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Освещены современные подходы к диагностике и лечению
бактериальных вагинозов. Показаны морфологический
полиморфизм и видовое разнообразие возбудителей, что
усложняет проведение диагностики. Установление диагно-
за следует осуществлять подтверждая выявление и типи-
рование возбудителя молекулярно-генетическими метода-
ми. На основании анализа данных научной литературы вы-
явлено, что терапия должна быть направлена на восстанов-
ление нормального микроценоза и рН влагалища.
Ключевые слова: бактериальный вагиноз, диагностика, эти�
ология, лечение, Gardnerella vaginalis.

Инфекционно;воспалительные заболевания половых ор;
ганов занимают ведущее место в структуре гинекологи;

ческой заболеваемости (60–65%). Ее скачкообразный рост в
Украине за последние годы связан с увеличением миграции
населения, урбанизацией, повышением сексуальной актив;
ности населения, изменением репродуктивного поведения
женщин [1], проведением синдромальной терапии без этио;
логической диагностики, а также самолечением. 

К числу наиболее распространенных гинекологических
заболеваний относятся инфекционные поражения влагали;
ща, среди которых одно из ведущих мест принадлежит бак;
териальному вагинозу (БВ). По данным различных авторов,
на долю БВ приходится от 1/3 до 1/2 всех вульвовагиналь;
ных инфекций [2–6]. 

Проблема БВ в настоящий момент весьма актуальна в
силу неясности его этиологии и патогенеза, несовершенства
методов лечения, что приводит к неуклонному росту заболе;
ваемости. 

Цель исследования: освещение последних данных оте;
чественной и зарубежной научной литературы в отношении
диагностики, осложнений и лечения БВ.

Этиология и патогенез

БВ считают общим инфекционным невоспалительным
синдромом, связанным с диcбиозом влагалищного биотопа,
который характеризует чрезмерно высокой концентрацией
облигатно; и факультативно;анаэробных условно;патоген;
ных микроорганизмов, резким снижением или отсутствием
Lactobacillus spp. в отделяемом влагалища [5].

Причины развития дисбиоза до конца не изучены.
Предполагается, что имеют значение гигиена половых ор;
ганов, состояние местного и общего иммунитета (сниже;
ние общей концентрации иммуноглобулина А, циркули;
рующих иммунных комплексов, С3;компонента компле;
мента, повышение общей концентрации иммуноглобули;
на G), эндокринные изменения, генетические факторы, а
также частое использование антибиотиков. Кроме этого
доказаны такие факторы риска, как негроидная раса, ак;
тивная половая жизнь, частые вагинальные спринцева;
ния, постоянное воздействие малых доз ионизирующего
излучения, применение контрацептивов (оральных, внут;
риматочных, спермицидов), хирургические и диагности;
ческие вмешательства и др. [4, 7]. Факторы нарушения

микробиоценоза влагалища, которые приводят к разви;
тию БВ, перечислены в табл. 1.

Согласно данным P.C. Giraldo (2007) [9], совершенство;
вание номенклатуры БВ отражает динамику развития мик;
робиологии, которая изменяла определение этого патологи;
ческого состояния от «неспецифического вагинита», вызван;
ного стрептококками и анаэробными бактериями (1892 г.)
до полимикробного БВ (1984 г., I Международный симпози;
ум по вагинитам (Стокгольм, Швеция)).

Более точно понять основные механизмы возникнове;
ния воспалительных процессов половых органов женщины,
а также изменения микросистемы влагалища в ответ на раз;
личные неблагоприятные воздействия, позволяет представ;
ление о нормальном микроценозе влагалища. Так, нормаль;
ную микрофлору у здоровых женщин составляют преиму;
щественно: 70–98% лакто; и 3–5% других видов бактерий
[10–14]. Сравнительная характеристика биоценоза влагали;
ща в норме и при БВ приведена в табл. 2.

Лактобактерии – полиморфные грамположительные па;
лочки, способные препятствовать размножению условно;па;
тогенной флоры. 

Основными «защитными» факторами лактобацилл в
поддержании биоценоза влагалища являются: продукция
молочной кислоты, перекиси водорода, поддерживающие
кислотность влагалища в пределах рН 3,8–4,8, ферментная
(например, лизоцим) и витаминопродуцирующая функции. 

Важное значение для поддержания рН влагалища имеет
и гормональный фон женщины (в первую очередь, эстроге;
ны). Потому БВ более распространен у женщин репродук;
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тивного возраста. Хотя иногда БВ может диагностироваться
у детей и женщин в постменопаузе [9].

