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Бактеріальний вагіноз – одна з найчастіших причин звер-
нення жінок репродуктивного віку до гінеколога. Його
діагностують у 50% випадків патологічних виділень зі ста-
тевих органів. У 50–75% випадків бактеріальний вагіноз
має безсимптомний перебіг. Обстеження хворої посідає
одне з ключових позицій в ефективному лікуванні. Нітро-
заміни – продукти метаболізму облігатно-анаеробних бак-
терій – є коферментами канцерогенезу і можуть бути
однією з причин навіть розвитку раку шийки матки. 
Мета дослідження: оцінювання стану слизової оболонки
піхви й шийки матки при бактеріальному вагінозі, ефек-
тивність його лікування у жінок репродуктивного віку. 
Матеріали та методи. Обстежено і проліковано 64 жінки
репродуктивного віку з бактеріальним вагінозом, із яких 34
пацієнткам (I (основна) група дослідження) проводили за-
пропоновану нами терапію із застосуванням тилорону і
місцевого комбінованого препарату декспантенолу і хлор-
гексидину біглюконату з подальшим використанням лакто-
бактерій у стандартних дозах; 30 хворих (ІІ група
дослідження) отримували стандартне лікування. У конт-
рольну групу увійшли 27 здорових жінок.
Результати. У 94,1% випадків у І групі ми досягли
клінічно достовірний ефект порівняно з ІІ групою (76,7%)
через 10 днів лікування. Через 3 міс після закінчення ліку-
вання одужання настало у 97,1% пацієнток основної групи
(у ІІ групі – у 86,6%). 
Заключення. Застосування запропонованої нами комплек-
сної терапії бактеріального вагінозу засвідчило високий
показник одужання та низький показник рецидиву у жінок
репродуктивного віку.
Ключові слова: бактеріальний вагіноз, діагностика, лікуван�
ня, тилорон, декспантенол, хлоргексидин.

Не зважаючи на значні успіхи сучасних технологій у
клінічній мікробіології і фармакології сучасних антибак;

теріальних препаратів, бактеріальні вагінози продовжують
посідати провідне місце у структурі акушерсько;гінеко;
логічних захворювань, тому зацікавленість проблемою за;
пальних захворювань статевих органів пов’язанa з їхньою ви;
сокою поширеністю по всьому світі. Дослідження останніх
років свідчать про те, що його частка становить до 50% ви;
падків патологічних виділень зі статевих органів [1, 4]. У
50–75% жінок спостерігається безсимптомний перебіг цього
захворювання [3].

Бактеріальний вагіноз (БВ) – це інфекційний незапаль;
ний синдром, який характеризується різким зниженням або
відсутністю лактофлори та її заміною на полімікробні
асоціації анаеробів і гарднерел. Міжнародна класифікація
хвороб Х перегляду International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems 10th Revision Version
for 2006 не виділяє бактеріальний вагіноз як самостійне за;
хворювання. Тому статистично його відносять до незапаль;
них захворювань піхви. БВ слугує джерелом висхідної
інфекції статевих органів. Ризик розвитку запальних усклад;
нень після оперативних втручань та інвазивних діагностич;

них процедур у хворих з БВ у 3,2–4,2 разу вище, ніж у жінок
з нормоценозом піхви. Постабортний ендометрит у хворих
БВ розвивається у 3 рази частіше [2]. 

При БВ відбуваються глибокі зміни, які впливають на
всі рівні мікроекосистеми піхви. За допомогою методу
електронної мікроскопії встановлена наявність специфічно
організованих біологічних плівок, які утворюються на по;
верхні слизових оболонок різними збудниками у 99% ви;
падків [4]. Від 5 до 35% маси біоплівки становлять самі бак;
терії, решту – міжклітинний матрикс, що зв’язує клітини,
органічні і неорганічні субстрати, підвищує адгезію мікро;
організмів до епітелію. Окрім захисної функції бактерій,
матрикс також дозволяє обмінюватися «інформацією» (у
тому числі щодо антибіотикорезистентності). Захищені ма;
триксною плівкою бактерії здебільшого недосяжні для ан;
тибактеріальних засобів та імунної системи, відтак резис;
тентність мікроорганізмів у біоплівках зростає у 10–1000
разів. Така «колективна» стійкість до антибактеріальної те;
рапії в мікроорганізмів зумовлена декількома чинниками,
зокрема, поганою дифузією антибіотиків всередину
біоплівки та нечутливістю бактерій, які перебувають у не;
активному стані [4, 5].

