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Аннотация. В обзоре изложены материалы многочисленных исследований, посвященных резуль-

татам эффективного лечения бактериального вагиноза, неспецифического вагинита, кандидоза – энте-
росгелем (полиметилсилоксанаполигидратом). Результаты лечения энтеросгелем более выражены при 
сочетанном его применении с клотримазолом (кандидоз), с дифлюканом, нормофлорином (при хрониче-
ском неспецифическом язвенном колите), с антибиотиками и иммуномодуляторами (при хронических 
урогенитальных инфекциях, профилактике гнойно-септических осложнений, колипитах различной этио-
логии). Детально описаны механизмы лечебно-профилактического воздействия энтеросгеля. 
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Abstract. The review presents numerous studies on the results of effective treatment of bacterial 
vaginosis, nonspecific vaginitis, candidiasis by means of the enterosgel (polymethylsiloxane polyhydrate). The 
results of enterosgel treatment are more pronounced in combination with its use with clotrimazole (candidiasis), 
diflucan, normoflorin (in chronic nonspecific ulcerative colitis), antibiotics and immune-modulators (in chronic 
urogenital infections, prevention of septic complications, colitis in various etiologies). The mechanisms of the 
therapeutic and prophylactic effect of the enterosgel are described in detail. 
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В структуре гинекологической патологии инфекционные заболевания органов малого таза зани-

мают первое место, а их распространенность не имеет тенденции к снижению. Их негативное влияние 
можно представить на двух важных этапах реализации репродуктивной функции семейной пары: 1) на 
этапе до наступления беременности – при формировании мужского и женского бесплодия; и 2) во время 
беременности, когда имеют место репродуктивные потери [44]. Несвоевременное восстановление (или 
его отсутствие) нормального биоценоза влагалища грозит возникновению т.н. «больших осложнений» в 
течение беременности (синдрому задержки развития плода, преэклампсии, фето-плацентарной недоста-
точности) [13, 37, 53]. 

 Инфекционные заболевания влагалища наиболее встречаемая патология в практике акушера ги-
неколога, которая требует от врача глубокого понимания проблемы, знания этиопатогенеза этих заболе-
ваний, владения современными методами диагностики и терапии. Неспецифический (аэробный) кольпит 
(вагинит) встречается по данным литературы от 12 до 39% среди всех воспалительных заболеваний ге-
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ниталий. Неспецифическим кольпитом страдает почти каждая пятая женщина, а среди женщин с патоло-
гическими белями частота его возрастает в 4 раза. 

В [64] предложен термин «аэробный вагинит» для идентификации инфекционного заболевания 
влагалища. Оно сопровождается нарастанием концентрации условно-патогенных бактерий: Streptococcus 
agalactiae, Staphylococcus aureus, Enterococcus spp. и грам-отрицательных энтеробактерий (Escherichia 
coli ). В отличие от бактериального вагиноза аэробный вагинит сопровождается воспалительными про-
цессами в слизистой оболочке и активным иммунным ответом, высоким уровнем провоспалительных 
интерлейкинов (IL-1, IL-6, IL-8 и др.). Аэробный вагинит высоко устойчив к антибактериальной терапии. 
за счет формирования поливидовых биопленок. Аэробный вагинит превосходит бактериальный вагиноз 
в отношении риска развития таких акушерских осложнений, как хориоамнионит, преждевременный раз-
рыв плодных оболочек и преждевременные роды [15, 33, 64].  

Возникновению неспецифических кольпитов способствуют многие факторы. К ним относятся 
нарушение обмена веществ, экстрагенитальные заболевания, хронические инфекции, гипофункция 
яичников, лекарственные воздействия, нарушения личной гигиены, введение химических 
противозачаточных средств. Под их влиянием происходит десквамация поверхностного слоя эпителия 
влагалища. Развиваются дистрофические процессы. В этиологии воспаления слизистой влагалища 
видное место занимают стафилококки, стрептококки, условно-патогенная микрофлора, кишечная 
палочка, протей, энтерококк и др. В половине случаев встречаются ассоциации микробов, утяжеляющие 
течение заболевания, способствующие хронизации процесса, частым рецидивам. Клинические 
проявления неспецифического кольпита хорошо представлены в литературе. Диагноз выставляется по 
совокупности признаков: жалоб больной, клинического появления, данных лабораторных исследований.  

Другим распространенным патологическим синдромом среди женщин репродуктивного возраста 
является бактериальный вагиноз (БВ). В обзоре [55], подчеркивается, что бактериальный вагиноз имеет 
полиэтиологическую природу. 

Развитие БВ сопровождается резким уменьшением концентрации физиологической бактериальной 
флоры, метаболизирующей гликоген, прежде всего лактобацилл. На этом фоне заметно возрастает уро-
вень популяций облигатно- и факультативно-анаэробных микроорганизмов видов, среди которых наибо-
лее значимыми ранее считались Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., Mycoplasma hominis и др. [76]. 
Используемые в последние годы молекулярно-генетические методы позволили уточнить спектр микро-
организмов, которые рассматриваются в качестве возбудителей БВ. К этой группе отнесены представи-
тели видов Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, BV (Bacterial Vaginosis Associated Bacteria), BVAB2, 
BVAB3, Megasphaera type 1, Megasphaera type 2, Mobiluncus mulieris, Mobiluncus curtisi D., Leptotrichia 
amnionii, Mycoplasma hominis, Sneathiasanguinegenes, Peptostreptococcus spp., Prevotella buccalis-like, 
Prevotella spp. 965 [70, 71]. Установлено, что возбудители БВ способны формировать поликомпонентные 
микробные сообщества, заключенные в биопленку. Эти патологические структуры очень трудно подда-
ются разрушению как противомикробными механизмами организма женщины, так и медикаментозными 
препаратами [80].  

Полагают, что способность условно-патогенных микроорганизмов к формированию биопленок 
является одним из ключевых факторов патогенеза БВ, а также высокой частоты рецидивов болезни [85]. 
При изучении патологических вагинальных биопленок удалось выявить удивительный синергизм микро-
аэрофильных микроорганизмов вида Gardnerella vaginalis, которые обычно составляют 60-95% популя-
ции, и облигатно анаэробных бактерий вида Atopobium vaginae, представительство которых в составе 
таких биопленок может составлять от 1% до 40% [61]. Ведущую роль в формировании биопленок отво-
дят представителям вида Gardnerella vaginalis, первичная колонизация которыми влагалища создает ус-
ловия для развития анаэробных бактерий. Установлено, что при формировании биопленок у возбудите-
лей БВ в 5 раз увеличивается резистентность к перекиси водорода, а устойчивость к молочной кислоте 
возрастает в 4-8 раз [10-12, 80]. Большое место в повышении агрессивного потенциала гарднерелл зани-
мает их способность синтезировать ваголизин, обладающий цитотоксическими свойствами относительно 
эпителиоцитов влагалища и клеток шейки матки. При этом активность продуцентов ваголизина может 
возрастать в 256 раз [67]. Использование противомикробных химио-препаратов, в частности, метронида-
зола, является во многих случаях малоэффективным из-за неспособности этих медикаментозных средств 
проникать внутрь патологической биопленочной структуры. Оказалось, что разрушение биопленок более 
эффективно протекает в кислой среде, формируемой лактобациллами [75]. Большая роль в этиопатогене-
зе БВ отводится облигатным анаэробам. Согласно результатам отдельных исследований, до 44% всех 
облигатных анаэробов при бактериальном вагинозе могут занимать грамотрицательные бактерии рода 
Prevotella [59].  

