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По данным современной ли-
тературы, микотическая инфек-
ция прочно занимает лиди-
рующую позицию в структуре
специфических инфекций ре-
продуктивных органов, уступая
лишь бактериальному ваги-
нозу [1; 2]. Согласно много-
численным научным исследо-

ваниям, грибковые поражения
в 40–50 % случаев становят-
ся причиной инфекционной па-
тологии влагалища и одной
из наиболее частых причин
обращения женщины за спе-
циализированной медицин-
ской помощью [3–5]. Однако до
сих пор представление о фар-

макотерапии кандидоза оста-
ется довольно противоречи-
вым, особенно во время бере-
менности [1; 5]. Так, встреча-
ясь у 30–40 % беременных (по
различным данным), перед ро-
дами кандидозный вульвоваги-
нит (КВВ) с характерным бес-
симптомным течением и час-
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В работе представлены данные о результатах комбинированного использования антимико-

тика сертаконазола нитрата и пробиотика фермалака в лечении рецидивирующего кандидозно-
го вульвовагинита у беременных. Высокая клиническая (100 %) эффективность и благоприятные
результаты бактериологического исследования: микологическое выздоровление (68 %) и стой-
ко низкая степень обсеменения (32 %) — позволяют рекомендовать предложенную схему в опти-
мизации лечения указанной патологии во время гестации. В свою очередь, достоверное повы-
шение сывороточного уровня IgA — (2,35±0,09) г/л в группе пациенток, которые получали анти-
микотическую терапию в комбинации с пробиотиком фермалаком, также свидетельствует об обос-
нованности комплексного лечения рецидивирующего кандидозного вульвовагинита. Клиническая
эффективность, непродолжительный курс лечения, иммунобиологический эффект, отсутствие сис-
темного влияния и широкий спектр действия позволяют считать пробиотик фермалак эффек-
тивным и безопасным препаратом в комплексном лечении рецидивирующего кандидозного вуль-
вовагинита.
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Introduction. While occurring in 30–40% pregnant women, Candida vulvovaginitis is diagnosed

in almost 45–50% patients before delivery. At the same time, unfavourable course and outcome of
pregnancy in relation to the given pathology is, first of all, associated with high rate of gestational
complications, complications in delivery and in postpartum period, as well as the risk of ante- and
intranatal infecting of a fetus.

Aim of the research. Evaluation of the clinical effectiveness of using a probiotic Fermalak for
treatment of recurrent Candida vulvovaginitis in pregnant women.

Materials and methods. 50 pregnant women with recurrent Candida vulvovaginitis have been
examined and treated. The patients of the first group (the basic one) (n=25) received traditional an-
timycotic therapy combined with the probiotic. The patients of the second group (the control one) (n=25)
received only intravaginal suppository of an antimycotic sertaconazole nitrate once.

Results of the research and their discussion. The conducted research allowed us to determine
the clinical effectiveness (100%), mycotic recovery (68%) and stubbornly low degree of semination
(32%) in pregnant women with recurrent Candida vulvovaginitis. A significant increase of serum IgA
level ((2.35±0.09) g/l) in the group of patients, who received antimycotic therapy combined with the
probiotic Fermalak.

Conclusions. Clinical effectiveness, immunobiological effect and a broad spectrum of activity of
the drug allow us to consider the probiotic Fermalak as a highly effective and safe remedy in complex
treatment of recurrent Candida vulvovaginitis in pregnant women.

Key words: probiotic Fermalak, recurrent Candida vulvovaginitis, pregnancy.
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тыми рецидивами наблюдает-
ся почти у 45–50 % женщин.
При этом неблагоприятное те-
чение и исход беременности на
фоне данной патологии свя-
заны, прежде всего, с высокой
частотой гестационных ослож-
нений, осложнений в родах и
послеродовом периоде, рис-
ком анте- и интранатального
инфицирования плода [3].
Плохая курабельность канди-
дозной инфекции во время ге-
стации — следствие как изме-
нения гормонального баланса,
так и иммуносупрессорного
действия высокого уровня про-
гестерона в сыворотке крови
беременных женщин [6]. Это, в
свою очередь, обусловливает
дальнейший поиск более чет-
ких и эффективных алгоритмов
по рациональному лечению
КВВ у таких пациенток.

В соответствии с современ-
ными представлениями, анти-
микотические препараты, ис-
пользуемые во время бере-
менности, должны отвечать ря-
ду требований: обладать ши-
роким спектром действия, не
подавлять функциональную
активность и биологический
цикл лактобацилл, хорошо пе-
реноситься женщинами, быть
безопасными для пациентки и
плода [2; 4].