Зміни мікробіоценозу піхви можуть відбуватися під дією
як екзогенних, так і ендогенних факторів. Як і в інших части;
нах організму, що контактують із зовнішнім середовищем,
місцевий захист статевої сфери зумовлений анатомічними і
фізіологічними її особливостями, наявністю нормальної
мікрофлори, присутністю лізоциму, комплементу, трансфе;
рину, імуноглобулінів і зв’язаних з ними антитіл [1].

При БВ в епітелії піхви спостерігаються процеси дезінте;
грації клітинних шарів і цитолізу, а у біохімічному складі
піхвової рідини відбуваються зміни, які відображають пору;
шення показників майже серед всіх основних видів обміну
речовин [2].

Літературні дані свідчать про те, що у 60% випадків ней;
тральне середовище є оптимальним для функціонування та;
ких ферментів, як амілаза, що руйнує глікоген, сіалідаза, му;
циназа, пролінамінопептидаза, які призводять до деградації
білкових молекул колагену. Окрім того, дане рН піхвового
середовища при БВ зумовлює зниження рівня іонізованого
кальцію у піхвовій рідині. Ці процеси призводять до пору;
шення контакту між клітинами плоского епітелію піхви і
підвищення їхньої десквамації, відповідно – до збільшення
їхньої концентрації у піхвовій рідині. Поява життєздатних
клітин плоского епітелію у піхвовій рідині створює анаероб;
ним мікроорганізмам сприятливі умови для метаболізму.
Ключові клітини – це, можливо, життєздатні клітини піхво;
вого епітелію, енергетичні можливості яких використовують
облігатно;анаеробні бактерії (ОАБ). У свою чергу, у цих
клітинах не накопичується глікоген, що призводить до змен;
шення титру лактобактерій. Як наслідок зниження титру
лактобактерій відбувається порушення процесів утворення
перекису водню і молочної кислоти, які забезпечують бакте;
рицидність піхвової рідини. В останні роки деякі автори на;
водять відомості, що нітрозаміни – продукти метаболізму
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ОАБ – є коферментами канцерогенезу і можуть бути однією
з причин розвитку раку шийки матки [1, 4].

Обстеження хворої посідає одне з ключових позицій в
ефективному лікуванні. Саме тому під час проведення діаг;
ностики необхідно враховувати клінічні ознаки і результати
лабораторних тестів. На сьогодні «золотим стандартом» у
діагностиці БВ є 3 з 4 клініко;лабораторних ознак за
R. Amsel (1984):

• наявність гомогенних виділень, рівномірно розподіле;
них на стінках піхви; 

• підвищення рівня піхвового рН; 
• позитивний тест з 10% розчином гідрооксиду калію

(запах «гнилої риби») – визначення летких амінів; 
• наявність ключових клітин при мікроскопії мазка з

піхви.
Додатково для діагностики можна використовувати такі

методи дослідження, як:
• імунологічні;
• бактеріологічний посів піхвової рідини в аеробних і ана;

еробних умовах для ідентифікації всіх компонентів бак;
теріального мікробіоценозу піхви і її кількісний аналіз; 

• кольпоскопія; 
• піхвова термометрія; 
• визначення триметиламіну; 
• газорідинна хроматографія; 
• пролінамінопептидазний тест; 
• біохімічний аналіз піхвової рідини; 
• морфологічні методи дослідження слизової оболонки

піхви. 
Диференціальну діагностику БВ проводять між неспе;

цифічними вагінітами, грибковими захворюваннями піхви,
венеричними інфекціями (гонорея, трихомоніаз),
хламідіозом [1, 6].