На сегодняшний день установлено, что БВ является фактором риска возникновения тяжелой пато-
логии женских половых органов и осложнений беременности и родов, возникновения осложнений позд-
них сроков беременности [13]. Уменьшение в составе вагинального микробиома физиологических бакте-
рий и увеличение количества потенциально вредной микрофлоры специалисты связывают с риском 
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внутриутробного инфицирования плода, преждевременного прерывания беременности, осложнения ро-
дов [66, 79, 81].  

 Не менее распространенной и важной проблемой гинекологии является микотический вагинит. 
Сегодня микоз занимает второе место после БВ среди всех инфекций. Возбудителем заболевания чаще 
всего являются дрожжеподобные грибы вида Candida albicans. Реже причиной вагинита служат предста-
вители видов C. glabrata, C. krusei, C. tropicals, C. parapsilosis, C. Lusitaniae. Вагинальный кандидоз, как 
правило, развивается на фоне нарушенного микробиома, поэтому во многих случаях участвует в патоло-
гическом процессе в ассоциации с бактериальными и вирусными патогенами. Он часто присоединяется к 
БВ, усложняя течение болезни и лечение пациентки Проведение курса терапии бактериального вагиноза 
антибактериальными препаратами зачастую приводит к усилению агрессивных свойств дрожжеподоб-
ных грибов и развитию микоза» [64]. 

Вагинальный кандидоз приобретает особое значение в акушерской практике, поскольку может 
стать фактором риска самопроизвольного выкидыша, преждевременных родов, рождения детей с малой 
массой тела, развития хронической гипоксии, внутриутробной инфекции, хориоамнионита, эндометрита 
в послеродовом периоде, возникновения раневой инфекции родовых путей [43, 44, 58, 60]. 

Большинство лактобациллярных пробиотиков, рекомендуемых для акушерско-гинекологических 
целей, при местном применении активизируют рост дрожжеподобных грибов и вызывают риск развития 
или осложнения микозов [58].  

Итак, общим для рассматриваемых патологических состояний слизистой влагалища (как при 
кольпитах, так и при БВ) является наличие многокомпонентной микрофлоры в том числе и грамотрица-
тельной. Такое высокое представительство грамотрицательных микроорганизмов сопровождается пато-
логическим увеличением в цервико-вагинальном секрете концентрации бактериального липополисахари-
да (ЛПС), который является неотъемлемым компонентом поверхностной мембраны грамотрицательных 
бактерий, в том числе и превотелл.  

В условиях нормального микробиома небольшие концентрации бактериального ЛПС выполняют 
важную физиологическую функцию, стимулируя отдельные механизмы иммунной защиты. Однако при 
значительном повышении концентрации ЛПС проявляет характерную для него исключительно сильную 
способность индуцировать воспаление посредством толл-подобных рецепторов 2-го (TLR2) и 4-го (TLR4) 
типа [50, 51, 73]. Как известно, на первой стадии заболевания БВ протекает без признаков воспалитель-
ной реакции. Это объясняют иммунопатологическим воздействием избыточных доз ЛПС на нейтрофилы, 
что проявляется в снижении их функциональной активности и незавершенности фагоцитоза [34]. Вместе 
с тем при длительном течении болезни вероятность развития воспалительной реакции повышается в свя-
зи с нарушением адаптационных возможностей организма [65]. При БВ снижается продукция иммуног-
лобулинов классов А и М, что является одной из причин развития и поддержания патологического про-
цесса [15].  

Наиболее драматические последствия для матери и плода связывают с инфекциями, этиологиче-
ски обусловленными грамотрицательными бактериями, которые являются носителями эндотоксинов или 
ЛПС. Известно, что попадание в организм больших концентраций ЛПС через активацию цитокинового 
каскада приводит к развитию ДВС-синдрома, феномена Шварцмана, острофазового ответа печени, ги-
перлипидемии, эндотоксинового шока и полиорганной недостаточности [49]. Массивная эндотоксинемия 
при беременности может быть причиной эмбриональной резорбции, задержки роста и антенатальной 
гибели плода, преждевременных родов, преэклампсии [1]. В качестве наиболее вероятных источников 
ЛПС в организме рассматривают пищеварительный тракт, влагалище, хронические заболевания мочепо-
ловой системы в условиях инфицирования или дисбиоза, сопровождающихся увеличением локальной 
концентрации грамотрицательных бактерий и усилением транслокации ЛПС [39, 69].  

 По данным [16] у женщин с БВ выявлено умеренное повышение уровня ЛПС грамотрицательных 
бактерий в системном кровотоке. Оно сопровождается активацией неспецифического иммунитета, с су-
щественным повышением уровня провоспалительных цитокинов (IL-2, IL-6, TNF-α). Увеличивается 
плазменная концентрация главного С-реактивного белка, уровень которого четко коррелирует с выра-
женностью вагинального дисбиоза. Особенностью специфического иммунного ответа при БВ является 
увеличение выработки антител к core-региону ЛПС и тенденция к активации синтеза ЛПС-
связывающего белка – LBP на начальных этапах БВ и их снижением при утяжелении дисбиоза. 

В [3, 10] высказано мнение о том, что особенность БВ, характеризующееся отсутствием воспали-
тельной реакции, возможно, связана с воздействием сверхвысоких концентраций ЛПС-
грамотрицательных бактерий, доминирующих при бактериальном вагинозе на лейкоциты, снижая их 
фагоцитарную активность. Так же установлено более чем 10 кратное повышение ЛПС в сыворотке крови 
у женщин с бесплодием на фоне хронический неспецифических воспалительных заболеваний органов 
малого таза [57].  

