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Резюме
Актуальность проблемы рецидивирующей урогенитальной инфекции определяется ее высокой распространен-
ностью в структуре гинекологической заболеваемости. В настоящее время продолжает увеличиваться доля 
заболеваний нижнего отдела полового тракта, связанных с количественным дисбалансом условно-патогенных 
микроорганизмов влагалища бактериальной природы. 
Автором проведена систематизация концептуально новых знаний о патогенетических особенностях бактери-
ального вагиноза (БВ) у женщин репродуктивного возраста, актуальных методах клинико-лабораторной диагно-
стики рецидивирующего бактериального вагиноза (РБВ) и современных тенденциях его лечения, предложенных 
как отечественными, так и зарубежными специалистами, и применяемых с целью профилактики осложнений и 
рецидивирования. 
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Abstract
The relevance of the problem of recurrent urogenital infection is determined by its highest prevalence in the structure of 
gynecological morbidity. At present, the proportion of diseases of the lower genital tract associated with a quantitative 
imbalance of opportunistic pathogens of the vagina of a bacterial nature continues to increase.
The author systematized conceptually new knowledge on pathogenetic features of bacterial vaginosis in women of 
reproductive age, current methods of clinical and laboratory diagnosis of recurrent bacterial vaginosis, modern effec-
tive methods for the treatment, proposed by both domestic and foreign experts and used to prevent complications and 
prevent recurrence.
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Введение
Несмотря на убедительные успехи совре-

менной медицины и науки, вопросы, связанные 
с рецидивирующими урогенитальными инфек-
циями, до сих пор остаются нерешенными. Ак-
туальность РБВ связана с его высокой распро-
страненностью в последние годы. Более того, 
наибольшему риску его развития подвержены 
пациентки репродуктивного возраста. Указанный 
синдром часто ассоциирован с возникновением 

хронических урогенитальных воспалительных 
заболеваний и бесплодия [1]. При БВ достовер-
но чаще повышается риск развития плацентар-
ной недостаточности, преждевременных родов, 
рождения детей с низкой массой тела [1, 2]. По-
нимание этиопатогенетических аспектов, лежа-
щих в основе развития РБВ, важно для поиска 
новых, более эффективных способов его лече-
ния и снижения риска рецидивирования.
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Бактериальный вагиноз: терминология, 
распространение, факторы риска  
развития и клинические проявления

Бактериальный вагиноз представляет собой 
клинический полимикробный невоспалительный 
синдром, в основе которого лежит замена нор-
мальной микробиоты влагалища другими вида-
ми облигатных и факультативных анаэробных 
микроорганизмов, проявляющийся специфиче-
скими вагинальными выделениями [3, 4].

Согласно мировой статистике, БВ занимает 
одно из ведущих мест в структуре заболеваний 
половых органов у женщин. Вагинальным дисби-
озом поражено около 30 % женщин. Среди бе-
ременных распространенность БВ составляет 
от 15 до 46 %. При этом данная проблема редко 
встречается у девочек в пубертатном периоде 
и женщин в постменопаузе, что подтверждает 
большое значение гормональных факторов в его 
происхождении [4, 5]. 

При БВ повышается восприимчивость ор-
ганизма к другим инфекциям, передаваемым 
половым путем. Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что при вагинальном дисби-
озе увеличивается риск заражения ВИЧ-инфек-
цией, вирусом герпеса II типа, гонореей. При 
данном состоянии многократно увеличивается 
риск как внегоспитальных воспалительных за-
болеваний органов малого таза, так и инфекци-
онных осложнений после операций на тазовых 
органах [6–8]. 

Изменение показателей pH при дисбиозе 
создает благоприятные условия для адгезии гри-
бов рода Candida к слизистой оболочке влагали-
ща. Это приводит к частому сочетанию дисбиоза 
влагалища и вульвовагинального кандидоза [8].