Таким образом, для поддержания колонизационной ре;
зистентности влагалища необходимо преобладание кисло;
топродуцирующих микроорганизмов. Снижение их кон;
центрации или активности приводит к изменению количе;
ственного и видового состава микрофлоры путем заселения
влагалища патогенными микроорганизмами или чрезмер;
ным размножением условно;патогенных микроорганизмов,
входящих в состав нормального микробиоценоза. Важно
отметить, что при нарушенной колонизационной резис;
тентности риск заболевания сифилисом и ВИЧ;инфекцией
возрастает в 3 раза [15].

При БВ отмечается снижение количества лактобацилл, а
также их перекисьпродуцирующей функции, что неизбежно
приводит к повышению pH (защелачиванию) влагалища. К
снижению кислотности влагалища и концентрации лактоба;
цилл приводит не один патогенный микроорганизм, а несколь;
ко, вследствие чего БВ считается полимикробным заболевани;
ем [16–18]. Его патогенез схематически изображен на рис. 2.

Массивное разрастание смешанной флоры связано с по;
терей «нормальных» Lactobacillus spp., особенно перекись;
продуцирующих. Первичными возбудителями БВ считают;
ся анаэробные бактерии – Gardnerella vaginalis, Mobiluncus
spp., Bacteroides spp., Mycoplasma hominis и другие. Развитие
методов молекулярной диагностики расширило представле;
ние о спектре возбудителей БВ, представления о которых
были ограничены возможностями микробиологических ис;
следований. На сегодня доказана высокая частота выявле;
ния при БВ Atopobium vaginae (A. vaginae) (77–96%) наряду
с G. vaginalis (35–79%) [19–21]. При рецидивном БВ A. vagi;
nae обнаружена в 75%, а G. vaginalis – в 100% случаев, что
свидетельствует о несомненной роли последней в развитии
рецидивов заболевания [21]. 

Исследования последних двух десятков лет подтверди;
ли, что в организме в различных биотопах в подавляющем
большинстве случаев бактерии существуют не изолирован;
но, а в форме организованных сообществ – биопленок
(biofilm) [22, 23]. К широкому появлению последних приво;
дит, в первую очередь, нерациональная антибактериальная
терапия в клинической практике.

Биопленка представляет собой колонии бактерий на слизис;
тых оболочках, чья выживаемость значительно усилена за счет
активной кооперации между микроорганизмами и плотной адге;
зией к слизистым оболочкам организма хозяина. Бактерии в био;
пленках сохраняют жизнеспособность при концентрациях пере;
киси водорода и молочной кислоты в 4–8 раз более высоких, чем
требуется для подавления отдельных бактерий [22, 24, 25].

Клинические признаки и симптомы БВ

БВ может протекать с клиническими проявлениями или
бессимптомно [26]. Считается, что у 50% женщин БВ имеет
скрытое течение, поэтому определить истинную частоту дан;
ной патологии не представляется возможным [15, 26–29].
Отмечают частоту выявления БВ в амбулаторной гинеколо;
гической практике в пределах 15–19%. Среди беременных

этот показатель составляет 10–30%, женщин с инфекциями,
передающимися половым путем (ИППП), – 24–40%, жен;
щин с воспалительными заболеваниями органов малого таза
– 35%, пациенток, которые обращаются с жалобами на
обильные вагинальные выделения, – 95% [30–32].

Основными клиническими проявлениями БВ являются
обильные выделения из половых путей белого или серого
цвета (бели) с неприятным специфическим запахом, кото;
рый может усиливаться/появляться после полового акта
или во время менструации. 

Длительность существования этих выделений в зависимо;
сти от клинической манифестации БВ может варьировать от
нескольких месяцев до лет. При прогрессирующем течении
выделения приобретают желтовато;зеленоватую окраску, ста;
новятся более густыми, пенящимися, слегка тягучими и лип;
кими, равномерно распределяются по стенкам влагалища.

Такие клинические проявления, как зуд, дизурия, диспа;
реуния, встречаются реже или могут отсутствовать.

БВ с клиническими проявлениями часто сочетается с до;
брокачественными новообразованиями шейки матки и ха;
рактеризуется рецидивирующим течением.

БВ может играть существенную роль в развитии хрони;
ческого цервицита, эктопии эпителия шейки матки и церви;
кальной интраэпителиальной неоплазии, эндометрита, саль;
пингоофорита, воспалительных осложнений после операций
и инвазивных процедур [33–36].

В акушерской практике при БВ высока вероятность не;
вынашивания беременности, преждевременных родов, хори;
оамнионита, внутриутробного инфицирования плода, после;
родовых гнойно;септических осложнений, а также синдрома
потери плода [6, 32, 37–42]. И это далеко не полный пере;
чень возможных заболеваний, ассоциированных с БВ. 