Исследованиями [13] доказано, что «осложненное течение второй половины беременности сопря-
жено с повышением плазменной концентрации липополисахаридов до 8,4 (2,2-10,1) EU/мл относительно 
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установленной нормы (0,34 (0,01-0,62) EU/мл, р<0,001). Уровень системной эндотоксинемии нарастает в 
зависимости от вида акушерского осложнения и характеризуется максимальным, 28-кратным, увеличе-
нием при угрожающих преждевременных родах (р<0,001), 25-кратным – при задержке роста плода 
(р<0,001) и 9-кратным – при преэклампсии (р<0,001), что свидетельствует о различной степени участия 
грамотрицательных бактерий в патофизиологии «больших акушерских синдромов». Развитие «ранней» 
преэклампсии относительно «поздней» сопряжено с 2,9 кратным увеличением частоты бактериального 
вагиноза в первом триместре беременности (p<0,05), в то время как «поздняя» преэклампсия ассоцииру-
ется с 3-х кратным повышением частоты заболеваний желудочно-кишечного тракта, связанных с син-
дромом избыточного бактериального роста (p<0,05). Выявленные особенности косвенно указывают на 
возможное участие ЛПС «влагалищного происхождения» в нарушении процесса инвазии трофобласта, 
лежащего в основе патогенеза «ранней» преэклампсии, а ЛПС «кишечного происхождения» – в запуске 
медиаторного каскада, приводящего к развитию эндотелиальной дисфункции и формированию «позд-
ней» преэклампсии». Указанное подчеркивает огромную значимость в профилактике развития бактери-
ально-ассоциированных поздних акушерских осложнений в своевременной диагностике и тщательной 
терапии урогенитальных инфекционных заболеваний женщин, как на прегравидарном этапе, так и на 
ранних стадиях беременности.  

Влагалищная микробиота женщин при БВ характеризуется повышением общей микробной обсе-
мененности на фоне существенного уменьшения концентрации Lactobacillus spp., с превалированием 
аэробных и факультативно-анаэробных грамотрицательных бактерий. Определена этиологическая роль 
представителей семейства Mycoplasma taceae, в частности М. hominis и U. urealyticum в развитии БВ. При 
БВ наблюдается дезинтеграция эпителиальных клеток бактериальными протеолитическими ферментами 
и создается возможность транслокации части ЛПС в венозные и лимфатические сосуды и поступление 
его в системный кровоток. В [39] было установлено, «что при БВ наблюдается семикратное увеличение 
концентрации ЛПС в системном кровотоке, возрастание уровня ЛПС-связывающего белка – в 2 раза и 
титров IgG к core-региону ЛПС – в 1,7 раза по сравнению с нормомикробиоценозом».  

При кольпитах поражение слизисой влагалища резко возрастает с обнажением базальной мембра-
ны, капилляров и лимфатических сосудов, что в несколько раз увеличиват вероятность транслокации 
ЛПС в системный кровоток.  

В современных условиях местное лечение воспалительных поражений влагалища является при-
оритетным направлением комплексной реабилитации инфертильности. В тоже время при местном ис-
пользовании фармакологических препаратов при лечении кольпитов, БВ достигается только одна цель – 
противомикробное воздействие на микрофлору влагалища. При этом нередко это воздействие не диффе-
ренцировано- вовлекаются в процесс как патогенная микрофлора так и эубиотическая.  

В [5, 9] указано, что современные схемы коррекции дисбиотических процессов вагинального био-
топа, включают мероприятия направленные на элиминацию условно патогенной микрофлоры, с после-
дующим восстановлением нормального микробного биоценоза во влагалище путем трансплантации Lac-
tobacillus spp. В то же время, в вагинальной микроэкосистеме при дисбиозе доминируют грамотрица-
тельные бактерии – источники ЛПС. Это обуславливает необходимость введения в схемы лечения БВ 
средств, снижающих токсические свойства и иммунобиологическую активность ЛПС. В настоящее вре-
мя не накоплено достаточно доказательств, чтобы рекомендовать рутинное назначение антибиотиков во 
время беременности с целью предотвращения негативного влияния инфекций на исход беременности. 
Для этого используют препараты сорбционно-детоксикационного действия. К их числу относится и сор-
бент Энтеросгель (ЭГ), способный нивелировать негативные эффекты ЛПС грамотрицательных бакте-
рий. Согласно данным в [41] суточная доза ЭГ связывает 410 мг липополисахарида. В клиническом ис-
пользовании ЭГ (с 1994 г. до настоящего времени) у препарата не обнаружено побочных эффектов при 
использовании терапевтических доз, указанных в инструкции по применению. Напротив, как показыва-
ют продолжающиеся в настоящее время исследования, у препарата обнаруживаются другие биологиче-
ские эффекты, что послужило основанием для его местного применения. 

ЭГ – влажная масса белого цвета, без запаха и вкуса, не растворимая в воде. Это 
полиорганосилоксановая матрица. ЭГ представляет собой 30% суспензию энтеросгеля в воде. Он 
обладает значительной био- и гемосовместимостью, пластичностью, при применении не повреждает 
слизистую оболочку влагалища, не всасывается ею, оказывает на нее обволакивающе-предохраняющее 
действие и даже регенеративно воздействует на нее. Пористая поверхность характеризуется удельной 
поверхностью 120-250 м2/г и суммарным объемом пор 2,7-3,0 см3/г (эффективный радиус пор более 
100 нм). В ЭГ поры заполнены водой, имеющей довольно сильную связь с гидрофобной поверхностью 
пористой матрицы за счет сил, подобных интермицеллярным. На поверхности глобулы расположены 
органические радикалы – СН 3 небольшое количество несконденсированных концевых гидросильных 
групп – ОН, что придает ему свойства органофильности. Пористая структура и органофиддьность 
препарата обуславливаеют ряд его уникальных свойств. Он обладает высокой био- и 
гемосовместимостью; при употреблении не повреждает слизистую оболочку желудочно-кишечного 
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тракта. Способствует регенерации последней при ее повреждении. Не нарушает пристеночного 
пищеварения, легко (через 7-8 часов) выводится из организма. ЭГ характеризуется селективностью – 
наиболее активно сорбирует среднемолекулярные токсические метаболиты и практически не связывает 
электролиты (ионы) высокомолекулярные вещества (М.в.>10000) [56], а также оказывает избирательное 
воздействие на микрофлору. 

Как показали исследования [17] ЭГ (полиметилсилоксан) обладает высокой адгезивной 
активностью к микроорганизмам. Иммобилизация микроорганизмов приводит к деструкции микробных 
клеток, которые подтверждены электронно-микроскопическим анализом. Этот процесс протекает в два 
этапа: адгезия микробных клеток с последующей их деструкцией. Микроорганизмы, вступая во 
взаимодействие с поверхностью сорбента, претерпевает своеобразные и весьма характерные изменения, 
которые можно разделить на несколько фаз: 

− в зоне электростатического взаимодействия (расстояние около 150 нм) происходит 
вытягивание клеточной стенки микроорганизма в направлении поверхности частицы сорбента. 