Бактериальный вагиноз может быть при-
чиной аномальных маточных кровотечений. В 
первую очередь этот факт связан с тем, что 
БВ-ассоциированные микроорганизмы способны 
блокировать избирательный антиканцерогенный 
апоптоз, а продукты их метаболизма обладают 
проканцерогенными свойствами. Таким образом, 
согласно классификационной системе аномаль-
ных маточных кровотечений PALM-COEIN, РБВ 
может предрасполагать как к онкологическим 
(АМК-М) факторам, так и к эндометриальным 
(АМК-Е) из-за риска развития хронического эндо-
метрита [7, 8].

Выявлена связь между БВ во время бе-
ременности и ее неблагоприятными исходами 
(преждевременные роды, преждевременный 
разрыв плодных оболочек, инфекции хориона, 
амниона, околоплодных вод, низкий вес при ро-
ждении, внутриутробная гибель плода, послеро-
довой эндометрит) [1].

Классическим симптомом БВ является уве-
личение количества вагинальных выделений се-
роватого цвета с характерным запахом, описыва-
емым как «рыбный». Его возникновение связано 
с продукцией аминов. У 45 % женщин отмечаются 
выраженные симптомы раздражения в области 
промежности (жжение, зуд, боль) и дизурические 
расстройства. Указанные симптомы встречаются 
у 70–90 % женщин с БВ [4, 5].

Для БВ характерна высокая частота реци-
дивов. В течение 3–6 месяцев после окончания 
лечения в зависимости от типа лечения частота 
рецидивов может достигать 50 %, через год по-
сле лечения рецидив может возникнуть в 58–60 % 
случаев. Общепринятого определения и критери-
ев постановки диагноза РБВ в настоящее время 
нет. Cook и соавт. определяют РБВ как процесс с 
тремя и более случаями БВ за год. T. Klatt и со-
авт. считают, что наличие трех и более случаев 
повторяющегося БВ в течение двух лет позволяет 
говорить о РБВ. Однако принято считать, что РБВ 
определяется при повторяющемся случае БВ по-
сле окончания лечения [6, 7]. 

В настоящее время отсутствуют досто-
верные данные о связи факторов риска с ре-
цидивированием БВ. К основным факторам, с 
которыми ассоциирован РБВ, относятся [5–7] 
следующие:

1) незащищенные половые контакты с ча-
стой сменой половых партнеров или с исполь-
зованием нетрадиционных форм сексуальных 
отношений;

2) бесконтрольное применение антибакте-
риальных широкого спектра действия и противо-
грибковых лекарственных средств как местно — 
в форме мазей и свечей, так и системно — путем 
перорального приема;

3) подавление факторов местного иммуните-
та и лактобацилл (спринцевания, инородные тела, 
внутриматочные контрацептивы, спермициды);

4) нарушения формы наружного зева, раз-
рывы и деформации шейки матки (содержимое 
цервикального канала поступает во влагалище, 
уменьшая кислотность влагалищной жидкости);

5) дисбиотические процессы кишечника;
6) иммунодефицитные состояния организма 

(лечение цитостатиками, лучевая терапия, са-
харный диабет, состояние авитаминоза);

7) нарушение гормонального баланса (дис-
гормональные заболевания яичников, гормо-
нальное лечение);

8) отсутствие должного соблюдения личной 
гигиены (нерегулярная смена белья, частое при-
менение тампонов и прокладок, редкие водные 
процедуры);

9) низкий социальный статус, курение.
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Основные этиопатогенетические 
особенности развития бактериального 
вагиноза

Важнейшая особенность БВ заключается 
в том, что конкретного специфичного возбуди-
теля заболевания нет, а развивается болезнь 
на фоне замещения нормальной микробиоты 
БВ-ассоциированными условно-патогенными 
микроорганизмами. Это приводит к нарушению 
влагалищного биоценоза, не сопровождающего-
ся типичной воспалительной реакцией [4].

