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В последнее время отмечается рост коли-

чества воспалительных заболеваний женских 
половых органов. Это связано с процессами 
урбанизации, миграции населения, неправиль-
ным образом жизни современных женщин 
(неблагоприятная экологическая ситуация 
в регионе проживания, особенно городского 
женского населения, раннее начало половой 
жизни, частая смена половых партнеров, от-
сутствие барьерной контрацепции, артифици-
альные аборты, увеличение частоты заражения 
населения ИППП и др.), сложностью диагно-
стики и лечения, высоким уровнем хрониза-
ции процесса [1, 2, 6–8, 10–12]. 

Так, больные воспалительными заболева-
ниями женских половых органов составляют 
30 % и более пациенток, направляемых на ста-
ционарное лечение [6, 7, 11, 12]. В женских 
консультациях эти больные составляют основ-
ной контингент, обратившихся за помощью к 
врачу акушеру-гинекологу [6, 7, 11, 12]. По-

следствиями такого распространения воспали-
тельных заболеваний женских половых органов 
являются бесплодие, нарушение менструально-
го цикла, неразвивающаяся беременность, сек-
суальные расстройства, повышенный риск эк-
топической беременности, синдром хрониче-
ских тазовых болей и др. [7, 10–12]. 

По данным ВОЗ, одно внутриматочное 
вмешательство приводит к развитию хрониче-
ского эндометрита. 

В 2006 г. на Всемирном конгрессе акуше-
ров-гинекологов FIGO (КуалаЛумпур, Малай-
зия) одной из главных тем пленарных заседа-
ний стала проблема хронического эндометрита 
[14]. Вывод мирового сообщества был удиви-
тельно категоричным – каждый случай нераз-
вивающейся беременности следует считать ас-
социированным с хроническим эндометритом 
(как на уровне причины, так и неизбежного 
следствия). 
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Именно поэтому успешное лечение вос-
палительных заболеваний женских половых 
органов (ВЗЖПО) является очень актуальным 
в современных условиях. 

Широкое распространение антибиотико-
терапии в середине XX в. имело свои преиму-
щества за счет универсальности воздействия 
антибиотиков (широкого спектра их действия), 
возможности проведения эмпирической тера-
пии и отсутствие устойчивых штаммов микро-
организмов [3]. 

Безумное применение антибиотиков 
населением не только по назначению врача, но 
и без всяких консультаций со специалистами 
привело к тому, что микробная резистентность 
к лекарствам стала глобальной проблемой. 
И связано это с тем, что, применяя «новое 
оружие» против бактерий, мы не учли биоло-
гические особенности микромира [8]. 

Бактерии так называемые «простые 
устройства», которые легко адаптируются 
к изменяющимся условиям. Жизнь бактерии 
короткая – всего 20–30 минут, и заканчива-
ется она, как правило, делением. Через каж-
дые полчаса на месте одной клетки – уже 
две, за сутки сменяется около 70 поколений. 
Каким бы мощным ни был антибиотик, все-
гда есть шанс, что среди миллиардов его по-
тенциальных жертв найдется хотя бы одна, 
которая устоит благодаря случайной мута-
ции. Выживший микроб получит эксклюзив-
ную возможность размножиться и предать 
свои новые свойства дочерним клеткам, а те, 
в свою очередь, своим. Потомки уцелевшей 
бактерии образуют популяцию, полностью 
не восприимчивую к антимикробному сред-
ству. Именно по этому антибиотикореволю-
ция с самого начала могла рассчитывать 
только на временный успех. 

В докладе Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), опубликованном в апреле 
2014 г., говорится, что «эта серьезная опас-
ность уже не представляет собой лишь про-
гноз на будущее, поскольку она уже проявля-
ется прямо сейчас в каждом регионе мира 
и может отрицательно сказаться на каждом, 
независимо от возраста, в каждой стране. 
Устойчивость к антибиотикам – явление, когда 

бактерии меняются настолько, что антибиоти-
ки больше не оказывают никакого воздействия 
на организм людей, которые нуждаются в них 
для борьбы с инфекцией, и это сейчас одна из 
серьезнейших угроз для здоровья людей [15]. 