− вслед за клеточной стенкой деформируется цитоплазматическая мембрана, за которой следует 
цитоплазма. 

−  клеточная стенка и цитоплазматическая мембрана приходит в непосредственное 
соприкосновение с сорбентом. 

−  мембранные структуры микроорганизмов утрачивают морфологическую непрерывность, в 
результате чего происходит своего рода активное «вытекание» цитоплазматического матрикса и 
связывание вещества цитоплазмы сорбентом. 

По мнению авторов, взаимодействие грамотрицательных микроорганизмов с сорбентом 
осуществляется путем адгезии липополисахаридных и белковых компонентов клеточных стенок на 
поверхности ЭГ. Он активно сорбирует более 106 бактерий на 1 мм2 поверхности и угнетает 
жизнедеятельность многих патогенных и условно патогенных микроорганизмов, одновременно 
поглощая токсины, образуемые этими микроорганизмами. 

Результаты исследования [24] показали с помощью электронной микроскопии, что чистый 
сорбент полиметилсилоксан обладает способностью адгезировать микробные клетки с последующей их 
деструкцией. В тоже время кисломолочная микрофлора (лакто-, бифидум-, колибактерии), которая 
характеризуется пониженной адгезивной способностью, ЭГ не угнетается. Избирательное подавление 
патогенной микрофлоры за счет сорбции этих микроорганизмов и их токсинов эффективно способствует 
колонизации влагалища нормальной слабоадгезивной кисломолочной микрофлорой. ЭГ оказывает общее 
детоксицирующее действие: адсорбирует со слизистых женской половой сферы токсические вещества, 
провоспалительные цитокины, медиаторы воспаления, эндотоксины патогенной микрофлоры и продукты 
незавершенного метаболизма. 

 Таким образом, ЭГ посредством удаления токсинов и восстановления нормального соотношения 
микроорганизмов во влагалище способствует купированию гиперактивности воспалительного процесса 
и его иммунного компонента, восстановлению микробиоценоза влагалища, а также нормализации 
процесса связывания секреторного компонента IgA (фактор местного иммунитета) [29, 30]. Столь 
важные свойства ЭГ, представленные выше, послужили основой для его использования при 
инфекционных заболеваниях влагалища – БВ, кольпитах (вагинитах). 

В [32] проведены клинические исследования у 48 беременных на различных сроках беременности 
с неспецифическим кольпитом. У 18 обследованных беременных женщин течение гестации осложнилось 
угрозой прерывания. При бактериологическом обследовании были выявлены: золотистый стафилококк – 
у 7 женщин; кишечная палочка – у 9; грибы рода Candida – у 11; стрептококки – у 5; энтерококки – у 2, 
клебсиелла – у 2; микробные ассоциации – у 9.  

Была предложена методика санации влагалища: ежедневная обработка ЭГ в сочетании с антибак-
териальным средством. Курс лечения составляет 10-14 суток. В результате лечения у всех больных отме-
чен выраженный клинический эффект: уменьшение болей, исчезновение гиперемии стенок влагалища, 
прекращение зуда наружных половых органов. Результаты проведенных исследований свидетельствуют 
о значительной эффективности ЭГ при лечении кольпитов различной этиологии у беременных. 

В [48] был проведен скрининг у 366 беременных и небеременных женщин, у 324 были выявлены 
фоновые, предраковые и опухолевые процессы шейки матки, из них 72 – воспалительные процессы 
различного генеза, включая папилломавирус и вирус герпеса. Больным проводили бактериологическое, 
бактериоскопическое, цитологическое исследования. 

При проведении противовоспалительного лечения с назначением адекватной дозы лекарственных 
средств без применения ЭГ у 36 больных обнаружен рецидив воспалительного процесса. ЭГ в массе 30-
40 г вносили в шеечную часть влагалища, ставили тампон на 2 часа, после чего удаляли препарат 
тампоном, смоченным физиологическим раствором. В результате лечения и общего обследования с 
интравагинальным использованием ЭГ добились полного излечения у 34 пациенток, двое больных, 
которые проводили лечение нерегулярно, с перерывами, отмечен стабильный процесс. 
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Отмечено, что у беременных женщин значительная адсорбция ЭГ микроорганизмов и продуктов 
их жизнедеятельности при большой обсемененности влагалища позволяет после применения сорбента 
осуществлять успешное местное лечение лекарственными средствами, разрешенными для применения 
Минздравом РФ. Применение разработанного комбинированного метода противовоспалительной 
терапии с использованием ЭГ обеспечивает достижение полного излечения воспалительных процессов. 

Согласно данным в [18-23] были получены положительные результаты использования сорбента в 
лечении дисбиоза влагалища. Всего под наблюдением находилось 19 женщин в возрасте от 19 до 42 лет. 
У 8 женщин был выявлен кольпит, у 7 – диагностирован бактериальный вагиноз, из них 3 беременных с 
различными сроками беременности, у 3 беременных проводилось лечение по поводу гестационного 
пиелонефрита. Лечение больных с кандидозным кольпитом осуществляли с помощью Энтеросгеля в 
сочетании с раствором клотримазола, который вводился интравагинально после преварительного 
промывания раствором фурацилина (1:1000) один раз в день. Уже к 3-4 дню исчезали явления 
воспаления, гиперемии слизистой влагалища, исчезали характерные выделения из половых органов, зуд 
в области вульвы, проявления дискомфорта. Всего выполнено 7 сеансов. При контрольной микроскопии 
грибы во влагалищном содержимом отсутствовали. Затем приступали к подселению эубиотиков 
(ацилакт) после предварительной их активации. 

Лечение беременных пациенток с БВ проводили по иной схеме. Энтеросгель вводили 
интравагинально 1 раз в сутки совместно в активированным ацилактом в течение 5-7 суток. 
Одновременно внутрь назначался энтеросгель по 15 г 3 раза в сутки в течение 5-7 суток. Он принимался 
совместно с эубиотиками. Также беременные получали комплекс биокорректоров для поддержания 
иммунного статуса. 

К концу комплексного лечения больные отмечали исчезновение выделений из влагалища и других 
признаков дисбактериоза (происходила нормализация стула, уменьшались явления дискомфорта в 
кишечнике), восстанавливался биоценоз влагалища. 

В результате исследований было показано, что ЭГ в комплексной терапии является эффективным 
средством при лечении кандидозных вагинитов и БВ, а также при инфекционных осложнениях 
влагалища при беременности. 