Этиология данного заболевания до на-
стоящего времени остается спорной. Тра-
диционно БВ ассоциировался с наличием  
Gardnerella vaginalis (G. vaginalis), однако в на-
стоящее время данный дисбиоз рассматривает-
ся в разрезе бактериальных ассоциаций, пред-
ставителями которых являются бактерии рода 
Mobiluncus spp., Prevotella spp., Veillonella spp., 
Clostridium spp., Megasphaera spp., Eggerthella spp., 
Leptotrichia spp. и др. Большинство указанных 
микроорганизмов являются частью микробио-
ты влагалища здоровых женщин, в том числе в 
постменопаузальном периоде, а также девочек, 
девушек-подростков до начала половой жизни и 
обитают у них на слизистых оболочках ротовой 
полости, кишечника, и дыхательных путей, а так-
же в урогенитальном тракте мужчин [6, 7, 9]. 

Ключевая роль в развитии БВ отводится  
G. vaginalis. Являясь ранним колонизатором вла-
галища при БВ и обитая во влагалище в виде 
планктонной формы, G. vaginalis способна об-
разовывать остов будущей биопленки и таким 
образом создавать условия для других БВ-ассо-
циированных микроорганизмов. Бактерии рода 
Prevotella (P. bivia) в настоящее время также рас-
сматриваются как начальные элементы полими-
кробной биопленки при БВ.

Atobium (Fannyhessea) vaginae (А. vaginae) 
является вторичным колонизатором, способным 
адгезироваться на уже существующие биоплен-
ки. Его наличие сопряжено с декомпенсирован-
ным течением БВ, а одновременное присутствие 
А. vaginae и G. vaginalis часто свидетельствует о 
РБВ [8, 9]. В образовании биопленок участвуют 
также бактерии Clostridium spp., Megasphaera spp., 
Eggerthella spp., Leptotrichia spp. и др. Указанные 
микроорганизмы выработали ряд приспособи-
тельных реакций, позволяющих им активно раз-
виваться во влагалище, прочно адгезировать на 
эпителии и успешно конкурировать с нормальной 
микробиотой. 

При достижении численности условно-па-
тогенными микроорганизмами в составе био-
пленки порогового значения более 10 млн  
КОЕ/см2 они начинают инициировать синтез фак-
торов патогенности [10]. В частности, G. vaginalis, 

обладая способностью синтезировать цитоток-
сические вещества (сиалидаза, цитолизин), мо-
жет прочно адгезироваться на эпителиоцитах 
слизистой влагалища и препятствовать своему 
выведению из влагалища. Для прочной адгезии 
к эпителиальным клеткам Mobiluncus spp. син-
тезируют нейраминидазу и образуют на своей 
поверхности фимбрии. Синтезируемые при БВ 
короткоцепочечные жирные кислоты (бутират и 
пропионат) обладают прямым цитотоксическим 
действием на вагинальный эпителий, а также 
способны снижать секрецию перекиси водорода  
Lactobacillus spp. [5, 10]. 

Отличительной чертой БВ является образо-
вание высокоструктурированной полимикробной 
биопленки, взаимодействия между микроорга-
низмами в которой способствуют формирова-
нию устойчивости к иммунному ответу хозяина 
и резистентности к антимикробным средствам 
за счет кворумных связей в пределах биоплен-
ки. Зрелая биопленка при БВ способна отделять 
агрегаты — «ключевые» клетки (поверхностные 
клетки многослойного вагинального эпителия 
с адгезированными на них коккобациллами).  
G. vaginalis представляет большую часть бакте-
риального состава биопленки при БВ, что под-
черкивает значимость этого микроорганизма при 
развитии заболевания. Отдельные представите-
ли биопленки способны модулировать экспрес-
сию генов G. vaginalis, в том числе отвечающих 
за устойчивость к антибактериальным сред-
ствам, что приводит к формированию резистент-
ности к антимикробным средствам и объясняет 
клинически высокую частоту рецидивов БВ [10]. 