Одним из инновационных и
перспективных средств в опти-
мизации лечения нарушений
биоциноза влагалища на со-
временном этапе является
применение пробиотиков. На-
ми в комплексной терапии КВВ
предложено использование
пробиотика фермалак. Дей-
ствие препарата основано на
уникальной комбинации в нем
двух активных ингредиентов:
более 2 млрд стабилизирован-
ной культуры лиофилизиро-
ванных молочнокислых бакте-
рий — Lactobacilius rhamnosus
R0011 (1,6·109) и Yogurt Culture
Rosell-94: Streptococcus ther-
mophilus (0,2·109) и Lactobacil-
lus delbrueckii subsp. Bulgaricus
(0,2·109). Препарат также со-
держит стеарат магния, аскор-
биновую кислоту и лактозу.

Lactobacillus rhamnosus R0011
поддерживают баланс влага-
лищной экосистемы и местно-
го иммунитета путем конкурен-
ции за адгезию к рецепторам
эпителия (выработка экзо-
полисахаридов и муцина с
формированием биопленок на
поверхности эпителия), за пи-
тательные вещества, а также
путем продукции противомик-
робных веществ (перекиси во-
дорода, молочной кислоты и
бактериоцинов) и стимуляции
пролиферации клеток иммун-
ной системы.

Продуцируя перекись водо-
рода и фолиевую кислоту, Yo-
gurt Culture Rosell-94, в свою
очередь, регулирует кислотный
баланс во влагалище, стиму-
лирует активное размножение
лактобактерий и предотвраща-
ет при этом размножение пато-
генных и условно-патогенных
микробов.

Сочетание бактерицидного,
вирус-разрушающего (перок-
сид водорода, бактериоцины)
и иммуномодулирующего дей-
ствия лактобацилл определя-
ет их уникальную роль в со-
хранении физиологической
вагинальной среды с рН в диа-
пазоне 3,8–4,5 и предотвра-
щении возникновения дисба-
ланса биотопа влагалища [3;
4]. Вышеперечисленные фар-
макологические свойства пре-
парата указывают на целесо-
образность возможного его
использования при лечении
КВВ во время беременности.

Цель исследования — оцен-
ка клинической эффектив-
ности применения пробиотика
фермалака в лечении рециди-
вирующего КВВ у беременных.

Материалы и методы
исследования

Для решения поставленной
цели на базе Одесского област-
ного перинатального центра
проведено обследование и ле-
чение 50 беременных женщин
с рецидивирующим вульвова-
гинитом, вызванным Candida.
В зависимости от метода ле-
чения пациентки были разде-

лены на две группы. Пациент-
ки I группы (основная, n=25)
получали традиционную анти-
микотическую терапию в ком-
бинациии с пробиотиком: за
однократным интравагиналь-
ным применением суппозито-
рия антимикотика сертаконазо-
ла нитрата с 8-го дня проводи-
мой терапии следовало еже-
дневное интравагинальное вве-
дение пробиотика по 1 суппо-
зиторию в сутки. На фоне про-
биотика, обычно на 3–4-е сут-
ки приема, отмечалось возоб-
новление клинических прояв-
лений КВВ, что было показа-
нием для повторного одно-
кратного интравагинального
назначения антимикотика сер-
таконазола нитрата. Пациент-
ки II группы (контрольная, n=
=25) получали только интра-
вагинальный суппозиторий ан-
тимикотика сертаконазола нит-
рата однократно.

Клинический мониторинг бе-
ременных I группы осуществ-
лялся до начала лечения, на
7-й день после первого интра-
вагинального введения анти-
микотика, при возобновлении
клинических проявлений КВВ
на фоне приема пробиотика,
на 7-й день повторного интра-
вагинального применения ан-
тимикотика и через 28 дней пос-
ле завершения лечения. Эф-
фективность терапии КВВ оце-
нивали путем проведения мик-
робиологического исследова-
ния влагалищных выделений
до начала лечения, на 7-й день
лечения, на 4-е сутки приема
фермалака, на 7-е сутки по-
вторного введения антимико-
тика. Клинико-лабораторные
исследования проводились на
базе лаборатории Областной
клинической больницы.

Критериями включения в
исследование были: клинико-
лабораторная верификация
рецидивирующего КВВ, отсут-
ствие аллергической реакции
на компоненты используемых
препаратов, добровольно под-
писанное женщиной информи-
рованное согласие на соблю-
дение предписаний врача, что
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не исключало возможности
выхода пациентки из исследо-
вания на любом этапе.