Диагностика БВ

В клинической практике для диагностирования как кли;
нически выраженного, так и бессимптомного БВ, обычно ис;

В норме При бактериальном вагинозе

Доминирование лактобактерий Незначительное количество или отсутствие лактобактерий

Отсутствие грамотрицательной микрофлоры, 
спор, мицелия и др.

Обильная полиморфная грамотрицательная,
грамположительная палочковая и кокковая микрофлора

Отсутствие лейкоцитоза в мазке Количество лейкоцитов вариабельно

Соотношение анаэробы : аэробы – 2:1, 5:1 Соотношение анаэробы : аэробы – 100:1, 1000:1

Единичные «чистые» эпителиальные клетки Наличие «ключевых клеток», полимикробная картина мазка

Ìèêðîñêîïè÷åñêàÿ õàðàêòåðèñòèêà áèîöåíîçà âëàãàëèùà

Уменьшение количества лактобацилл, 

продуцирующих Н  О

Повышение pH влагалища (> 4,5)

Рост анаэробов

2 2

Выделение аминов (“рыбный” запах)

Формирование “ключевых клеток”

Ïàòîãåíåç ÁÂ (ïî äàííûì [26])
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пользуют критерии Амсела. При этом у пациента должны
наблюдаться не менее трех из перечисленных критериев:

1) обильные гомогенные выделения из половых путей;
2) положительный аминотест (появление запаха тухлой

рыбы после добавления к влагалищному отделяемому 10%
раствора КОН);

3) рН влагалищного содержимого более 4,5;
4) обнаружение в мазках, окрашенных по Граму, «ключе;

вых клеток» [27, 43, 44]. 
Выраженная воспалительная реакция со стороны влага;

лищного эпителия при БВ обычно отсутствует.
Лабораторная диагностика БВ была изначально описана

в 1983 году С.A. Spiegel, R. Amsel и K.K. Holmes, которые
стандартизировали микроскопическое исследование грамо;
крашиванием вагинального секрета [27]. R.P. Nugent,
M.A. Krohn и S.L. Hillier в 1991 году упростили технику, и их
классификация сейчас является «золотым стандартом» в ди;
агностике БВ [45].

Метод балльной системы разработан Nugent и основан
на определении относительной доли морфотипов бактерий
в окрашенных по Граму мазках из влагалища. Оценку прово;
дят по наличию больших грамположительных палочек (мор;
фотипы Lactobacillus), малых грамотрицательных/грамва;
риабельных палочек (морфотипы Gardnerella vaginalis) и
изогнутых грамвариабельных палочек (морфотипы
Mobiluncus spp.), шкала включает от 0 до 10 пунктов (бал;
лов). Оценка <4 баллов – норма, 4–6 баллов – промежуточ;
ное значение, оценка >6 баллов (7–10) соответствует нали;
чию БВ [46–48].

Впрочем, остаются некие сомнения относительно надеж;
ности системы Nugent. 

Во;первых, отсутствуют стандартизированные условия
взятия мазков, что может повлиять на точность диагностики
по Граму. Forsum и соавторы обратили внимание на необхо;
димость разработки критериев качества и приборов для взя;
тия проб [49]. Ведь разные способы нанесения образца ваги;
нальных выделений на стекло приводит к его неоднороднос;
ти, разной толщине, что требует разных методов и времени
фиксации и влекут за собой отличия полей зрения при уве;
личении 1000. Все это влияет на интерпретацию результа;
тов [49–51].

Во;вторых, отсутствуют критерии балльной системы
трех основных морфотипов, хотя на I Международном семи;
наре «Инфекции в акушерстве и гинекологии» (Москва,
2007) отмечалась надежность использования диагностичес;
кого метода окрашивания вагинального мазка по Граму. И
здесь также отмечаются специфические проблемы: расхож;
дения интерпретации разными исследователями морфоти;
пов грампоположительных палочек. Можно отметить, что
среди исследователей существуют различия между кокками
и палочками. Интересно и то, что морфотипы малых бакте;
рий, таких, как Gardnerella, могут менять размер и форму от
круглых до продолговатых и отличаться при окраске по Гра;
му. Все это приводит к еще большей путанице в классифика;
ции микроорганизмов [49, 50].

Скоростные диагностические тесты сегодня широко не
используют в силу условно невысокой чувствительности по
сравнению с классическими методами диагностики. Однако,
по нашему мнению, их применение в скрининговых про;
граммах позволило бы идентифицировать клинически бес;
симптомных женщин, нуждающихся в дообследовании на
предмет наличия БВ, и поднять выявляемость данной пато;
логии на качественно новый уровень. 