Спектр сучасних препаратів, які використовують для
лікування БВ, досить широкий, але вони мають обмежену
ефективність. За використання антибактеріальних препа;
ратів у 6–16% випадків діагностують різні ускладнення, що
зумовлює необхідність пошуку нових ефективних і безпеч;
них методів лікування [5].

Щодо цього заслуговує на увагу Депантол – комбінова;
ний препарат для місцевого застосування, який чинить не
тільки антисептичну, але і регенерувальну та метаболічну
дію. Хлоргексидин, який входить до складу Депантолу, ак;
тивний щодо багатьох грампозитивних та грамнегативних
бактерій: Chlamidia spp., Ureaplasma spp., Neisseria gonоr�
rhоeae, Gardnerella vaginalis, Bacteroides fragilis, Escherichia
coli, Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Chlamidia spp.,
дріжджових грибів, дерматофітів, найпростіших
(Trichomonas vaginalis). До препарату слабко чутливими є
деякі штами Pseudomonas spp., Proteus spp., а також кисло;
тостійкі форми бактерій, спори бактерій, гриби, віруси.
Декспантенол стимулює регенерацію слизових оболонок,
нормалізує клітинний метаболізм, прискорює мітоз та
збільшує міцність колагенових волокон. Чинить регенеру;
вальну, вітамінізувальну та протизапальну дію. Депантол
не порушує функціональної активності лактобацил,
зберігає активність (хоча й дещо знижену) за наявності
крові, гною.

Із сучасних пероральних імуномодуляторів з вираже;
ною інтерфероновою активністю, який добре себе зареко;
мендував протягом багатьох років, є тилорон. Тилорон на;
лежить до синтетичних сполук класу флуоренонів, що інду;
кують синтез інтерферонів. Основними продуцентами
інтерферону у відповідь на введення тилорону є клітини
епітелію кишечнику – гепатоцити, Т;лімфоцити та ней;
трофільні гранулоцити. Після вживання всередину макси;
мум продукції інтерферону визначається у послідовності

кишечник–печінка–кров через 4–24 год. Тилорон забезпе;
чує захист здорових епітеліоцитів від інфікування, справляє
імуномодулювальний та противірусний ефект, забезпечує
тривалу циркуляцію інтерферонів у терапевтичній концент;
рації (до 8 тиж) після закінчення лікувального курсу.

Мета дослідження: оцінювання стану слизової оболонки
піхви й шийки матки при бактеріальному вагінозі, ефек;
тивність його лікування у жінок репродуктивного віку.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було обстежено 64 жінки репродуктивного віку з діагно;
зом «бактеріальний вагіноз». Верифікацію діагнозу прово;
дили на підставі клінічних даних, діагностичних критеріїв за
R. Amsel (1983), а також культурального дослідження вагіна;
льного вмісту з визначенням складу мікроорганізмів.
Мікробіологічне обстеження і облік результатів здійснюва;
ли згідно з регламентними наказами МОЗ України. 

Критеріями виліковування вважали зникнення скарг,
відсутність виділень з неприємним запахом, відсутність
ключових клітин у мазках і нормалізацію рН піхви протягом
З міс після лікування.

Залежно від методу лікування БВ обстежувані були
розподілені на дві групи. У I (основну) групу увійшли 34
жінки, яким проводили двоетапний метод лікування за за;
пропонованою нами методикою. На першому етапі для
місцевої антибактеріальної терапії застосовували Депан;
тол. Препарат призначали по 1 супозиторію у піхву 2 рази
на добу курсом 10 днів. Також комплексне лікування вклю;
чало пероральний індуктор інтерферону Лавомакс (діюча
речовина – тилорон), який призначали у стандартних дозах
всередину після їди по 0,125 г на день у перші дві доби, а в
подальшому – кожні 48 год по 0,125 г. Усього на курс 2,5 г
(20 таблеток).