Учитывая тесную взаимосвязь между течением рецидивирующего БВ, вагинального кандидоза 
(ВК) и неспецифического вагинита (НВ) с дисбиотическими сдвигами со стороны микробного пейзажа 
кишечника, в [31] показано, что наиболее эффективными являются комплексные методики. Было 
предложено провести коррекцию микроэкологии кишечника параллельно с влагалищной с помощью ЭГ. 
Всем пациентам он назначался интравагинально в течение 5 дней и перорально 15 гр. 3 раза в день за 
2 часа до или после приема пищи в течение 7 дней. Одновременно назначался Виферон-2 (по 1 свече 
ректально 1 раз в день, 7 дней) и бифидумбактерин (интравагинально – стерильный тампон пропитанный 
раствором, содержащим 5 доз препарата вводили во влагалище на 2-3 часа; перорально 5 доз 3 раза в 
течение 7 дней). Эффективность лечения с рецидивирующим БВ – 97,2%, с рецидивирующим ВК – 
96,9%, у пациенток с рецидивирующим НВ – 96,4%. 

По данным [26, 27, 28], ЭГ посредством удаления токсинов и восстановления нормального 
соотношения микроорганизмов в кишечнике (при пероральном применении) и при интравагинальном 
использовании способствует купированию воспаления, восстановлению микробиоценоза влагалища и 
кишечника, а также процесса связывания секреторного компонента lgA (фактор местного иммунитета). 

 При комплексном применении ЭГ у пациенток с гнойными воспалительными заболеваниями 
матки и придатков было выявлено несколько эффектов [27]. В группе больных, у которых применялась 
сорбционная терапия в комплексном лечении по сравнению с контрольной группой (без сорбента) уже на 
4 сутки выявлялись более высокие показатели количества эритроцитов, лимфоцитов, моноцитов, 
цветового показателя. Уровень лейкоцитов и СОЭ был ниже, чем в контрольной группе, что с учетом 
купирования клинических проявлений воспаления, является хорошим прогностическим признаком. 

 В [14] проводена коррекция биоценоза влагалища ЭГ в сочетании с пробиотиками для 
профилактики гнойно-септических осложнений у женщин после хирургического лечения миомы матки. 
В исследовании приняли участие 193 пациентки в возрасте от 20 до 80 лет, подвергшиеся оперативному 
лечению миомы матки. Больные были разделены на 2 группы. В первую входили 96 женщин, 
получавшие с 1-го дня после операции внутрь энтеросорбент энтеросгель, бифидумбактерин форте по 
15 доз и аципол по 2 таблетки. С 3-го дня им ежедневно интравагинально вводили энтеросгель с 
пробиотиками в течение 5-7 суток. В качестве контроля (2 группа) использовали традиционное лечение 
гентамицином, трихополом и нистатином. 

Анализ результатов бактериологического исследования экоколонии микроорганизмов влагалища 
показал, что после операции во 2-ой группе, по сравнению с первой, был представлен практически весь 
спектр условно-патогенной микрофлоры. Обсемененность микроорганизмами в ассоциации выявлена во 
2 группе у 91 пациентки (93,8% случаев). В первой группе больных бактериальная микрофлора 
определялась у 26 женщин (27%), грамотрицательная флора – у 24 (25%). 
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Эффективность использования ЭГ была оценена с точки зрения частоты послеоперационных 
осложнений. У больных первой группы осложнения были в 9,38% случаев, в то время как во 2-й – в 
31,9% случаев, что в 3,5 раза меньше, чем при традиционном лечении. При этом удалось достичь легкого 
течения или ликвидации тяжелых форм, таких как перикультит и инфильтрат в малом тазу, нагноение и 
расхождение послеоперационной кожной раны, частичный некроз культи влагалища. Из 96 пациенток 
1 группы после операции сочетание осложнений было только у 9 больных. Развития эндометрита не 
наблюдалось, что, возможно, объясняется активацией местного иммунитета влагалища под воздействием 
бифидобактерий, адсорбированных на ЭГ, а также бактерицидным воздействием кислорода, 
содержащегося в структуре матрицы ЭГ. 

Во 2-й группе гнойно-воспалительные осложнения были зарегистрированы у 31 пациентки 
(31,9%), также у них было отмечено сочетание перикультита и инфильтрата в малом тазу с частичным 
некрозом и расхождением раны культи влагалища. 

Средняя продолжительность пребывания в стационаре больных 1 группы составила 
11,1±0,23 суток, а 2 группы – 14,16±0,35 суток. 

Более показательно выглядит состояние выписанных из стационара больных на 10-12 день: в 
1 группе – 76,04% с хорошим клиническим результатом, тогда как во 2 группе с таким же результатом 
было выписано 22,7% женщин. 

Таким образом, комбинированное сорбционно-комплексное лечение больных в 
послеоперационном периоде высокоэффективно и практически исключает возможность возникновения 
раневой инфекции. 

 В [29] представлены результаты комплексного лечения кандидозного кольпита с аппликацией 
влагалища ЭГ. В зависимости от метода комплексной терапии пациенты были разделены на 4 группы: 

1-я группа – 34 пациентки, получали антибиотик, проводилась санация влагалища 3% раствором 
перекиси водорода и 0,05% раствором хлоргексидина.  

Во 2-й группе 28 пациенток, которым назначали антибиотик и проводили санацию влагалища 
энтеросгелем.  

В 3-й группе 24 женщины получали антибиотик, энтеросгельинтравагинально и энтеросгель 
перорально. 

4-ю группу составили 32 пациентки, принимавшие антибиотик, энтеросгель во влагалище, 
энтеросгель внутрь, эубиотик бифидум бактерин интравагинально и перорально, иммуномодулятор 
виферон-2 ректально. 

По результатам проведенной работы были сделаны выводы, что для успешного лечения 
вагинальных кандидозов и эффективной нормализации вагинальной микрофлоры и биоценоза 
кишечника необходимо проведение комплекса мероприятий, предусматривающих наряду с 
антимикробной терапией сочетание перорального применения энтеросгеля и интравагинальногоего 
использования. 

Кроме того обследованы 214 женщин с рецидивирующими формами неспецифического вагинита 
[30]. Больные достоверно не отличались по основным исследуемым параметрам, и были разделены на 
следующие группы в зависимости от проводимой терапии: 

1-я группа – 46 пациенток получали антибиотик, проводилась санация влагалища 3% раствором 
перекиси водорода и 0,05% раствором хлоргексидина. Во 2-й группе 58 пациенток, принимавших 
антибиотик и энтеросгель внутривлагалищно. В 3-ей группе – 54 женщины, получали антибиотик, 
интравагинально вводился ЭГ и одновременно перорально назначался ЭГ. 4-ю группу составили 56 
пациенток, принимавшие антибиотик, внутрь ЭГ с эубиотиком бифидумбактерином, а также 
интравагинально и бифидумбактерин. 