Статистическую обработку
полученных результатов про-
водили с использованием ме-
тодов параметрической и не-
параметрической статистики в
программах Excel и Statistica.
Для оценки достоверности раз-
личий до и после лечения при-
меняли t-критерий Стьюдента.
Различия считались достовер-
ными при р<0,05 [7].

Результаты исследований
и их обсуждение

Возраст обследованных
женщин колебался от 18 до 37
лет, средний возраст составил
(29,1±0,4) года. Достоверных
отличий в распределении групп
по возрастным категориям не
выявлено (р>0,05).

Cреди соматической пато-
логии в группах исследования
превалировали хронические за-
болевания желудочно-кишеч-
ного тракта: 19 (76 %) — в І и
21 (84 %) — во ІІ группах (р>
>0,05).

Фоновая генитальная па-
тология была представлена
кольпитом различной этиоло-
гии, аднекситом, эндоцерви-
цитом и наблюдалась в I груп-
пе у 22 (88 %) пациенток, во
II группe — у 20 (80 %) женщин
(р>0,05).

Акушерский анамнез был
отягощен: искусственными
абортами у 17 (68 %) беремен-
ных I группы и 20 (80 %) паци-
енток II группы; самопроиз-
вольными абортами — у 9
(36 %) и 8 (32 %) женщин; опе-
рацией кесарева сечения — у
5 (20 %) и 3 (12 %) беремен-
ных соответственно.

При анализе данных анам-
неза болезни было выявлено,
что в большинстве своем ма-
нифестация КВВ наступила
впервые во время беремен-
ности у 19 (76 %) пациенток в
I группе и 17 (68 %) во II группе.

Ведущими клиническими
проявлениями рецидивирую-
щего КВВ в I группе были:
вульвовагинальный зуд у 16

(64 %); вульвовагинальная
эритема у 12 (48 %); инфиль-
трация у 7 (28 %) и творожис-
тые выделения, покрывающие
налетами очагово или сплошь
слизистую оболочку влагали-
ща, у 11 (44 %) женщин. Кли-
ническое течение рецидивиру-
ющего КВВ у пациенток II груп-
пы достоверно от I группы не
отличалось и проявлялось в
виде: вульвовагинального зу-
да у 13 (52 %); вульвоваги-
нальной эритемы у 16 (64 %);
отечности у 7 (28 %), творожис-
тых выделений, покрывающих
налетами очагово или сплошь
слизистую оболочку влагали-
ща, у 14 (56 %) и дизурических
явлений у 2 (8 %) женщин
(р>0,05).

При обследовании микро-
биологическими методами гри-
бы рода Candida albicans были
выявлены у 19 (76 %) пациен-
ток I группы и 16 (64 %) жен-
щин II группы; Candida tropi-
calis — у 3 (12 %) женщин в I
группе и у 5 (20 %) беремен-
ных II группы; Candida glabra-
ta — у 3 (12 %) и 4 (16 %) бе-
ременных соответственно. Та-
кая картина подтверждает дан-
ные литературы о ведущей ро-
ли Candida albicans в этиоло-
гической структуре КВВ у жен-
щин репродуктивного возрас-
та [5]. В монокультуре Candida
выделены в 20 % случаев в
обеих группах, в сочетании с
другой флорой — в 80 %.

Клинические исследования
показали, что на фоне антими-
котической терапии cертако-
назолом нитрата терапевти-
ческий эффект (исчезновение
или значительное уменьше-
ние симптомов заболевания) у
большинства женщин — 18
(72 %) в I группе и 16 (64 %)
во II группе — наступал уже в
первые сутки. К третьим сут-
кам от начала лечения клини-
ческое выздоровление конста-
тировали у 22 (88 %) беремен-
ных I группы и 24 (96 %) па-
циенток II группы, на пятые
сутки все пациентки I и II групп
исследования констатировали
положительный клинический

эффект от проводимой тера-
пии. Микробиологический кон-
троль на 7-й день после при-
менения сертаконазола кон-
статировал: без клинических
проявлений Candida в количе-
стве 104–105 КОЕ/мл обнару-
живалась у 22 (88 %) пациен-
ток I группы и 20 (80 %) бере-
менных II группы. В минималь-
ном количестве (102 КОЕ/мл)
Candida была выявлена у 3
(12 %) женщин I группы и 5
(20 %) пациенток II группы. От-
мечено снижение условно-
патогенной флоры (не опреде-
лялся Staph. haem., значитель-
но снизился титр E. coli).