Микроорганизмы биопленки облада-
ют известным спектром иммуномодулирую-
щих свойств. Вырабатываемые G. vaginalis и 
Prevotella spp. протеазы усиливают деградацию 
секреторного IgА и фактора комплемента С3, а 
также запускают процесс гибели клетки путем ак-
тивации комплемента. А. vaginae запускает вну-
триклеточный путь апоптоза NK-kB, что приводит 
к индукции синтеза IL-6, IL-8 и блокировке систе-
мы комплемента. А. vaginae и Mobiluncus spp. ин-
дуцируют синтез провоспалительных цитокинов 
IL-1α, IL-1β, IL-8 и TNF-α [5, 10, 11].

В настоящее время обсуждаются два воз-
можных механизма рецидивирования БВ: ре-
инфекция и персистирование. Реинфекция 
предполагает, что БВ относится к инфекциям, 
передаваемым половым путем, а сокращение 
частоты рецидивов обеспечивается отказом от 
половых контактов или применением барьерной 
контрацепции. Вместе с тем БВ встречается у де-
вушек, не живущих интимной жизнью, а лечение 
антибактериальными средствами половых пар-
тнеров по сравнению с применением плацебо 
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не увеличивает частоту клинического улучшения 
у женщин с БВ и не снижает частоту рецидивов. 
Поэтому ведущим механизмом рецидивирования 
БВ можно рассматривать «персистирование», 
при котором у иммунокомпрометированного па-
циента снижается колонизационная резистент-
ность влагалища и Lactobacillus spp. не способны 
восстановить свое доминирование в вагинальной 
микробиоте. БВ-ассоциированные микроорганиз-
мы изменяют биохимический состав вагинальной 
жидкости, наделяя ее канцерогенными свойства-
ми. В первую очередь это связано с продуктами 
метаболизма анаэробных бактерий. Выделяя ле-
тучие амины (триметиламин, путресцин и када-
верин) и метаболизируя нитраты, содержащиеся 
в вагинальной жидкости, в нитриты, анаэробы 
инициируют образование нитрозаминов, облада-
ющих мутагенным действием, особенно в сочета-
нии с онкогенными штаммами вируса папилломы 
человека. Важными кофакторами канцерогенеза 
при БВ является синтез короткоцепочечных жир-
ных кислот, которые снижают продукцию оксида 
азота NK-клетками, что блокирует избиратель-
ный антиканцерогенный апоптоз [10].

Методы диагностики бактериального 
вагиноза

Как показывает практика, эффективность 
лечения пациенток с урогенитальными инфекци-
ями во многом определяется результатами диа-
гностики. Первостепенное значение отводится 
таким методам исследования, как анализ жалоб 
и данных осмотра пациентки и микроскопическое 
исследование отделяемого влагалища с исполь-
зованием окраски мазков по Граму.

Традиционно в рутинной клинической прак-
тике для диагностики БВ используют критерии 
Амсела [4]: 

1. Наличие гомогенных, бело-сероватых, 
жидких, с характерным запахом вагинальных вы-
делений, покрывающих стенки влагалища. 

2. Смещение кислотности вагинальных вы-
делений в щелочную сторону (вагинальный рН 
выше 4,5).

3. Аминный тест (или КОН-тест) – положи-
тельный: при добавлении 10 % раствора гидрок-
сида калия на предметное стекло с влагалищ-
ными выделениями появляется характерный 
рыбный запах. 

4. Выявление в нативных препаратах мазков 
отделяемого из влагалища «ключевых» клеток.

Для постановки диагноза необходимо на-
личие минимум трех из четырех критериев, 
с содержанием «ключевых» клеток не менее  
20 % [14]. В настоящее время для проведения 
влагалищной рН-метрии кроме тест-полосок 
широкое применение получили вагинальные 

зеркала Радзинского — Занько. Однако следует 
отметить, что показатели влагалищного pH при 
БВ могут оставаться нормальными, поскольку 
некоторые облигатные анаэробы (А. vaginae, 
Megasphaera, Leptotrichia) способны продуциро-
вать молочную кислоту.

