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L
a vaginosi batterica
(VB) è una condizione
di polimicrobismo nel-
la quale la normale flo-

ra batterica vaginale, composta
prevalentemente da lattobacil-
li produttori di H2O2, è sopraf-
fatta dallo sviluppo di anaero-
bi quali Gardnerella vaginalis,
Bacteroides species, Atopo-
bium vaginae, Prevotella spp.,
Mobiluncus sppe, Mycoplasma
hominis, con conseguente au-
mento del pH in assenza di flo-
gosi vaginale.
Si presenta con maggiore fre-
quenza in donne con disagiato
stato socio-economico, basso li-
vello di istruzione, segni di

stress cronico, BMI >25, con al-
terazioni ormonali come la po-
licistosi ovarica ed il diabete o
con altre malattie sistemiche.
La frequentazione di piscine e
di toilette pubbliche, l’uso di
biancheria sintetica, le irriga-
zioni vaginali e inoltre il fumo
di sigaretta ne rappresentano
fattori favorenti. È correlata al-
l’attività sessuale, essendo più
frequente in donne sessualmen-
te attive e con rapporti sessuali
frequenti, infatti lo sperma, mo-
dificando il pH della vagina, la
rende ostile allo sviluppo dei
lactobacilli. La VB, rientrando
fra le malattie infettive della va-
gina a trasmissione non sessua-
le, non ottiene effetti benefici
in termini di prevenzione delle
recidive e delle ricadute con il
trattamento del partner.
La terapia antibiotica prolun-

gata rappresenta un fattore di
rischio di questa infezione,
mentre ancora controverso è il
ruolo favorente della pillola
estroprogestinica o protettivo
del condom.

L’INQUADRAMENTO
DIAGNOSTICO DELLA VB
Il principale sintomo è la se-
crezione maleodorante, dovu-
ta alla volatizzazione delle ami-
ne prodotte dal metabolismo
dei batteri anerobi e che, inter-
ferendo negativamente con la
vita sociale e sessuale della don-
na, ne giustifica la richiesta di
cure immediate.
La VB è associata alla malattia
infiammatoria pelvica e all’en-
dometrite successiva a procedu-
re invasive (biopsia endometria-
le, isteroscopia, isterosalpingo-
grafia, inserzione di IUD).

In gravidanza coinvolge dal 9
al 23% delle donne, e alcuni
studi ne documentano un au-
mento di aborto spontaneo,
parto pretermine, corionamnio-
nite, rottura prematura delle
membrane ed endometrite post
partum. Se tempestivamente
diagnosticata e opportunamen-
te trattata è risolvibile in tempi
brevi senza importanti sequele.
Le perdite vaginali bianche, ma-
leodoranti, omogenee, che ri-
coprono le pareti vaginali, ci
aiutano nell’inquadramento
diagnostico, inoltre durante la
visita possiamo eseguire valuta-
zioni immediate che ci orienta-
no nella diagnosi, come la mi-
surazione del pH vaginale ed il
“fishy odor test” (o “amine-
test”). Gli esami colturali sono
scarsamente specifici: la Gar-
dnerella vaginalis, ad esempio,

può essere isolata nel 50% del-
le donne asintomatiche.

IL TRATTAMENTO
Gli obiettivi del trattamento so-
no: la rapida risoluzione dei sin-
tomi, l’eradicazione dei micro-
organismi coinvolti con il ripri-
stino dell’ecosistema vaginale e
la riduzione delle recidive, pro-
blema cardine nelle VB; per
questo è importante la modifi-
ca degli stili di vita cercando di
eliminare, quando possibile, i
fattori di rischio.
La terapia antibiotica rappre-
senta il trattamento più utiliz-
zato nelle VB: le Linee Guida
internazionali del Center for Di-
sease Control and Prevention
(CDC) suggeriscono clindami-
cina e metronidazolo, utilizzati
sia per uso topico che sistemi-
co, secondo gli schemi posolo-
gici indicati nel box a fianco.
L’uso dei suddetti schemi poso-
logici si è dimostrato molto ef-
ficace ai fini della risoluzione
della sintomatologia, con una
percentuale di guarigione del
71%-89% nel mese successivo
al trattamento, ma sono fre-
quenti le recidive, le pazienti
“non responder” (il batterio
Atopobium vaginae, presente
nel 50% delle VB, è resistente
al metronidazolo), l’ antibioti-
co-resistenza e le candidiasi
post-trattamento (fino al 20%
di superinfezioni da candida
dopo trattamento con clinda-
micina).
Gli antisettici sembrano esse-
re efficaci in termini di cura del-
la VB anche quando sono usati
in sostituzione degli antibioti-
ci, come può avvenire nei trat-
tamenti cronici ripetuti oppu-
re se si è sviluppata antibiotico
-resistenza . I più utilizzati sono
a base di clorexidina (ovuli),
povidone ioduro (lavande), pe-
rossido d’idrogeno. Servono an-
cora dati sulla sicurezza e sugli
effetti collaterali, come il bru-
ciore e l’irritazione vaginale, ri-
portati con l’uso di alcuni anti-
settici (perossido d’idrogeno,
clorexidina).
L’uso di probiotici sembra
promettente nel trattamento
della VB pur in presenza di ri-
sultati contrastanti. Secondo
una recente Cochrane i dati