Другий етап лікування БВ проводили через 10 діб. Він
включав заходи, спрямовані на кількісне відновлення влас;
ної лактофлори піхви та підвищення захисних властивостей.
Пацієнткам основної групи призначали препарат, що містив
4 млрд активних клітин лактобактерій (КУО): Lactobacillus
acidophilus, Lactobacillus rhamnosus, Streptococcus ther;
mophilus, Lactobacillus delbrueckii subsp. Bulgaricus, і викори;
стовували по 1 капсулі вагінально 1 раз на добу на ніч кур;
сом 10 днів. Також обстежувані у цей час продовжували курс
лікування препаратом Лавомакс.

У ІІ групі (порівняння), у яку увійшли 30 жінок, також
проводили двоетапний метод лікування, що включав місцеве
лікування препаратом хлоргексидину біглюконату у вагіна;
льних свічках по 8 мг 2 рази на добу курсом 7–10 днів, та у
подальшому – лактобактерії по 1 капсулі вагінально 1 раз на
добу на ніч курсом 10 днів.

У контрольну групу увійшли 27 умовно здорових жінок
аналогічного віку. На час лікування і подальшого спостере;
ження жінкам рекомендували утримуватися від незахище;
них статевих контактів.

Статистичне оброблення отриманих результатів
досліджень проводили на персональному комп’ютері
Рentіum;166 з використанням таблиць «Excel 2003» і стати;
стичної програми Statistica for WINDOWS v.4.3 (StatSoft,
USA). Відмінності вважали достовірними при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік обстежених жінок з БВ коливався від 18 до 45 років і
в середньому становив 27,8±2,4 року. За даними репродуктив;
ного анамнезу, у всіх пацієнток у 56,3% випадків відзначено
аборти, з них мимовільні – у 20,3%, артифіційні – у 10,9%, по;
заматкову вагітність – у 7,8%, звичне невиношування – у 6,3%
випадків. Передчасні пологи встановлено у 26,6% пацієнток,
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передчасне вилиття навколоплідних вод – у 43,8%,
хоріоамніоніт – у 31,3% випадків. Різні гінекологічні захворю;
вання в анамнезі діагностували у 89,1% пацієнток. Серед них
– кольпіти у 71,9%. Розвиток клінічних симптомів 21,9%
жінок пов’язують з перенесеними у минулому іншими
інфекціями сечостатевого тракту, 25% – із застосуванням ан;
тибактеріальної терапії, 17,2% – із застосуванням імунодепре;
сантів або гормональних засобів. Регулярне статеве життя ма;
ли 71,9% жінок, з них у 42,2% було кілька статевих партнерів.

Об’єктивні ознаки БВ виявляли у всіх 64 жінок, що було
підтверджено під час первинного огляду. Так, у 31 (91,2%)
хворої І групи і 27 (90%) жінок ІІ групи відзначали сіруваті,
іноді пінисті виділення з піхви з неприємним запахом «гнилої
риби». Як встановлено у дослідженні, олужнення (рН>4,5)
вагінального середовища встановлено у всіх (100%) жінок
груп спостереження, що свідчить про пригнічення нормальної
ацидофільної мікрофлори і маніфестацію патологічної мікро;
флори. При цьому специфічний запах, зумовлений утворен;
ням летючих амінів у результаті процесу декарбоксилювання
амінокислот облігатними анаеробами, нами був відзначений
при середньому показнику рН 6,6±0,24.

Отримані кольпоскопічні і цитологічні дані свідчили про
те, що доброякісні зміни епітелію шийки матки, такі, як ек;
топія циліндричного епітелію, папілярна ерозія, незакінчена

і закінчена зона доброякісної трансформації, спостерігалися
у 31 (48,4%) пацієнтки обох групи.

Вивчення імунологічних антиінфекційних факторів
резистентності виявило, що у 53,1% пацієнток з БВ спос;
терігалося зменшення вмісту IgA і лізоциму. У той самий
час збільшення кількості імуноглобулінів G, M, які супро;
воджують інфекційний процес, ми при БВ не відзначили
(табл. 1).