Перчатки с рН�тестом. Перчатки со встроенной полос;
кой рН;теста были разработаны в Германии еще в начале 90;
х годов ХХ ст. Используются в скрининговых программах по
предотвращению преждевременных родов. С помощью пер;

чатки женщина самостоятельно может контролировать рН
влагалища и, если рН превышает 4,7, то женщина должна об;
ратиться к врачу [51, 52].

Тест на присутствие триметиламина (электронный
датчик или «электронный нос»). В проведении этого теста
были использованы легкие органические аминокислоты, ко;
торые отвечают за характерный специфический запах при
БВ. Поначалу тестирование выполняли при помощи метода
газожидкостной хроматографии [53]. Но позже были разра;
ботаны специальные электронные устройства, в которых ва;
гинальное содержимое проходит над массивом специальных
датчиков с электропроводимого полимера, каждый из кото;
рых взаимодействует с разными видами легких органичес;
ких соединений в соответствии с размерами, формой и
функциональной группой их молекул [54]. Hay и соавторы
[55] в ходе исследования получили чувствительность 81,45%
и специфичность 76,1% для «электронного носа» по сравне;
нию с критериями Amsel, а также чувствительность и специ;
фичность 82,9% і 77,3%, соответственно по сравнению с ок;
раской по Граму. 

Тест на наличие триметиламина в комбинации с оценкой
рН влагалища (FemExam® – CooperSurgical, CT, США).
Суть данного теста – определение рН и уровня триметила;
мина вагинальных выделений для диагностики БВ. Но, со;
гласно публикациям [56–58] тест проигрывает критериям
Amsel или Nugent.

Тест на активность сиалидазы. Система BVBlue®
(Gryphus Diagnostics, AL, США) – хромогенный диагности;
ческий тест, в котором используют явление повышенной ак;
тивности фермента сиалидазы в образцах вагинальных вы;
делений. Тест показал хорошую чувствительность, специ;
фичность и прогностическую ценность [59–61].

Тест на активность пролинаминопептидазы. (Pip
Activity TestCard™, Quidel Corp., CA, США та
CooperSurgical CT, США). Еще в 1991 г. Schoonmaker и со;
трудники получили обнадеживающие результаты, опреде;
лив активность пролинаминопептидазы анаэробов, особенно
Gardnerella vaginalis, во влагалищных выделениях [62].
Дальнейшие исследования в этой области только подтверди;
ли высокую диагностическую точность теста [63,64].

Молекулярно�генетическая диагностика БВ
Методы на основе ПЦР в силу своей высокой чувстви;

тельности и специфичности к выявлению ДНК или РНК
возбудителя должны стать неотъемлемой составляющей
процесса диагностики и контроля эффективности лечения
БВ, но, к сожалению, на сегодня их возможности остаются
недооцененными специалистами как клинического, так и ди;
агностического профиля. 

Тест Affirm™ VP III (BD Diagnostic Systems, NJ, США)
определяет наличие G. vaginalis в концентрации более 2105

бактерий в 1 мл вагинальных выделений [65], а также может
выявлять Candida spp. и Trichomonas vaginalis [57, 65].

Генетические методы детекции позволяют идентифици;
ровать РНК Mobiluncus spp. [66, 67] и Mycoplasma spp. [68],
что представляет интерес в случаях грамотрицательных воз;
будителей. 

С помощью методов молекулярной диагностики уста;
новлено также, что Atopobium vaginae как вид оказался бо;
лее специфичным для диагностики БВ, чем G. vaginalis
[69–72]. Диагностическая ценность ПЦР в определении на;
личия G. vaginalis и А. vaginae для диагностики БВ характе;
ризуется точностью 90% (95% доверительный интервал
[ДИ]: 86–92%), чувствительностью 82% (95% ДИ: 59–94%)
и специфичностью 90% (95% ДИ: 87–92%) при негативной
прогностической ценности – 99% (95% ДИ: 98–100%) [73].

Следует отметить, что огромные возможности молеку;
лярной диагностики и исследования нормальной микрофло;



35ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (100)/2015
ISSN 1992;5921

À Ê Ò Ó À Ë Ü Í Û Å  Ò Å Ì Û

ры влагалища с преобладанием лактобацилл могут быть
весьма ценными для выявления женщин группы риска раз;
вития БВ [74–76].

Лечение БВ

Направленность терапии БВ
Лечение БВ должно быть направлено на ликвидацию

условно;патогенной микрофлоры и анаэробов, восстановле;
ние нормального микробиоценоза влагалища, предупрежде;
ние развития суперинфекции (грибы, энтеробактерии и др.),
профилактику рецидивов. Кроме того, не стоит забывать и о
бессимптомном течении БВ, терапия которого должна пред;
отвратить развитие инфекционных осложнений. И, конечно
же, этиологическое лечение должно учитывать не только воз;
будителя, но и его чувствительность к разным препаратам.