Novità terapeutiche in
tema di infezioni vaginali

La vaginosi batterica

Le infezioni cervico-vaginali
comprendono un ampio spettro
di quadri clinici con differente
eziopatogenesi a prevalente
trasmissione sessuale che incidono
negativamente sulla qualità di vita della
coppia e che possono comportare
sequele, anche gravi, sulla fertilità e sul

prodotto del concepimento.
L’OrganizzazioneMondiale della Sanità
sostiene che ogni anno circa 500milioni
di donne nel mondo si ammalano di
infezioni vaginali e nei paesi occidentali
dal 40 al 60% delle donne che
richiedono consulenza ginecologica per
questa patologia presenta una vaginosi

batterica, spesso in co-morbilità con
altre infezioni vaginali.
La vulvo-vaginite da Candida è la
seconda infezione per frequenza,
interessandomediamente il 20-30%
delle donne che richiedono consulenza
ginecologica per alterazioni
dell’ecosistema vaginale.

La vaginosi batterica in
gravidanza coinvolge il 9-23%
delle donne e alcuni studi ne
documentano un aumento di
aborto spontaneo, parto
pretermine, corionamnionite,
rottura prematura delle
membrane ed endometrite
post partum



non mostrano evidenze certe
per la loro raccomandazione,
anche se appare interessante la
loro associazione con il metro-
nidazolo nella riduzione delle
recidive.
L’eziologia polimicrobica, l’epi-
demiologia, le complicanze
ostetriche e ginecologiche e
l’elevato tasso di ricorrenza do-
po trattamento, sono da stimo-
lo per la ricerca di nuovi farma-
ci per il trattamento della VB.

UNA NOVITÀ
TERAPEUTICA
Recentemente è stato proposto
un antisettico appartenente al-
la classe dei composti dell’am-
monio quaternario, il dequali-
nio cloruro, un nuovo antiinfet-
tivo topico con ampio spettro
d’azione nei confronti dei prin-
cipali patogeni responsabili del-
le infezioni vaginali quali Gram+
aerobi, Gram- aerobi, molti bat-
teri anaerobi, miceti (Candida
spp.) ed alcuni protozoi (Tri-
chomonas). Tale preparato pos-
siede inoltre una documentata

efficacia clinica ed un buon pro-
filo di tollerabilità e sicurezza
che lo rende utilizzabile anche
in gravidanza e durante l’allat-
tamento.
L’ampio spettro d’azione, mag-
giore di molti antibiotici, deri-
va dalla peculiarità di utilizzare
molteplici modalità d’attacco ai
patogeni, ciò conferisce al far-
maco una rapida attività batte-
ricida ed impedisce la creazio-
ne di ceppi batterici resistenti.
Il dequalinio cloruro, infatti, de-
termina la morte delle cellule
batteriche sia incrementando-
ne la permeabilità con conse-
guente perdita di enzimi, che
penetrando nella cellula e de-
naturando direttamente gli en-
zimi deputati ad alcune essen-
ziali reazioni metaboliche (me-
tabolismo del glucosio, sintesi
dell’ATP mitocondriale, sintesi
proteica a livello ribosomiale,
legame col DNA) .
Il dequalinio cloruro è com-
mercializzato in compresse va-
ginali e la posologia consigliata
è di 1 cpr/die per 6 giorni. La

remissione della sintomatologia
avviene solitamente entro 24-72
ore dopo la prima applicazione,
ma è necessario completare il
trattamento anche dopo la
scomparsa dei disagi soggettivi:
la letteratura riporta che una te-
rapia inferiore a sei giorni pro-
voca frequentemente una reci-
diva sostenuta dall’Atopobium
vaginae, riscontrato in alte con-
centrazioni nelle VB insieme al-
la Gardnerella vaginalis.
In uno studio randomizzato
multicentrico internazionale
che ha coinvolto 15 centri spe-
cialistici, per un totale di 321
donne arruolate con diagnosi
certa di VB, è stato confrontato
l’uso del dequalinio cloruro (1
compressa vaginale da 10
mg/die x 6 giorni: 164 donne)
con clindamicina ( 5 g. crema
vaginale al 2% /die x 7 giorni:
157 donne). I due trattamenti
si sono rivelati ugualmente effi-
caci con una leggera superiori-
tà terapeutica per il gruppo trat-
tato con il dequalinio cloruro,
dove si è riscontrato un tempo
più breve di ripristino dell’am-
biente vaginale fisiologico, ma
soprattutto un’evidente minore
incidenza di candidosi post- trat-
tamento.
Quattro studi clinici, condotti
su 181 donne gravide o in allat-