Проведений аналіз імунологічних досліджень засвідчив,
що у всіх 64 хворих з БВ спостерігається підвищена
здатність клітин крові до продукції основних протизапаль;
них цитокінів. При цьому залежно від ступеня клінічних
проявів БВ рівень прозапальних цитокінінів ІЛ;1 та ІЛ;18,
ІЛ;2, ІЛ;8, ІЛ;6 у цервікальному слизі при БВ був до;
стовірно вищий, ніж протизапального ІЛ;4, на тлі до;
стовірного зниження рівня прозапальних цитокінів – ІЛ;12
та ІФН;, ФНП; (р<0,05; табл. 2).

Порівняльний аналіз показників імунної відповіді до і
після лікування засвідчив поліпшення показників гумораль;
ного імунітету після проведеної терапії. Вміст лізоциму у
хворих І групи збільшився в 1,3 разу порівняно з пацієнтка;
ми II групи, та відповідно покращився цитокіновий профіль,
що свідчить про нормалізацію роботи імунної системи на
місцевому рівні у жінок І групи (р<0,05).

Таблиця 1

Стан гуморального імунітету в обстежуваних жінок, г/л

Примітка: Різниця достовірна (р<0,05) з показниками контрольної групи. 

Таблиця 2

Стан цитокінів у жінок досліджуваних груп, (од/мл)

Показник До лікування, n=64
Після лікування Контрольна група,

n=27І група, n=34 ІІ група, n=30

ІЛ'10 20±0,7 20±0,65 20±0,68 20±0,6

ІЛ'4 13,3±0,4 3,8±0,6 5,4±0,5 0

ІЛ'18 100±6,4 35,2±1,5 38,4±1,3 30±1,2

ІЛ'12 6,6±0,4 66,3±0,8 63,5±1,2 70±1,4

ІЛ'2 10±3,1 4,6±0,5 5,6±0,6 0

ІЛ'8 41±2,4 15,3±2,1 16,1±1,9 10±1,7

ІЛ'6 26,7±5,3 22,1±4,1 23,2±4,5 20±4,8

ФНП' 70,7±2,1 74,1±2,9 72,4±3,3 75±3,9

ІЛ'1 54±4,8 37,1±3,4 39,5±4,1 35±3,9

ІФН' 27,23±4,7 44,5±3,7 41,3±2,8 49,5±2,2

ІФН' 62,64±6,24 79,6±4,3 74,9±4,7 85,2±1,65

Примітка. Різниця достовірна (р<0,05) з показниками контрольної групи. 

Показник
До лікування,

n=64

Після лікування Контрольна

група, n=27І група, n=34 ІІ група, n=30

IgA у сироватці крові 4,6±0,2 2,2±1,4 3,8± 0,9 2,4±0,8

IgA у цервікальному вмісті 2,4±0,8 4,9±0,4 4,3±0,2 4,2±0,4

Лізоцим у сироватці крові 0,011±0,03 0,018±0,02 0,014±0,03 0,019± 0,01

Лізоцим у цервікальному вмісті 0,09±0,04 0,14±0,02 0,11±0,02 0,2±1,2

IgМ у сироватці крові 1,26±0,05 1,07±0,05 1,10±0,7 1,11±0,6

IgG у сироватці крові 5,2±0,5 3,7±0,3 4,3±0,2 4,8±1,2
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Під час бактеріоскопічного дослідження піхвового
вмісту до лікування встановлено, що ключові клітини були
виявлені у 100% обстежуваних, кількість лейкоцитів
варіювала від 2 до 25 у полі зору. При цьому позитивний
амінний тест зафіксували у 96,9% випадків, у 3,1% – при сла;
бопозитивному тесті відзначали виражений «рибний запах»
вагінальних виділень. Дисбіоз піхви був діагностований у
всіх обстежуваних і характеризувався різким зниженням
кількості або повною відсутністю лактобактерій, біфідобак;
терій, рясної поліморфної грампозитивної і грамнегативної
паличкової і кокової флори. Найчастіше у обстежуваних бу;
ли виявлені G. vaginalis (87,5%), Mobiluncus (42,2%). Серед
умовно;патогенної флори переважали пептострептококи
(39,1%), corynebacterii vaginalis (12,5%), стафілокок епідер;
мальний (67,2%).