Методы лечения
Основными в лечении БВ являются антибактериальные

препараты. Альтернативные методы лечения (антисептики,
дезинфицирующие средства, вагинальные закислители или
буферные вещества, пробиотики) могут быть использованы
в лечении как самостоятельно, так и в сочетании с антибио;
тиками.

В соответствии с рекомендациями Центра по контролю и
профилактике заболеваний США (U.S. Centers for Disease
Control and Prevention – CDC) [77] обследованию и лече;
нию подлежат все женщины с клинической симптоматикой
БВ, а также беременные группы высокого риска при отсут;
ствии жалоб и явных клинических проявлений с целью сни;
жения риска развития инфекционных осложнений и аку;
шерско;гинекологической патологии.

Стандартное лечение
В соответствии с рекомендациями Международного цен;

тра по диагностике и лечению ИППП (2010), Европейской
ассоциации акушеров;гинекологов и Всемирной организа;
ции здравоохранения предусмотрено назначение следую;
щих препаратов для лечения БВ:

• метронидазол, 500 мг перорально дважды в день в тече;
ние 7 дней;

• метронидазол (гель 0,75%), 5 г интравагинально в тече;
ние 5 дней;

• клиндамицин (крем 2%), 5 г интравагинально перед
сном в течение 7 дней.

Альтернативные схемы:
• клиндамицин перорально по 300 мг 2 раза в сутки в те;

чение 7 дней;
• клиндамицин по 100 мг интравагинально на ночь в те;

чение 3 дней;
• тинидазол, 2 г перорально 1 раз в день 3 дня или 1 г в

день 5 дней.
Однако у этих схем есть свои недостатки. Во;первых, в

I триместре беременности допустимо применение только
местных средств, так как назначение метронидазола
внутрь нередко приводит к нежелательным побочным эф;
фектам (диспепсия, тошнота, рвота, боль в эпигастраль;
ной области, головная боль, нарушения сна, головокруже;
ния). Во;вторых, стандартная схема лечения БВ должна
включать два этапа: противомикробную терапию и восста;
новление нормального пула лактобактерий. Эти несовер;
шенства обусловливают целесообразность поиска альтер;
нативных подходов.

Частым осложнением этиотропного лечения БВ (6–20%
случаев) является контаминация влагалища стойкой к мет;
ронидазолу и клиндамицину условно;патогенной флорой,
чаще Escherichia coli, с последующим развитием вагинита.
Это требует использования в процессе лечения БВ антибио;
тиков широкого спектра действия относительно аэробной и
анаэробной микрофлоры [7,20,38].

Антибиотикоустойчивость при лечении БВ
Бесконтрольное использование антибиотиков в лечении

гинекологической и экстрагенитальной патологии привело к
появлению устойчивых к антибиотикам штаммов возбуди;
телей и рецидивных форм БВ [21, 31].

Причиной повторяющегося дисбактериоза влагали;
ща является резистентность анаэробов к метронидазолу
– основному препарату, применяемому при лечении БВ
[25, 78]. В 70% случаях G. vaginalis устойчива к метро;
нидазолу, сохраняя чувствительность в примерно 75% к
клиндамицину [25, 78]. Хотя к клиндамицину, как давно
известно, тоже резистентны определенные виды штам;
мов [79].

Вторая причина заключается в образовании устойчивых
ассоциаций гарднерелл с другими микроорганизмами в виде
биопленки. Канадские авторы провели исследование, в ходе
которого изучали появление плотной бактериальной био;
пленки, состоящей из лактобацилл в сочетании с другими
условно;патогенными микроорганизмами, и влияние метро;
нидазола на биопленки. Исследователи выяснили, что мет;
ронидазол способствует образованию отверстий в бактери;
альной биопленке, но не уничтожает условно;патогенные
бактерии, формирующие эту пленку [80]. Сильнодействую;
щие антибиотики (метронизадол, клиндамицин) не действу;
ют на пленки G. vaginalis, что способствует выживанию
большей части патогенной флоры после окончания курса ан;
тибиотиками [23]. Устойчивость к антибиотикам биопленки
приводит к формированию резистентности всех микроорга;
низмов, входящих в ее состав [23].

Поэтому, оценивая динамику бактериальных изменений
при БВ и широкое распространение антибиотикорезистент;
ных штаммов возникает вопрос целесообразности определе;
ния чувствительности возбудителей к антибиотикам. Обост;
ряется необходимость фокусирования внимания на патоге;
нетическом и альтернативном лечении, направленном на
восстановление рН и колонизацию штаммами нормальной
микрофлоры влагалища.