Широкое применение в диагностике БВ полу-
чила оценка микробиоценоза влагалища соглас-
но критериям Нуджента. В основе метода лежит 
микроскопическая полуколичественная оценка 
и классификация морфотипов бактерий в мазке 
отделяемого влагалища, окрашенного по Граму. 
Морфотип Lactobacillus spp. (крупные грамполо-
жительные палочки) оценивают в диапазоне от 0 
до 4 баллов, где 0 баллов соответствует наличию 
в мазке более 30 морфотипов Lactobacillus spp., 
а 4 балла — отсутствию указанных морфотипов. 
Количество морфотипа G. vaginalis и Bacteroides 
spp. (мелкие грамотрицательные и грамвариа-
бельные кокки и коккобациллы) оценивают от 0 
до 4 баллов, морфотип Mobiluncus spp. (изогну-
тые грамотрицательные и грамвариабельные па-
лочки) — от 0 до 2 баллов. При вагинальном нор-
моценозе сумма баллов составляет 0–3 балла, 
при БВ — 7–10 баллов [12]. Упрощенной моди-
фикацией критериев Нуджента является система 
оценки критериев БВ по Hay — Ison [13].

Важное значение отводится клиническим 
экспресс-тестам диагностики БВ: FemExam (ком-
плексное определение триметиламина и рН-ме-
трия), BVBlue (исследование активности сиа-
лидазы в вагинальной жидкости), перчатки для 
измерения рН самой женщиной [4]. Согласно ре-
комендациям европейского руководства IUSTI, 
определение уровня сиалидазы является высо-
кочувствительным методом диагностики БВ [12].

Культуральный метод исследования не ис-
пользуется для диагностики БВ, что связано с 
полимикробной этиологией заболевания [14, 15].

Для улучшения диагностики БВ широко 
внедряются методы молекулярной диагности-
ки: масс-спектрометрия (MALDI-TOF масс-спек-
трометрия), флуоресцентная гибридизация  
in situ (FISH), ПЦР в режиме реального време-
ни. Принцип работы данных тестов заключа-
ется в количественной оценке Lactobacillus 
spp. и определении клинически значимых 
маркеров БВ — G. vaginalis, А. vaginae. Об-
щая бактериальная масса при БВ составляет 
более 109 ГЭ/мл (при нормоценозе — менее  
107 ГЭ/мл). Содержание Lactobacillus spp. 
менее 10 % от общей бактериальной массы и 
концентрация строгих анаэробов и гарднерелл 
109–1011 КОЕ/мл являются критериями БВ. Со-
отношение аэробных и анаэробных микроорга-
низмов при БВ составляет 1:100 (при нормоце-
нозе — 1:10). Количественный порог G. vaginalis 
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и А. vaginae, который является достоверным 
маркером БВ, определен как 108 копий ДНК/мл  
и 109 копий ДНК/мл соответственно [13, 15].

Современные взгляды на лечение 
бактериального вагиноза

Лечение БВ, в том числе рецидивирующе-
го, основано на применении антибактериальных 
средств, активных в отношении ассоциирован-
ных с этим состоянием бактерий. 

В качестве этиотропных средств для лече-
ния БВ, согласно как отечественным, так и зару-
бежным рекомендациям, применяют две группы 
антибактериальных препаратов — нитроимида-
золы и линкозамиды. В настоящее время чаще 
используются метронидазол и клиндамицин, 
несколько реже — тинидазол. Препараты сопо-
ставимы по эффективности в лечении БВ. Их 
используют как в вагинальных формах, так и в 
пероральных. Для местного применения исполь-
зуют 0,75 % гель метронидазол, 2 % крем клин-
дамицин, для приема внутрь — метронидазол и 
тинидазол. При этом следует отметить, что ваги-
нальные формы использования метронидазола 
показали большую эффективность по сравне-
нию с приемом внутрь (эффективность оценива-
ется, как 82 % против 62 % соответственно) [4, 
16, 17]. Метронидазол высокоактивен в отноше-
нии большинства анаэробных микроорганизмов. 
Тем не менее исследования in vitro показали, 
что нитроимидазолы в значительной степени 
не эффективны против таких микроорганизмов, 
как G. vaginalis, А. vaginae, Mobiluncus spp. Клин-
дамицин имеет более широкий спектр антибак-
териальной активности и более эффективен в 
отношении микроорганизмов, резистентных к 
метронидазолу [18]. Тинидазол обладает лучшей 
фармакокинетикой, более длительным периодом 
полувыведения и меньшими побочными эффек-
тами по сравнению с метронидазолом [17].