Проводилось клиническое обследование и гинекологический осмотр. Лабораторное обследование 
включало в себя клинический анализ крови, общий анализ мочи, бактериологическое и 
бактериоскопическое исследование влагалищного содержимого, микробиологический анализ кала на 
наличие дисбактериоза, определение показателя pH влагалищного отделяемого. Результаты 
проведенного лечения оценивались спустя 7 суток после окончания терапии. Об эффективности лечения 
судили через 2 и 6 месяцев по наличию рецидивов заболевания. 

Полученные данные показали, что применение ЭГ при комплексной терапии значительно 
повышает ее эффективность (достижение быстрого клинического эффекта, сокращение периода 
восстановления нормальной микрофлоры влагалища и кишечника, уменьшение количества рецидивов 
заболевания). Как установлено, наиболее эффективным методом лечения наряду с антибактериальной 
терапией является сочетание интравагинального использования энтеросгеля и перорального приема 
энтеросгеля совместно с эубиотиками и иммуностимуляторами. Выраженные нарушения биоценозов 
влагалища и кишечника требуют проведения нескольких курсов комплексной терапии. 

 В [47] для снятия симптомов интоксикации у больных с хроническими урогенитальными 
инфекциями, восстановления нормальной микрофлоры использовался ЭГ в комплексе с антибиотиками и 
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иммуномодуляторами. Одновременно пациентам назначался энтеросорбент ЭГ внутрь по 15-20 г 2-3 раза 
в сутки в течение 10 дней. Его вводили интравагинально путем инстилляций . При наличии кишечного 
дисбактериоза назначался одновременный прием бактериофагов и ферментных препаратов. После 
проведения сорбционной и дезинтоксикационной терапии назначались пробиотики внутрь, а также 
интравагинально в виде суппозиториев.  

Отмечалось улучшение общего состояния, восстановление функции кишечника (исчезновение 
вздутия, газообразования, тошноты, расстройств стула, головных болей и т.д.), уменьшались или пре-
кращались выделения и неприятные ощущения со стороны половых органов. Восстанавливалась степень 
чистоты влагалища до II и I степени, тогда как до лечения степень чистоты была III-IV. Сделан вывод, 
что, ЭГ позволяет корректировать биоценоз слизистых, санировать очаги инфекции, восстанавливать 
функцию иммунной системы без применения химиотерапевтических препаратов, которые могут в неко-
торых случаях еще больше усугубить уже имеющиеся сдвиги гомеостаза. Можно утверждать, что при-
менение ЭГ в комплексной терапии воспалительных заболеваний влагалища является эффективным 
средством.  

Согласно данных [36] у беременных, страдающих урогенитальными инфекциями происходят на-
рушения клеточного и гуморального иммунитета, приводящие к снижению местной резистентности и 
созданию условий для возникновения рецидива. Длительное их течение в условиях используемой тради-
ционной терапии, включающей антибактериальные средства, вызывает изменения микробиоценоза ки-
шечника и влагалища, о чем свидетельствуют снижение количества лакто- и бифидобактерий и увеличе-
ние числа штаммов условно-патогенной флоры. Изменения в иммунном статусе, микроэкологии кишеч-
ника и влагалища способствуют развитию кандидозного поражения в организме беременных, что наибо-
лее выражено во втором и третьем триместрах гестационного процесса. Выявленные изменения в орга-
низме беременных и фармакологические свойства препарата ЭГ свидетельствуют об обоснованной необ-
ходимости перорального и интравагинального применения данного энтеросорбента в комплексе лечеб-
ных мероприятий при урогенитальных инфекциях независимо от срока гестации и вида возбудителя в 
силу универсальности, неспецифичности воздействия препарата и отсутствия формирования устойчиво-
сти к нему. Для эффективной коррекции и профилактики дисбиотических нарушений у беременных с 
урогенитальными инфекциями необходимо включение в комплекс лечебных мероприятий сорбционной 
и пробиотической терапии. Автором предлагается 3-х кратное (до 12 недель, 18-24 нед и в 30-36 нед) 
комбинированное пероральное и интравагинальное использование энтеросорбента ЭГ в сочетании с ме-
стным и системным применением пробиотиков в следующем порядке: ЭГ по 15 граммов 2-3 раза в день 
в течение 14 дней и пробиотик. Интравагинально ЭГ по 10-20 мл 1 раз в 3 дня в течение 10 дней, ацелакт 
в свечах по 1 свече 1 раз 10 дней. Применение ЭГ у обследованных беременных женщин привело к от-
сутствию рецидивов БВ у 90,7% и практической ликвидации микозов у 93,4%. Все это способствовало 
уменьшению риска внутриутробного инфицирования и снижения частоты невынашивания беременно-
сти. Включение в комплексную терапию неинвазивных эфферентных методов терапии, а именно, приме-
нение энтеросорбента ЭГ, позволило достоверно уменьшить к концу гестации число нарушений микро-
биоценоза родовых путей, снизить частоту акушерских осложнений в 2,5 раза. 

 В [38] сообщается о положительном результате комплексного лечения воспалительных заболева-
ний женских половых органов сочетанием перорального и интравагинального применения ЭГ с пробио-
тиками. Всего под наблюдением было 78 больных с БВ. Терапия проводилась в два этапа. На первом 
этапе внутрь назначался метронидазол по 500 мг 2 раза в день в течение 7 дней, ЭГ по 15 г 3 раза в день с 
одновременным введением ЭГ во влагалище в течение 7 дней. На втором этапе внутрь назначались эу-
биотики (бифиформ, линекс), иммунал. А во влагалище после «отрицательных мазков» на наличие гри-
бов ацилакт либо лактобактерии в течение 10 дней. В результате к 5-7 дню у половины женщин имень-
шилось количество выделений из половых путей, исчезли зуд, жжение во влагалище. По окончании ле-
чения клинические и бактериологические данные свидетельствоали об отсутствии признаков бактери-
ального вагиноза. Контрольное исследование через 1 месяц. Рецидив заболевания отмечен у 6,4% паци-
енток. 