tamento, indicano l’assenza di
controindicazioni all’utilizzo del
dequalinio cloruro in gravidan-
za oppure durante l’allattamen-
to, ciò anche per il ridotto as-
sorbimento sistemico del farma-
co quando viene applicato in va-
gina.
La tollerabilità del prodotto è
buona, i rari effetti collaterali
segnalati sono: perdite vagina-
li, prurito ed eritema, sporadi-
camente ulcerazioni vaginali.
In conclusione: diversi studi cli-
nici dimostrano che il dequali-
nio cloruro rappresenta una no-
vità terapeutica in tema di vagi-
nosi batterica, ma anche nelle

infezioni vaginali in
generale, a seguito
del suo ampio spet-
tro d’azione, mag-
giore di altri prodot-
ti presenti sul mer-
cato. In particolare
è dimostrata la
grande attività nei
confronti dell’Atopo-
bium vaginae ( anae-
robo gram + presen-
te nel 50% delle
VB), che invece non
è sensibile al metro-
nidazolo. Il falli-
mento terapeutico
di quest’ultimo, rap-
presentato da reci-
dive e da pazienti
non rispondenti al-

la terapia, è dovuto
principalmente alla
presenza dell’Atopo-
bium vaginae.
L’efficacia terapeutica
rende il dequalinio
cloruro paragonabile
alla clindamicina, ri-
spetto alla quale però
ha un più rapido ripri-
stino della normale
flora lattobacillare va-
ginale e quindi del
pH, inoltre una mino-
re incidenza delle su-
perinfezioni da candi-
da che si presentano
con una certa fre-
quenza dopo tratta-

mento della VB con clindamici-
na crema vaginale al 2%. Il far-
maco è utilizzabile con sicurez-
za durante la gravidanza (unica
limitazione non usarlo entro le
12 ore precedenti il parto per
ridurre al minimo l’esposizione
del neonato) e l’allattamento. I
dati sulla sicurezza del metroni-
dazolo in gravidanza sono con-
tradditori, motivo per cui il suo
uso è controindicato; essendo
poi secreto nel latte materno in
concentrazioni significative an-
che quando viene somministra-
to per vie differenti da quella
orale, è sconsigliato anche du-
rante l’allattamento. La clinda-
micina non è raccomandata nel
primo trimestre di gravidanza,
ma può essere somministrata
nel 2° e 3° trimestre. Non è no-
to se la clindamicina applicata
per via vaginale venga escreta
nel latte materno; è invece di-
mostrata tale presenza dopo
somministrazione orale o paren-
terale. È opportuno, pertanto,
valutare accuratamente il rap-
porto beneficio/rischio quan-
do viene somministrata duran-
te l’allattamento.
In sintesi si può affermare che
da studi clinici recenti risulta
chiaro che il dequalinio cloru-
ro rappresenta una importante
novità terapeutica nell’ambito
delle infezioni vaginali nel loro
complesso. Y
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I regimi di trattamento raccomandati
dai Centers of Disease Control
and Prevention (CDC)
Metronidazolo orale 500mg 2 volte al dì per 7 gg
oppure
Metronidazolo gel 0.75% 1 applicazione (5g)

in vagina per 5 gg
Clindamicina crema 2% 1 applicazione (5g)

in vagina per 7 gg,
(non è il farmaco di prima
scelta perché meno
efficace e più costoso)

In alternativa:
Metronidazolo* orale 2g in singola dose
oppure
Clindamicina orale 300mg 2 volte al dì per 7gg
oppure
Clindamicina ovuli 100mg 1 ovulo in vagina per tre giorni

*L’asterisco segnala il trattamento farmacologico con il miglior
rapporto costo-efficacia
Fonte: Centers for Disease and Control and Prevention.
Sexually transmitted diseases treatment guidelines 2006.
MMWR 2006;55(RR11):1-94
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Il dequalinio cloruro è
un nuovo antiinfettivo
topico con ampio
spettro d’azione nei
confronti dei principali
patogeni responsabili
delle infezioni vaginali.
Diversi studi clinici
dimostrano che
rappresenta una novità
terapeutica in tema di
vaginosi batterica,
ma anche nelle infezioni
vaginali nel loro
complesso

Se tempestivamente
diagnosticata e
opportunamente trattata
la VB è risolvibile in tempi
brevi senza importanti
sequele