Однако прогрессирующая резистентность 
бактерий к антибиотикам – не единственный 
повод для поиска новых способов лечения ин-
фекционных заболеваний [3–5, 8, 9]. Еще од-
ной важной причиной стала смена представле-
ний о взаимоотношениях человека и бактерий. 
Так, парадигма «человеческое тело должно 
быть стерильным» и тезис «при лечении ин-
фекционных болезней главное – уничтожить 
патоген» безнадежно устарели. Их сменила 
новая концепция, основанная на современных 
данных о микробиоме, согласно которой чело-
век в принципе не может существовать без 
бактерий. 

В свете этой концепции стало очевидным, 
что в борьбе с инфекционными заболеваниями 
лучше руководствоваться тактикой, направ-
ленной на усиление собственных механизмов 
антибактериальной устойчивости организма 
[8]. А вот антибиотики, убивающие всю мик-
рофлору, следует оставить для тех случаев, ко-
гда они действительно крайне необходимы. 
Учитывая растущую резистентность бактерий 
к антибиотикам, большой интерес вызывает 
особая группа средств- бактериофаги или бак-
териальные вирусы [8]. 

Преимуществами фаготерапии является 
ее высокая специфичность, отсутствие подав-
ления нормальной флоры, бактерицидное дей-
ствие, в том числе в биопленках, саморепли-
кация бактериофагов в очаге поражения, то 
есть «автоматическое дозирование», отсут-
ствие токсических и тератогенных эффектов, 
безопасность применения во время беремен-
ности, хорошая переносимость, очень низкий 
химиотерапевтический индекс [3, 8]. Немало-
важным является и стимуляция факторов спе-
цифического и неспецифического иммунитета, 
что особенно значимо при лечении хрониче-
ских воспалительных заболеваний или бакте-
рионосительства [3, 4, 5, 8, 9]. Таким образом, 
назначение бактериофагов можно без преуве-
личений назвать высокоспецифичной антибак-
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териальной терапией и также стоит отметить, 
что препараты бактериофагов имеют хорошие 
перспективы в качестве альтернативы химио-
терапевтической антибактериальной терапии 
[3, 8, 9]. 

Механизм действия бактериофагов [3, 4, 
6, 8, 10, 13]. Бактериофагами названы специ-
фические вирусы, уничтожающие бактерии в 
очаге воспаления. По механизму действия бак-
териофаги классифицируют на лизирующие 
(вирулентные) и умеренные. 

Лизирующие непосредственно вызывают 
гибель бактериальной клетки вследствие ее 
воспаления, что наиболее важно при лечении 
инфекционно-воспалительных заболеваний 
гениталий. Механизм их лечебного действия и 
самовоспроизводства состоит из нескольких 
этапов: 

  адсорбция фаговой частицы на по-
верхности бактериальной клетки; 

  инвазия внутрь бактерии; 
  внутриклеточная репликация с ис-

пользованием структурных компонентов бак-
териальной клетки; 

  разрушение бактериальной клетки 
и выход нового пула бактериофагов, готовых 
к инфицированию сохранившихся гомологич-
ных бактерий. 

Результаты проведенных научных иссле-
дований по применению бактериофагов в ги-
некологии 

Учитывая актуальность данной темы 
и востребованность ее в России, многие уче-
ные проводят исследования по использованию 
бактериофагов в гинекологической практике. 

Мотовилова Т. М. и др. [9] предложили 
изучить совместное применения лазера и бак-
териофага в лечении ВЗЖПО на примере хро-
нических неспецифических эндометритов. 
В предложенной ими методике курс лечения 
начинают после окончания менструации, на 5–
7-й день менструального цикла. Бактериофаги 
вводили в полость матки трижды через день. 
Сеансы лазеротерапии проводили ежедневно, 
общая продолжительность курса лечения со-
ставила 7–10 дней. 