Рецидивирующий БВ
Одной из главных проблем БВ является не его лечение, а

профилактика рецидивов. Под рецидивом подразумевают
повторение эпизода заболевания в течение 3 мес после курса
лечения. По оценкам разных авторов, частота рецидивов со;
ставляет от 15% до 30% через 3 мес после окончания курса
лечения, 75% – спустя 6–8 мес. После повторного курса ле;
чения у 52% женщин отмечают повторные рецидивы в тече;
ние года [81].

Очень трудно определить причину рецидива: антибиоти;
коустойчивость и/или реинфекция [75]. 

При лечении БВ клиндамицином имеет место резкое
угнетение лактобацилл и другой физиологической флоры,
что приводит к росту условно;патогенных микроорганизмов
и новому рецидиву заболевания. Использование антибиоти;
ков в обычных и даже повышенных дозах оказывается недо;
статочным или неэффективным, поскольку в биопленку
препараты не проникают в концентрации, способной пода;
вить в ней рост микроорганизмов [23].

Все изложенное выше свидетельствует о необходимости
поиска более эффективных комплексных препаратов для ус;
пешного лечения пациенток с БВ.

Альтернативное лечение с применением антисептиков и
дезинфицирующих средств

Антисептики в лечении вагинальных инфекций исполь;
зуют очень давно благодаря широкому спектру своего дей;
ствия. Да и механизм действия их на микроорганизмы за;
ключается в нарушении целости клеточной мембраны бакте;
рии. Вот почему очень мало сообщений о развитии к ним ре;
зистентности.
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Следует отметить, что антисептикам в гинекологии не;
обходимо уделять больше внимания, ведь у них нет систем;
ного влияния на организм и в определенных ситуациях они
могут конкурировать по эффективности с антибиотиками.

В литературе доступны лишь единичные данные об из;
учении эффективности применения таких антисептиков, как
бензидамин [82], хлоргексидин [83, 84], деквалиниум хлорид
[85], полигексаметилен бигуанид [86, 87], повидон;йод [82,
85, 88–90] и перекись водорода [91,92]. Однако все клиниче;
ские исследования имели ряд организационных недостат;
ков, что требует дальнейшего изучения с целью подтвержде;
ния эффективности их применения. А потому, имеющиеся
на сегодня результаты не могут быть признаны с позиций
доказательной медицины. 

Альтернативное/адъювантное лечение с использованием
ацидофильных агентов

Одним из закисляющих агентов было предложено инт;
равагинальное введение витамина С, что способствует нор;
мализации влагалищного рН [93, 94]. Проведенный
О.А.Громовой [95] ранее анализ данных литературы по мо;
лекулярным механизмам воздействия аскорбиновой кисло;
ты показал, что топическое ее применение способствует:

1) восстановлению физиологической кислотности
вследствие низких значений рН при растворении аскорби;
новой кислоты в секрете влагалища;

2) активизации эстрогенопосредованного снижения рН;
3) улучшению барьерной функции вследствие стимуля;

ции местного иммунитета.
Эти эффекты аскорбиновой кислоты обусловливают вы;

сокую терапевтическую эффективность препаратов на ее ос;
нове [95]. Молочную кислоту также можно применять для
закисления вагинальной среды, однако необходимо учиты;
вать, что она быстро абсорбируется и метаболизируется [96].

Альтернативная /адъювантная терапия с применением
пробиотиков

Одна из оценок безопасности и эффективности пробио;
тиков в терапии БВ проведена в систематическом обзоре
Кокрановской библиотеки [97] опубликованных и неопуб;
ликованных исследований, проведенных до 2008 г., относи;
тельно любого пробиотика, который использовали в лече;
нии БВ. Главным показателем эффективности было состо;
яние женщины на 21–30;й день после лечения соответ;
ственно критериям Nugent. Из 16 исследований, опублико;
ванных между 1992–2006 гг., было отобрано 4, которые от;
вечали критериям включения в систематический обзор. В
одном из них [98] при лечении пробиотиками на 28;й день
положительные результаты были отмечены у 7 из 8 жен;
щин группы, которая получала одну таблетку гинофлора
(100 млн жизнеспособных бактерий L. аcidophilus и 0,03 мг
эстриола) в день на протяжении 6 дней сравнительно с 1 из
7 женщин группы плацебо. Таким образом, схема показала
высокую эффективность (относительный риск [ОР]: 0,02;
95% ДИ: 0,00–0,47). В клиническом наблюдении [99], про;
веденном на 225 женщинах, вагинально вводили 100 мг
клиндамицина в форме суппозиториев один раз в день на
протяжении 3 дней. Во время первой менструации после
лечения клиндамицином пациентки получали либо тампо;
ны с лактобациллами (1108 лиофилизованных L. rhamno;
sus, Lactobacillus gasseri и Lactobacillus fermentum на там;
пон), либо тампоны с плацебо (5 тампонов). После второй
менструации, во время которой женщины пользовались
обычными тампонами, эффективность лечения по сопо;
ставлению с плацебо не установлена (ОР: 0,82, 95% ДИ:
0,46—1,49). Исследователи объясняют эти результаты тем,
что бактерии Lactobacillus медленно высвобождаются из
тампонов. В исследовании [100] пациентки получали мет;
ронидазол перорально в дозе 500 мг два раза в день на про;