Накопленный фактический материал о роли грамотрицательной микрофлоры в патогенезе инфек-
ционных поражений влагалища и способность ЭГ не только активно сорбировать патогенную и условно-
патогенную микрофлору, а так же связывать и ЛПС привело к повышению интереса у клиницистов к 
местному использованию сорбента при данной патологии. Установлено, что влагалищная микробиота 
женщин при бактериальном вагинозе характеризуется повышением общей микробной обсемененности 
на фоне существенного уменьшения концентрации Lactobacillus spp., с превалированием аэробных и фа-
культативно-анаэробных грамотрицательных бактерий. Определена этиологическая роль представителей 
семейства Mycoplasma taceae, в частности М. hominis и U. urealyticum в развитии БВ. Учитывая такие 
особенности патогенеза БВ, как дезинтеграция эпителиального слоя слизистой протеолитическими фер-
ментами, незавершенность фагоцитоза [34], возможно проникновение ЛПС грамотрицательных бактерий 
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через влагалищную стенку в венозные и лимфатические сосуды паравагинальной клетчатки и попадание 
в дальнейшем в системный кровоток.  

Видовой и количественный состав влагалищной микрофлоры женщин репродуктивного возраста с 
дисбиозом влагалища характеризуется повышением общей микробной обсемененности до 11,2+-1,32 Ig 
КОЕ/мл на фоне уменьшения концентрации Lactobacillus spp. Концентрация аэробных и факультативно-
анаэробных грамм отрицательных бактерий при этом увеличивается более чем в 3 раза. Увеличение при 
дисбиозе влагалища уровня условно-патогенных грамотрицательных микроорганизмов сопровождается 
повышением концентрации бактериальных ЛПС. Риск осложненного течения второй половины гестации 
увеличивается в 2 раза при наличии у матери хронических инфекций мочевыделительной системы, ожире-
ния или хронического сальпингоофорита, в 2,6 раза – заболеваний пародонта, в 3 раза – эндометриоза и в 
4 раза – рецидивирующих цервико-вагинальных инфекций. Было установлено, что при дисбиозе влагалища 
возрастает концентрация бактериальных ЛПС в сыворотке крови. Их величина увеличивается в 2 раза. Ig G 
к core – региону нарастает в 1,7 раза. Под наблюдением было две группы больных с дисбиозом влагалища. 
Первая группа женщин получала стандартное двухэтапное лечение (антибактериальное и проботики) Во 
второй группе – лечение было дополнено энтеросорбентом ЭГ, который вводили 1 раз в сутки интраваги-
нально в объеме 30 мл. 20% геля 4 дня после завершения местной антибактериальной терапии. Местная 
детоксикация повысила эффективность лечение: снизилась частота рецидивов в 5 раз за счет стойкой нор-
мализации микробиологических характеристик влагалищного микробиоценоза на протяжении 3 месяцев [4]. 

По данным [16] у женщин с бактериальным вагинозом выявлено умеренное повышение уровня ЛПС 
грамотрицательных бактерий в системном кровотоке, сопровождающееся активацией неспецифического 
иммунитета, с существенным повышением уровня провоспалительных цитокинов (IL-2, IL-6, TNF-α), уве-
личением плазменной концентрации главного острофазового реактанта – С-реактивного белка, уровень 
которого четко коррелирует с выраженностью вагинального дисбиоза. Особенностью специфического им-
мунного ответа при БВ является увеличение выработки антител к core-региону ЛПС и тенденция к актива-
ции синтеза ЛПС-связывающего белка на начальных этапах БВ и их снижением при утяжелении дисбиоза.  

В [40] был проведен сравнительный анализ эффективности терапии БВ у пациенток с хроническим 
неспецифическим язвенным колитом (ХНЯК) по традиционной схеме и с применением энтеросорбента 
ЭГ. Пациентки были разделены на 2 подгруппы. Пациентки подгруппы I – основная группа – (n=57) по-
лучали лечение БВ по разработанной системе, включающей: 1) клиндамицин в виде крема вагинально по 
1 дозе 1 раз в день утром в течение 5 дней; ЭГ по 50 г на 2 часа в день вагинально в марлевом тампоне 
вечером в течение 5 дней; ЭГ внутрь по 15 г 3 раза в день строго за 2 часа до или после еды в течение 
7 дней. На 2-3 день лечения Дифлюкан 150 мг внутрь однократно; 2) Нормофлорин Б и Нормофлорин Л 
вагинально по 10 мл в виде инстилляций на ночь, в течение 7 дней. С 1-го дня лечения Нормофлорин Б и 
Нормофлорин Л внутрь по 20 мл 3 раза в день во время еды в течение 21 дня показало: на вторые сутки 
лечения пациентки обеих подгрупп в равной степени отмечали положительную динамику – исчезновение 
жжения, зуда в области вульвы. 

Больные подгруппы II (n=50) получали лечение БВ по традиционной схеме, включающей:1) клин-
дамицин в виде крема вагинально по 1 дозе 1 раз в день в течение 5 дней; 2) свечи «Ацилакт» по 1 свече 
вагинально 1 раз в день в течение 10 дней. С 1-го дня лечения Бифидумбактерин сухой концентрат 
внутрь по 5 доз 3 раза в день в течение месяца.  

Эффективность лечения оценивали трижды: через 2-3 дня после завершения санации влагалища, 
через 1 и 6 месяцев после завершения лечения. Через 2-3 дня после завершения терапии БВ, было уста-
новлено, что эффективность санации влагалища в основной группе составила 100%, в группе сравнения 
94%. Спустя один месяц с начала терапии, согласно критериям дифференциальной диагностики дисбио-
зов, нормоценоз влагалищного биотопа через месяц от начала лечения зарегистрирован в 96,5% случаев 
подгруппы I и в 74,0% в подгруппе II. Обследование через 3-6 месяцев выявило Лактобактерии в натив-
ном препарате у 48 (84,2%) пациенток подгруппы I, и у 12 (24%) подгруппы II (р<0,001). Нормоценоз 
влагалища имел место у 48 (84,2%) женщин подгруппы I и у 12 (24,0%) женщин подгруппы II. Частота 
рецидивов БВ через 3-6 месяцев после лечения составляет 15-30%. По данным, спустя 6 месяцев от нача-
ла терапии, рецидивы БВ наблюдались в 3,5 раза реже в группе пациенток, получавших сорбент ЭГ, про-
биотики «Нормофлорин Л» и «Нормофлорин Б» (р<0,01). 