В итоге были получены следующие ре-
зультаты: из 32 пролеченных таким способом 

больных с хроническим эндометритом улуч-
шение самочувствия, уменьшение болевых 
ощущений и исчезновение белей отметили все 
пациентки. Нормализация менструальной 
функции в виде нивелирования проявлений 
меноррагии и межменструальных выделений 
произошла у 84,4 % женщин из числа имев-
ших подобные нарушения до лечения (27 па-
циенток). По данным УЗИ и допплерометрии 
эндометрия, по окончании терапевтических 
мероприятий выраженная положительная ди-
намика отмечена в 78,2 % случаев, что прояв-
лялось улучшением эхоструктуры эндометрия 
и показателей гемодинамики в сосудах матки. 
Остаточные явления воспалительного процес-
са при контрольном УЗИ визуализировались 
у 7 женщин (21,8 %). Кроме этого, у большин-
ства больных в течение 2 месяцев по оконча-
нии терапии произошла нормализация или 
существенное снижение уровня ИЛ-6 в церви-
кальной слизи (71,8 %). В течение года после 
завершения курса лечения самостоятельная 
беременность наступила в 9 (28,1 %) случаях 
и закончилась нормальными срочными родами 
в 8 случаях из них; одна пациентка по личным 
мотивам прервала беременность. После 
успешной очередной попытки ЭКО и ПЭ бе-
ременность наступила у женщины с привыч-
ным невынашиванием в анамнезе без призна-
ков угрозы прерывания. Две пациентки в пе-
риод проведения исследования проходили 
прегравидарную подготовку и планировали 
беременность, остальные на данный момент 
по разным причинам в реализации репродук-
тивной функции не были заинтересованы [9]. 

Буданов П. В. и др. [3] с целью повыше-
ния эффективности терапии вульвовагиналь-
ных инфекций и воспалительных заболеваний 
органов малого таза применяли поливалент-
ный пиобактериофаг Секстафаг® (НПО 
«Микроген» Минздрава России). Всего в ис-
следование включили 136 женщин. С воспали-
тельными заболеваниями органов малого таза 
(ВЗОМТ) были 73 пациентки, 32 из которых 
получали стандартную антибактериальную те-
рапию в сочетании с пероральным приемом 
Секстафага®, 41 – только противомикробные 
препараты. Больных с рецидивирующими 
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нарушениями микроценоза влагалища (63) 
также разделили на две группы: 28 женщин 
получали только Секстафаг®, 35 – только мет-
ронидазол интравагинально. 

В результате проведенного исследования 
выявлено, что у больных с ВЗЖПО, получав-
ших комбинированную фагоантибиотикотера-
пию, продолжительность лечения сократилась 
в среднем до 5,8 дня, в то время как у пациен-
ток, пролеченных только антибиотиками, про-
должительность эффективного курса состави-
ла 8,7 дня. Среди пациенток с рецидивирую-
щими нарушениями микроценоза влагалища 
эффективность монотерапии в виде интрава-
гинального введения полифага составила 
85,7 %. При назначении метронидазола интра-
вагинально микробиологическая эффектив-
ность достигала 71,4 %. Частота рецидивов 
бактериального вагиноза и неспецифического 
вагинита на протяжении 6 месяцев наблюде-
ния снизилась в 4,2 раза после применения по-
ливалентного бактериофага [3]. 