У результаті проведеного бактеріологічного обстеження
відзначено у 89,5% пацієнток надмірне розмноження умов;
но;патогенних мікроорганізмів, що входять до складу нор;
мального мікробіоценозу. При цьому у 5,6% обстежених
жінок виявлено дріжджоподібні гриби роду Candida –
104 КУО. Мікробіологічна характеристика вагінального
вмісту у всіх хворих відповідала II і III ступеню БВ.

Аналізуючи мікробіоценоз піхви у процесі лікування, ми
відзначили, що у пацієнток І (основної) групи достовірно у
більшому відсотку випадків фіксували ерадикацію збуд;
ників. Установлено, що у процесі лікування у даних
пацієнток покращилися показники біоценозу. Так, рівень
молочнокислих бактерій підвищився у 67,2% жінок, G. vagi;
nalis була виявлена лише у 6,25% пацієнток, де прояви БВ
мали субкомпенсований характер. У той самий час у хворих
групи порівняння (ІІ група) ерадикація G. vaginalis встанов;
лена лише в 12,2% випадків (р<0,05). Вважаємо, що
елімінація G. vaginalis у процесі лікування є можливим мар;
кером успіху проведеного лікування на тлі нормалізації
клінічної та бактеріологічної картини. Так, моніторинг

клінічної картини засвідчив, що 28 (87,9%) пацієнток І (ос;
новної) групи вже на 3;й день після лікування у два рази
частіше, ніж хворі II (порівняння) групи, фіксували змен;
шення кількості рідких сіруватих гомогенних вагінальних
виділень, відсутність почуття дискомфорту у ділянці стате;
вих шляхів. Це було розцінено як клінічне поліпшення на тлі
нормалізації вагінального пейзажу (р<0,05).

Під час контрольного обстеження, вже через 3 дні після
закінчення лікування, у хворих І (основної) групи відзна;
чено достовірне збільшення кількості лактофлори
порівняно з показниками у пацієнток ІІ (порівняння) гру;
пи (р<0,001), що підтверджено клініко;лабораторними да;
ними і віддаленими результатами. У 31 (97,2%) пацієнтки
І групи через 10 днів після лікування встановлено нормо;
ценоз, і стан мікроекології повністю відповідав критеріям
норми репродуктивного віку. В інших пацієнток цієї групи
зберігалась кокова флора, пов’язана з недостатнім титром
лактобацил (табл. 3).

За даними, наведеними у табл. 3, у 94,1% випадків ми до;
сягли клінічно достовірного ефекту у результаті застосуван;
ня комплексного лікування у складі інноваційної схеми те;
рапії БВ. Протягом дослідження будь;яких проявів негатив;
них ефектів або алергійних реакцій виявлено не було.

Результати досліджень через 3 міс після закінчення ліку;
вання і проведення профілактичного курсу терапії БВ
засвідчили, що клініко;лабораторне одужання настало у
97,1% пацієнток основної групи.

ВИСНОВКИ

Отже, проведені дослідження встановили, що у жінок з
бактеріальним вагінозом (БВ) у 53,1% випадків спос;
терігається зменшення імунологічних антиінфекційних фак;
торів резистентності, таких, як IgA і лізоцим, у цервікально;
му вмісті. Порушення цитокінової регуляції імунної системи
у хворих з БВ свідчить про наявність вторинної імунної не;
достатності, яка призводить до персистенції дисбіотичного
процесу. З нашої точки зору, вектор імуномодулювальної дії
цитокінінів залежить від імунологічного статусу пацієнтки,
коли недостатня активація клітин імунної системи може бу;
ти зумовлена дисбалансом вироблення цитокінінів, а засто;
сування адекватних терапевтичних засобів приводить до по;
силення функціональної активності цих клітин.

Застосування двоетапної комплексної терапії БВ з вико;
ристанням тилорону та Депантолу з подальшим призначен;
ням лактобактерій показало високу ефективність (97,1%) та
низьке рецидивування (2,9%) протягом 3 міс спостереження
у жінок репродуктивного віку.