В соответствии с рекомендациями CDC от 
2015 г. лечение БВ проводится одноэтапно ме-
тронидазолом или клиндамицином. Рекоменду-
емыми схемами признаны следующие: метро-
нидазол 500 мг внутрь 2 раза в день в течение 
7 дней; 0,75 % гель метронидазола вагинально 
1 раз в день в течение 5 дней; 2 % крем клин-
дамицина вагинально 1 раз в день в течение  
7 дней. Альтернативными схемами лечения БВ 
является применение тинидазола внутрь, а так-
же клиндамицина внутрь или интравагинально. 
Согласно рекомендациям IUSTI и ВОЗ от 2018 г. 
пероральный прием метронидазола в течение 
5–7 дней или клиндамицина в вагинальной фор-
ме в течение 5–7 дней является ведущим спосо-
бом лечения БВ [4, 16].

Для лечения РБВ общепризнанным методом 
в настоящее время является вагинальное при-

менение метронидазола в форме геля по схеме 
дважды в неделю в течение 6 месяцев. Однако 
применение поддерживающих схем антибиоти-
котерапии более чем у 50 % женщин приводит 
к эпизодам вульвовагинального кандидоза. По-
этому альтернативной схемой считается ваги-
нальное использование комбинированного пре-
парата, содержащего метронидазол/миконазол, 
в течение 5 дней ежемесячно на протяжении  
12 месяцев [18]. 

Имеются данные об эффективности нифу-
ратела в комбинации с метронидазолом в тера-
пии БВ, ассоциированного с А. vaginae, который 
обнаруживается во всех случаях РБВ [19]. В на-
стоящее время продолжаются исследования по 
применению других антибактериальных средств 
для лечения РБВ (секнидазол, рифаксимин, ази-
тромицин) [18].

В настоящее время изучается клиническое 
преимущество назначения более высоких доз 
интравагинального метронидазола при РБВ для 
достижения более высоких концентраций во вла-
галище, поскольку пролонгирование стандарт-
ной антибиотикотерапии не снижало частоту ре-
цидива БВ [17, 19].

В качестве альтернативного антибиотикам 
лечения БВ используются антисептики, которые 
не входят в зарубежные клинические рекомен-
дации. В отечественной медицине имеется до-
статочный опыт применения указанных средств.  
В частности, применение хлоргексидина по схе-
ме 16 мг вагинально по 1 суппозиторию 2 раза 
в день в течение 10 дней сопоставимо по эф-
фективности с метронидазолом. Клинико-микро-
скопическая эффективность деквалиния хлорид 
(вагинальная таблетка 10 мг в течение 6 дней) 
составляет 93,2 % по сравнению с монотерапией 
(клиндамицин, метронидазол) — 75 %. Исполь-
зование октенидина дигидрохлорида на протя-
жении 14 дней приводило к исчезновению кли-
нических симптомов БВ, однако через 6 месяцев 
наблюдались рецидивы в 66 % случаях. Борная 
кислота используется как для лечения БВ в каче-
стве монотерапии (5 г геля вагинально на протя-
жении 7 дней), так и для профилактики рециди-
вов БВ (600 мг в сутки вагинально на протяжении 
21 дня) после 7 дней перорального приема ме-
тронидазола. Позже было показано, что борная 
кислота более эффективна при одновременном 
приеме с пероральным метронидазолом. Для 
профилактики рецидивов БВ описано вагиналь-
ное использование борной кислоты 2 раза в не-
делю, однако рецидивы происходили после пре-
кращения поддерживающего лечения [18].