Нами [22, 23] была оценена эффективность местного использования ЭГ с целью восстановления 
биоценоза при воспалительных заболеваниях влагалища. Биоциноз влагалища оценивали на основании 
данных ПЦР с детекцией результатов в режиме реального времени по протоколу «Фемофлор». Под на-
блюдением находились 29 женщин репродуктивного возраста (19-35 лет), 10 из когорты обратились за 
медицинской помощью с целью подготовки к планируемой беременности. Эти женщины составили кон-
трольную группу (1 гр.). Во вторую клиническую группу (2 гр.) были включены 12 женщин в возрасте от 
22 до 35 лет с микозом вульвы и влагалища. Пациентки 1 и 2 клинической группы после добровольного 
согласия получали сорбционное лечение ЭГ (монотерапия) – (интравагинально №5). Третью (3 гр.) кли-
ническую группу (7 человек) составили больные с острым кандидозным вульвовагинитом, которым те-
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рапия проводилась также интравагинально ЭГ в комбинации с 1% раствором Клотримазола. В исследо-
ваниях биоциноза влагалища у женщин контрольной  группы было обнаружено: абсолютный нормо-
циноз у 2-х пациенток, умеренный дисбиоз у 7-и и выраженный дисбиоз у 1-ой пациентки. В процессе 
лечения общая бактериальная масса постепенно уменьшалась: с 6,4 lq копий/обр в начале лечения до 
4,9 lq копий/обр после его завершения. Количество лактобактерий, составляющих нормофлору, так же 
уменьшалось во время лечения ( с 6,1 до 4,3 lq копий/обр). При аппликационном лечении ЭГ полностью 
элиминировались микробы факультативно-анаэробной группы (Staphylococcus spp.) и уменьшалась кон-
центрация облигатно-анаэробной микрофлоры (Meqasphaera spp., Veillonella spp., Dialister spp., 
Lahnobacterium spp., Clostridium spp., Peptostreptococcus spp). При аппликации ЭГ у 12 женщин 2 гр. кон-
центрация лактобацилл, которая была снижена в значительной степени до начала лечения, увеличилась 
почти в 2 раза. Снизилось число морфотипов во влагалищной биоте (с 12 до 7 представителей микроор-
ганизмов). В то же время концентрация дрожжеподобных грибов рода Candida имела лишь тенденцию к 
уменьшению. С целью усиления антигрибкового эффекта была создана комбинация ЭГ с 1% раствором 
Клотримазола. Комбинация готовилась путем смешивания и экспозицией смеси не менее 40 минут. Дан-
ная комбинация позволила добиться элиминации грибов рода Candida в процессе аппликационного ле-
чения. Интенсивность клинических симптомов на фоне лечения уменьшалась уже к 3 суткам во всех 
клинических группах. Количество лейкоцитов в мазках приходило в норму (в среднем с 25-27 клеток в 
поле зрения до 5-6 ). Положительный результат при аппликационном лечении объясняется высокими 
свойством связывать эндотоксин (ЛПС) антимикробными и сорбционными свойствами ЭГ, его избира-
тельностью воздействия на патогенную и эубиотическую микрофлору влагалища, способностью разру-
шения микробной биопленки за счет низких значений рН (4,8-5,0), а также мощным электростатическим 
воздействием. Таким образом, в процессе применения аппликационной терапии ЭГ был получен высо-
кий противовоспалительный эффект, за счет связывания ЛПС, уменьшения доли патологической микро-
флоры во влагалищном биотопе, значительного увеличения концентрация лактобацилл. Использование 
смеси лекарственных средств ЭГ + Клотримазол (1% раствор) элиминировало Candida spp. из влагалищ-
ной биоты. Побочных эффектов при использовании аппликационной терапии ЭГ и комбинации ЭГ + 1% 
раствор Клотримазола не отмечено. Сорбционное лечение ЭГ в вариантах как монотерапии, так и в ком-
бинации с другими средствами – можно считать патогенетически обоснованным. 

 Заключение. Приведенные литературные данные изложенные в настоящем обзоре исчерпываю-
ще доказывают целесообразность использования ЭГ в комплексной терапии воспалительных заболева-
ний женских половых органов. 

Попадая на слизистые, ЭГ, представляющий тонко измельченную суспензию 
полиметилсилоксанаполигидрата, благодаря своим натуральным порам в глобулах избирательно 
сорбирует патогенные бактерии и продукты их метаболизма, тем самым нормализует микрофлору 
слизистых организма, усиливает регенеративные процессы поврежденных тканей. 

К обоснованию показаний энтеросгель к медицинскому применению следует отнести и то, что он 
оказывает сорбционное и детоксикационное действие на слизистых при местном (интравагинальном) 
использовании. При этом он избирательно сорбирует и разрушает патогенную и условно патогенную 
микрофлору. Препарат, благодаря его свойствам по удалению токсинов и восстановлению нормального 
соотношения микроорганизмов во влагалище при разных видах патологии, способствует купированию 
гиперактивности воспалительных процессов и активизации иммунокоррегирующего действия. 

ЭГ, имеющий в химическом строении структуру полиметилсилоксанаполигидрата, способствует 
регенеративным процессам, снимая перифокальную воспалительную реакцию, улучшая 
микроциркуляцию в тканях организма. Препарат достаточно прочно удерживает в своей глобулярной 
структуре микробные клетки, при этом при адгезии микроорганизмов, они подвергаются деструкции. 
Этот механизм разрушения микроорганизмов заключается в том, что они, взаимодействуя с 
поверхностью сорбента, претерпевают необратимые изменения. В зоне электростатического 
взаимодействия (расстояние около 150±20 нм) происходит вытягивание клеточной стенки 
микроорганизма в направлении поверхности сорбента (энтеросгель). Вслед за клеточной стенкой 
деформируется цитоплазматическая мембрана, за которой следует цитоплазма. В результате клеточная 
стенка и цитоплазматическая мембрана непосредственно соприкасаются с сорбентом. Мембранные 
структуры микробных клеток утрачивают свою морфологию, в результате чего происходит образное 
«вытекание» цитоплазматического матрикса микроба и связывание вещества цитоплазмы сорбентом. 

Взаимодействуя, таким образом, ЭГ подавляет патогенные микроорганизмы, очищает слизистые 
от продуктов метаболизма бактерий и, главное, нормализует микрофлору слизистых оболочек. 

Если сравнивать механизм действия ЭГ с традиционно используемыми в акушерстве и 
гинекологии антибактериальными и противогрибковыми средствами, то следует подчеркнуть, что 
антибактериальные и противогрибковые препараты лишь подавляют патогенную микрофлору, а ЭГ 
обладает сразу несколькими поливалентными эффектами: 

– уничтожение патогенной микрофлоры влагалища; 
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– адсорбция и удаление микробных тел и продуктов их жизнедеятельности; 
– нормализация микрофлоры влагалища, снятие воспаления и в комплексе – общее 

стимулирование иммунитета организма. 
Перечисленное выше значительно активирует регенеративные процессы в поврежденных тканях, 

очищает слизистые и в целом способствует более быстрому выздоровлению больных и значительному 
сокращению сроков их госпитализации, что и подтвердили представленные в настоящем обзоре мате-
риалы. 

Таким образом можно с уверенностью сказать, что аппликационное использование ЭГ отвечает 
современным требованиям – беречь нормофлору, убирать патогенную, условнопатогенную, активно за-
щищая слизистую влагалища. 
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