Возобновление клинических
проявлений заболевания у па-
циенток I группы на 3–4-й день
интравагинального примене-
ния иммунобиологического
пробиотика сопровождалось
достоверным ухудшением бак-
териологических показателей.
Количество Candida возраста-
ло в бактериологическом ма-
териале до 108–1011 КОЕ/мл
абсолютно у всех пациенток
I группы (р<0,05).

Проведение третьего этапа
лечения рецидивирующего
КВВ — повторное интраваги-
нальное введение антимико-
тика сертаконазола нитрата —
приводило к исчезновению
возобновившихся клинических
проявлений заболевания уже
в первые сутки у 21 (84 %) па-
циентки I группы. Остальные
4 (16 %) женщины констатиро-
вали улучшение самочувствия
к концу третьих суток.

Проведение микробиологи-
ческой диагностики на 7-й день
после повторного использова-
ния антимикотика сертакона-
зола нитрата свидетельство-
вало об элиминации возбуди-
теля из вагинального отделя-
емого у 13 (52 %) пациенток
I группы. У 12 (48 %) пациенток
на фоне нормальной микро-
скопии вагинального мазка
при культуральном исследова-
нии повторно были выделены
Candida albicans в небольшом
количестве 102–103 КОЕ/мл (р<
<0,05).
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Контрольные исследования
через 28 дней после оконча-
ния антимикотической терапии
позволили установить полное
клиническое и этиологическое
выздоровление большинства,
а именно 17 (68 %) пациенток
I группы. На фоне 100 % кли-
нического выздоровления у 8
(32 %) беременных было кон-
статировано кандидоноситель-
ство — Candida albicans в ко-
личестве 102–103 КОЕ/мл (р<
<0,05). Микологическое выздо-
ровление в указанный срок не
регистрировалось ни в одном
случае у пациенток II группы.
О персистенции Candida во вла-
галищном биотопе свидетель-
ствовали результаты бактерио-
логических исследований, где
возбудитель обнаруживался в
количестве 104–108 КОЕ/мл
(р>0,05). Бессимптомное тече-
ние заболевания было конста-
тировано у 9 (36 %) беремен-
ных II группы. Это, в свою оче-
редь, обусловливало необхо-
димость дополнительного про-
ведения антимикотической те-
рапии.

Клинико-лабораторные ис-
следования через 28 дней пос-
ле окончания антимикотиче-
ской терапии также включали
изучение уровня сывороточно-
го IgA в І и ІІ группах. Исполь-
зование предложенных тера-
певтических схем в лечении
рецидивирующего КВВ у бере-
менных показало, что у паци-
енток І группы уровень сыво-
роточного IgA составлял (2,35±
±0,09) г/л, что достоверно пре-
вышало уровень IgA среди
пациенток ІІ группы — (1,78±
±0,10) г/л (р<0,05).

Выводы

1. Высокая бактериологи-
ческая (68 %) и клиническая
(100 %) эффективность комби-
нированного лечения рециди-
вирующего КВВ у беременных
по предложенной схеме позво-
ляет рекомендовать включе-
ние иммунобиологического
пробиотика в алгоритмы опти-
мизации лечения указанной
патологии во время гестации.

2. О полном предотвраще-
нии или существенном отдале-
нии комбинированным лечени-
ем (антимикотик + пробиотик)
развития рецидива КВВ свиде-
тельствуют результаты отда-
ленного (через 28 дней) бакте-
риологического исследования:
микологическое выздоровле-
ние (68 %) и стойко низкая сте-
пень обсеменения (32 %) Can-
dida (102–103 КОЕ/мл).

3. О целесообразности ис-
пользования иммунобиологи-
ческого пробиотика в комплекс-
ном лечении рецидивирующе-
го КВВ у беременных свиде-
тельствует достоверное повы-
шение уровня сывороточного
IgA — (2,35±0,09) г/л в группе
пациенток, получавших тра-
диционную антимикотическую
терапию в комбинациии с про-
биотиком фермалак.

4. Клиническая эффектив-
ность, короткий курс лечения,
иммунобиологический эффект,
удобство применения, отсутст-
вие системного воздействия
и широкий спектр действия
препарата позволяют считать
пробиотик фермалак высоко-
эффективным и безопасным
средством в комплексном ле-
чении рецидивирующего КВВ
у беременных.
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