тяжении 7 дней, а также перорально L. rhamnosus GR;1 и
L. reuteri RC;14 (1109 клеток в капсуле) два раза в день на
протяжении 30 дней, начиная с 1;го дня лечения метрони;
дазолом, или капсулы плацебо. Выздоровление по критери;
ям Nugent на 30;й день отмечалось у 43 из 49 женщин груп;
пы АБ+пробиотики и у 23 из 57 женщин группы АБ+пла;
цебо, что доказало эффективность схемы (ОР: 0,09; 95%
ДИ: 0,03–0,26). В рандомизированном контролированном
исследовании [101] 40 женщин с диагнозом БВ получали
две капсулы, содержащие L. rhamnosus GR;1 и L. reuteri
RC;14, на ночь – 5 дней, или 0,75% геля метронидазола ва;
гинально 2 раза в день. Наблюдения на 6, 15, 30;й дни пока;
зали значительно более высокую эффективность терапии
БВ в группе пациенток, которые получали пробиотики
(16/20, 17/20 и 18/20 соответственно) сравнительно с
группой метронидазола (9/20, 9/20 і 11/20 соответственно,
р=0,016, на 6;й день, 0,002 – на 15;й день и 0,056 – на 30;й
день). Из этого следует, что прием пробиотиков достоверно
превышает по эффективности гель метронидазола на про;
тяжении 1; и 2;недельного лечения, хотя незначительно ус;
тупает по показаниям 3;недельной терапии (ОР: 0,27 при
95% ДИ: 0,07–1,1).

В исследованиях, в которых препараты лактобацилл
применяли интравагинально для лечения БВ, прием пробио;
тиков не показал значительного улучшения результатов по
сравнению с плацебо или с интравагинальным введением ге;
ля метронидазола. Ввиду скудности количества исследова;
ний можно утверждать, что нет достаточных доказательств
для рекомендации использования интравагинальных про;
биотиков дополнительно к антибактериальному лечению
при БВ, так как и дальнейшие проводимые исследования не
пришли к единому выводу. Положительный эффект отмеча;
ли и в других исследованиях [102, 103] при длительном кур;
се пробиотиков после антибиотикотерапии. Незначитель;
ный терапевтический эффект по сравнению с контрольной
группой установили также Marcone и соавторы [104] в своем
исследовании при пероральном приеме метронидазола с по;
следующим вагинальным применением пробиотиков 1 раз в
неделю на протяжении 2 мес. Гетерогенность и нерепрезен;
тативность результатов исследований разных авторов не мо;
гут свидетельствовать о том, что интравагинальные формы
пробиотиков в длительных курсах имеют существенное пре;
имущество в отношении эффективности лечения БВ. 

Таким образом, существующий на сегодня массив данных
позволяет заключить, что наиболее результативными схемами
лечения являются комбинации АБ+пробиотиков (перораль;
ных) с обязательным применением закисляющих агентов.

Лечение рецидивов БВ
Стандартные схемы антибиотикотерапии БВ приводят

к высокому риску возникновения рецидивов, а вариантов
лечения рецидивирующего БВ очень немного. Предложена
длительная трехфазная схема лечения [105]: нитроимида;
зол перорально 7 дней, потом борная кислота 600 мг в день
интравагинально – 21 день, а в стадии ремиссии – обработ;
ку метронидазол в форме геля 2 раза в неделю – 16 нед. Эф;
фективность терапии составила 88–92% на 7;й и 12;й неде;
ле после первого визита к гинекологу соответственно. Ку;
мулятивный эффект терапии на 12, 16, 28;й неделе от пер;
вого визита составлял 87%, 78% и 65% соответственно. Не;
смотря на полученные результаты, следует признать, что
верификация эффективности применения такой схемы
требует проспективного рандомизированного контролиро;
ванного исследования.

