Однако более целесообразно использование таких лекарственных форм препарата, которые применяются местно во влагалище, так как такой способ обладает более выраженным лечебным эффектом. Однако более чем у 30% беременных в течение от 1 до 3 месяцев отмечается рецидив заболевания. Наряду с Метронидазолом при беременности возможно применение и препаратов Клиндамицина (целесообразно местное применение).

Одним из наиболее частых осложнений при использовании вышеназванных является кандидозный вагинит. Для его профилактики следует назначать нистатин по 2000 мг в сутки внутрь, одновременно с началом лечения. Кроме того, во время беременности для лечения кандидоза широко используют такие препараты как клотримазол, пимафуцин, и др.
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