Изолированно от проведения настоящего 
исследования авторами [3] выполнена оценка 
эффективности профилактического использо-
вания препарата с бактериофагами для профи-
лактики рецидивирования вагинальных ин-
фекций. Группу пациентов составили 32 жен-
щины, имевшие жалобы на «необычные» 
выделения из влагалища (чаще появляющиеся 
в течение 12–48 часов после полового контак-
та – 87,5 %), зуд/жжение, неприятный запах 
вагинальных выделений (65,6 %). При прове-
дении активного сбора анамнеза 12 (37,5 %) 
пациенток с рецидивирующими жалобами на 
вагинальные выделения отмечали учащенное 
мочеиспускание/«позывы», «рези» при моче-
испускании, что клинически трактовалось как 
посткоитальный цистит. В качестве профилак-
тики вульвовагинальных инфекций и наруше-
ния микробиоценоза влагалища назначали 
гель «Фагогин». Обязательной рекомендацией 
являлось использование геля «Фагогин» в ка-
честве гигиенической процедуры после поло-
вого контакта. После 3 недель терапии 
у 87,5 % пациенток жалобы купировались. Яв-
ления посткоитального цистита регрессирова-
ли у 8 (66,7 %) женщин [3]. 

Ряд авторов успешно применяли бакте-
риофаги у гинекологических больных с бакте-
риальным вагинозом, путем введения его во 
влагалище в виде орошения и в составе тампо-
на сроком на 6–8 ч в течение 5–7 дней [4]. 
У 42 больных применялся комбинированный 
препарат – ППФ, содержащий фаголизат раз-
личных видов микроорганизмов, Уфимского 
государственного производства. Бактериофаг 
применялся однократно перорально в количе-
стве 30 мл или по 20 мл 3 раза в день за час до 
или после еды с одновременным назначением 
его в виде орошения и тампонов. Бактериофа-
ги применяли без антибиотиков и в ряде слу-
чаев с антибиотиками. При этом отмечено, 
что клиническое улучшение происходило на 
3–5 сутки, то есть быстрее в группе больных, 
пролеченных фагами, чем в группе, где паци-
ентки получали только антибиотики. Крите-
рием эффективности фаготерапии явилось 
снижение микробного обсеменения вагиналь-
ного отделяемого условно-патогенными мик-
роорганизмами с 108–10 КОЕ/мл до 103–
4 КОЕ/мл в течение 3–5 дней у 37 больных 
(88,1 %) из 42, а в группе сравнения, где при-
менялись только антибиотики, положительный 
эффект был получен на 8–12-й день у 19 боль-
ных из 36 (52,7 %). 

Восстановление нормобиоценоза влага-
лища регистрировалось при фаготерапии через 
1 месяц у 33 из 42 больных (78,0 %), а при ан-
тибиотикотерапии – у 11 больных из 36 
(30,6 %) в те же сроки. Сравнительная оценка 
результатов лечения проводилась, по данным 
клинического и микробиологического обследо-
вания, через 3, 6 и 12 месяцев и характеризова-
лась восстановлением нормобиоценоза, а также 
более низкой частотой рецидивирования [4]. 

Буданов П. В. и др. [5] для терапии реци-
дивирующего аэробного вагинита и повыше-
ния эффективности лечения данной патологии 
применял интравагинальный способ введения 
поливалентного пиобактериофага Секстафаг® 
(ФГУП НПО «Микроген» Минздрава России). 
В исследование включили 63 пациентки ре-
продуктивного возраста с рецидивирующим 
аэробным вагинитом. Больные были разделе-
ны на 2 группы: 28 женщин получали Секста-
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фаг® интравагинально, 35 пациенток – метро-
нидазол интравагинально.  

Критерием исключения служило обнару-
жение вульвовагинального кандидоза. Внутри 
подгрупп не было достоверного отличия по 
возрасту и соматической патологии. Наблюде-
ние за пациентками продолжали в течение 
6 месяцев. 

Среди больных с рецидивирующим 
аэробным вагинитом эффективность моноте-
рапии при интравагинальном применении по-
лифага составила 85,7 %. Микробиологиче-
ский эффект метронидазола при интраваги-
нальном введении составил 71,4 %. Выявлено 
снижение частоты рецидивов аэробного ваги-
нита (в 4 раза) через 6 месяцев после начала 
применения поливалентного бактериофага. 