Таблиця 3

Показники ефективності медикаментозної корекції 
мікроекології при бактеріальному вагінозі 

у жінок репродуктивного віку, %

Термін після

лікування

Нормоценоз піхвового вмісту

І група, n=34 ІІ група, n=30

Через 3 доби 87,5 36,7

Через 10 діб 94,1 76,7

Через 3 міс 97,1 86,6

Функциональное состояние слизистой оболочки
влагалища при бактериальном вагинозе и его
коррекция
В.А. Бенюк, Е.А. Щерба, Л.Д. Ластовецкая

Бактериальный вагиноз – наиболее частая причина обращения
женщин репродуктивного возраста к гинекологу. Его диагности;
руют в 50% случаев патологических выделений из половых орга;
нов. В 50–75% случаев бактериальный вагиноз протекает бессимп;
томно. Обследование больной занимает одну из ключевых пози;
ций в эффективном лечении. Нитрозамины – продукты метабо;
лизма облигатно;анаэробных бактерий – являются коферментами
канцерогенеза и могут быть также одной из причин развития рака
шейки матки. 
Цель исследования: оценка состояния слизистой оболочки
влагалища и шейки матки при бактериальном вагинозе, эффек;
тивность его лечения у женщин репродуктивного возраста.
Материалы и методы. Обследовано и пролечено 64 женщины
репродуктивного возраста с бактериальным вагинозом, из кото;

рых 34 пациенткам (I (основная) группа исследования) проводи;
ли предложенную нами терапию с использованием тилорона и ме;
стного комбинированного препарата декспантенола и хлоргекси;
дина биглюконата с последующим использованием лактобактерий
в стандартных дозах; 30 больных (II группа исследования) получа;
ли стандартное лечение. В контрольную группу вошли 27 здоро;
вых женщин. 
Результаты. В 94,1% случаев в І группе мы достигли клини;
чески достоверный эффект по сравнению со II группой
(76,7%) через 10 дней лечения. Через 3 мес после окончания
лечения выздоровление наступило у 97,1% пациенток основ;
ной группы (во II группе – у 86,6%). 
Заключение. Применение предложенной нами комплексной те;
рапии бактериального вагиноза продемонстрировало высокий
показатель выздоровления и низкий показатель рецидива у жен;
щин репродуктивного возраста.

Ключевые слова: бактериальный вагиноз, диагностика, лечение,
тиролон, декспантенол, хлоргексидин.
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Functional state of the vaginal mucosa in bacterial
vaginosis and its correction
V.O. Beyuk, O.A. Shcherba, L.D. Lastovetska

Bacterial vaginosis is the most common cause of the treatment of
women of reproductive age to the gynecologist. It accounts for up
to 50% of cases of pathological discharge from the genital organs.
In 50;75% of cases, bacterial vaginosis is asymptomatic. The
examination of the patient occupies one of the key positions in the
effective treatment of the patient. Nitrosamines, which are
metabolites of obligate anaerobic bacteria and coenzymes of car;
cinogenesis, and may be one of the cause for the genesis of cervi;
cal cancer. 
The objective: assess the condition of the mucous membrane of the
vagina and cervix in bacterial vaginosis, the effectiveness of its treat;
ment in women of reproductive age. 

Materials and methods. Оf investigation 64 women of reproductive
age with bacterial vaginosis were examined and treated, of which 34
patients (group I of the study) conducted our therapy which received
the Tyloron and the local combined preparation of dexpanthenol and
chlorhexidine bigluconate, followed by the introduction of lactobacil;
li in standard doses. 30 patients (group II of the study) received stan;
dard treatment. The control group consisted of 27 healthy women. 
Results. Results of treatment of bacterial vaginosis in women of repro;
ductive age are presented. In 94,1% and a group of cases, we achieved
a clinically significant effect, compared with group II (76,7%) of 10
days of treatment. Three months after the end of treatment, 97,1% of
the patients in the main group recovered (group II – 86,6%). 
Conclusions. The use of the complex therapy of bacterial vaginosis
proposed by us showed a high rate of recovery, and a low rate of recur;
rence in women of reproductive age.
Key words: bacterial vaginosis, diagnosis, treatment, tyrolon, dexpan�
thenol, chlorhexidine.
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