Лечение половых партнеров при БВ
БВ относится к заболеваниям, передаваемым половым

путем, тем не менее, эпидемиология во многом остается не;
ясной.
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Необходимость обследования и при необходимости лече;
ния полового партнера обусловлена следующими фактами:

• одновременное выделение G.vaginalis из половых пу;
тей женщин, страдающих БВ, и от их сексуальных
партнеров;

• высокая частота реинфекций у излеченных женщин,
половые партнеры которых не лечились одновременно;

• достоверные случаи заболевания вагинозом здоровых
женщин после половых контактов с мужчинами, у ко;
торых обнаружены G.vaginalis.

Также во время лечения и контрольного наблюдения це;
лесообразно использование барьерных методов контрацеп;
ции.

Проведению рандомизированных контролированных
исследований в отношении эффективности лечения парт;
нера при терапии БВ были посвящены многие исследова;
ния [106–110]. Большинство исследований имели ряд ме;
тодологических недостатков [111], но, тем не менее, пока;
зали низкую эффективность применения разовых доз или
коротких циклов лечения метронидазолом или тинидазо;
лом [110].

В ходе 3;летнего исследования [112] отмечена эффек;
тивность использования презервативов против возникнове;
ния первичного заражения и рецидива БВ (ОР: 0,37, 95%
ДИ: 0,20–0,70). Результаты 6;месячного исследования [113]
свидетельствуют, что постоянное использование презерва;
тивов защищает от возникновения БВ, хотя и не защищает
от развития рецидивов.

Таким образом, использование барьерных методов конт;
рацепции дает умеренный положительный эффект только
относительно профилактики БВ, а не предупреждения БВ в
общем. А вопрос эффективности лечения партнера в отно;

шении предупреждения рецидивов БВ остается открытым,
учитывая потенциальный риск реинфекции.

Вред от самолечения
Назначать препараты для терапии БВ должен только врач;

гинеколог или уролог. Самолечение путем спринцеваний или
использования одного препарата часто усугубляет БВ. Это объ;
ясняется тем, что длительное применение антибиотиков и анти;
септиков развивает у гарднерелл резистентность. В результате
через какое;то время симптомы БВ повторяются, но дальнейшее
лечение будет малоэффективным. Только комплекс местных и
общих средств даст результат без последующих рецидивов.

ВЫВОДЫ

Несмотря на технологическое развитие медицинских ди;
агностических и фармакологических технологий, проблема
выявления и лечения бактериального вагиноза (БВ) продол;
жает оставаться нерешенной. 

Морфологический полиморфизм и видовое разнообразие
возбудителей усложняет проведение диагностики, особенно
учитывая бессимптомность течения половины случаев БВ.
Установление диагноза должно осуществляться с подтвер;
ждением выявления и типирования возбудителя молекуляр;
но;генетическими методами.

Терапия БВ зачастую оказывается малоэффективной в
силу широкого распространения фармакоустойчивых штам;
мов, а потому, должна быть направлена на восстановление
нормального микроценоза и рН влагалища. Рекомендовано
профилактику рецидивов проводить путем использования
двухэтапной схемы лечения с применением антибактериаль;
ных препаратов и закислителей влагалищной среды с после;
дующим пероральным применением пробиотиков длитель;
ным курсом. 

Бактеріальний вагіноз: 
сучасний погляд на проблему
В.О. Товстановська, Н.М. Микитенко, 
Парсай Фаракак

У статті висвітлено сучасні підходи до діагностики та лікування
бактеріальних вагінозів. Наведено морфологічний поліморфізм і
видова різноманітність збудників, що ускладнює проведення діаг;
ностики. Установлення діагнозу слід здійснювати підтверджуючи
виявлення і типування збудника молекулярно;генетичними мето;
дами. На підставі аналізу даних наукової літератури виявлено, що
терапія має бути спрямована на відновлення нормального мікро;
ценозу і рН піхви.
Ключові слова: бактеріальний вагіноз, діагностика, етіологія,
лікування, Gardnerella vaginalis.

Bacterial vaginosis: 
an update review
V.A. Tovstanovskaya, N.N. Mykytenko, 
Parsay Farakak

Modern approaches to diagnostics and treatment of bacterial vaginosis
are described in this article. It is shown, that morphological polymor;
phism and specific variety of infectious agents complicate the diagnos;
tics. Diagnostic process should take into account the confirmation of
the identification and typing of infectious agents by molecular geneti;
cal method. Scientific literature analysis showed that the therapy
should be directed to resumption of normal microcenosis as well as
vagilal рН.
Key words: bacterial vaginosis, diagnosis, etiology, treatment,
Gardnerella vaginalis.
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