На фоне интравагинального применения 
препарата Секстафаг® отмечено быстрое про-
грессивное снижение общей бактериальной 
обсемененности содержимого влагалища уже 
в первые сутки терапии, достигающее макси-
мума к концу лечения. При этом монотерапия 
препаратом Секстафаг® не приводила к сни-
жению пула лактобацилл, отмечалась его по-
степенная прогрессивная нормализация. Во 
время применения препарата бактериофага не 
было отмечено аллергических реакций, немо-
тивированного отказа от лечения. После ин-
травагинального применения метронидазола 
отмечено уменьшение бактериальной обсеме-
ненности влагалища с одновременным сниже-
нием количества молочнокислых палочек [5]. 

Учитывая все накопленные данные кли-
нических, вирусологических и микробиологи-
ческих исследований, можно выделить осо-
бенности и преимущества терапии бакте-
риофагами: 

  строгая специфичность: бактериофаги 
воздействуют только на чувствительные к ним 
бактерии, в то время как антибиотики пора-
жают бактерии без какой-либо специфично-
сти, вызывая угнетение нормальной микро-
флоры и формирование резистентности к ан-
тибиотикотерапии; 

  быстрое действие и глубокое проникно-
вение в очаг инфекции – при пероральном прие-
ме через 1 час бактериофаги попадают в кровь; 

  самовоспроизведение: ДНК бакте-
риофага встраивается в хромосому бактерии, 
вследствие чего бактериальная клетка начинает 
продуцировать сотни бактериофагов, поража-
ющих бактерии до их полного уничтожения; 

  саморегуляция: в отсутствие бактерий, 
необходимых для размножения, бактериофаги 
быстро и полностью удаляются из организма; 

  безопасность и отсутствие противопока-
заний: препараты бактериофагов можно назна-
чать беременным, кормящим матерям и детям 
любого возраста, включая недоношенных; 

  полная совместимость с любыми лекар-
ственными средствами: доказанная эффектив-
ность препаратов бактериофагов как при моно-
терапии, так и в комбинации с антибиотиками; 

  стимуляция специфического и неспе-
цифического иммунитета; 

  постоянная актуализация фаговых 
клонов: препараты бактериофагов соответ-
ствуют современной этиологической структу-
ре возбудителей [3, 4, 5]. 

Таким образом, полученные данные свиде-
тельствуют о высокой эффективности лечения 
инфекционно-воспалительных заболеваний жен-
ских половых органов с помощью бактериофагов 
в качестве альтернативы антибиоткотерапии. 
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Воспалительные заболевания половых 

органов (ВЗПО) у женщин занимают первое 
место в структуре гинекологической патоло-
гии и составляют 60–65 % обращаемости 
в женские консультации [10]. Возможно, чис-
ло заболевших больше, так как нередко при 
стертых формах больные к врачу не обраща-
ются. Рост числа ВЗПО во всех странах мира 
является следствием изменения полового по-
ведения молодежи, нарушения экологии 
и снижения иммунитета [1–4, 6, 10]. 

Инфекционная патология женских по-
ловых органов является наиболее актуальной 
проблемой акушерства, гинекологии и пери-
натологии, т. к. именно с ней связаны воспа-
лительные заболевания гениталий, привыч-
ное невынашивание беременности, прежде-
временные роды, внутриутробная инфекция 

плода и новорожденного, инфекционно-
воспалительные заболевания в послеродовом 
периоде [1–5, 10]. 

В 2014 г. ВОЗ официально заявила о 
кризисе антибактериальной терапии, опуб-
ликовав доклад, суть которого сведена к вы-
воду: «Мир вступил в постантибиотиковую 
эру» [11, 12]. 

В 2017 г. ВОЗ впервые представила спи-
сок устойчивых к действию антибиотиков 
«приоритетных патогенов», представляю-
щих наибольшую опасность для здоровья че-
ловека. Для борьбы с ними срочно требуется 
создание новых антибиотиков или разработка 
новых альтернативных методов. 

В данных условиях тотальной антибиоти-
корезистентности использование бактериофагов 
является чрезвычайно перспективным. 