В случае ассоциации анаэробной флоры 
влагалища с грибами рода Candida высокую кли-
ническую эффективность показало применение 
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комбинированных препаратов, содержащих ан-
тибиотик и антимикотик (миконазол) [4].

В настоящее время показано, что после ле-
чения антибактериальными средствами восста-
новление нормального биоценоза влагалища 
происходит постепенно, в течение 21–30 дней 
[16]. Ранее применялась одноэтапная этиотроп-
ная схема лечения БВ, которая сейчас потеряла 
свою актуальность из-за высоких показателей 
рецидива. В настоящее время чаще использу-
ется двухэтапная схема лечения с использова-
нием пробиотиков после этиотропного лечения 
(Lactobacillus acidophilum / Lactobacillus casei 
rhamnosus GR-1 и Lactobacillus reuteri RC-4).  
Пробиотики применяются в дозе не менее 
107 КОЕ/сут, интравагинально (эффективность —  
до 83 %) или внутрь (эффективность — 87 %), по-
сле приема антибактериальных препаратов или 
одновременно с их приемом продолжительно-
стью до 30 дней. В последнем случае эффектив-
ность самая высокая и достигает 91 % [17].

В настоящее время исследуются альтер-
нативные подходы к лечению БВ для снижения 
частоты рецидивирования процесса. Одним из 
способов увеличения колонизационной рези-
стентности влагалища является местное исполь-
зование пребиотиков, комплекса высокомолеку-
лярных полимерных полисахаридных субстратов 
(сахароза, лактулоза, олигофруктоза, раффино-
за), оказывающих мощное антиадгезивное дей-
ствие на патогенные и условно-патогенные ми-
кроорганизмы и создающих условия для роста 
и размножения Lactobacillus spp. [16]. Наиболее 
изученным пребиотиком является лактулоза  
(в виде геля), а перспективным — мальтоза. К 
данной группе средств также относятся препара-
ты молочной, аскорбиновой или уксусной кислот  
(в форме свечей, геля или вагинального песса-
рия), которые снижают pH влагалищной среды. 
Наиболее исследуемым в настоящее время 
средством является молочная кислота, исполь-
зование которой возможно в качестве одноком-
понентного лечения БВ или на втором этапе 
после проведения этиотропной терапии (гель 
225 г вагинально в течение 7 дней). Последние 
исследования описывают вагинальное использо-
вание электролизованной воды, содержащей 6 % 
раствор соляной кислоты, обладающей прямым 
антибактериальным эффектом. К пребиотикам 
также относятся местные лекарственные сред-
ства, содержащие эстриол, назначаемые при БВ 
и гипоэстрогенных состояниях. При легких фор-
мах БВ возможно использование только пребио-
тиков курсом до 10 дней, при РБВ — пребиотиков 
в сочетании с этиотропной терапией [16, 17]. 

Проведен ряд исследований по созданию 
синбиотиков — лекарственных средств, содер-

жащих одновременно лактобактерии и пребио-
тики (лактобактерии и эстриол; лактобактерии 
и молочная кислота; лактобактерии и полисаха-
ридная питательная среда), и экоантибиотиков — 
средств, содержащих одновременно антибиотик 
и пребиотик (метронидазол и лактулоза) [5, 16].

Перспективным средством в лечении дисби-
оза влагалища является препарат, содержащий 
штаммы Bacillus subtilis и Bacillus licheniformis, 
проявляющие высокую антисептическую актив-
ность по отношению к патогенной микрофлоре 
влагалища [17].

Кроме традиционных способов лечения РБВ 
в последние годы активно обсуждается новый 
инновационный подход в лечении — трансплан-
тация микробиоты. Методика заключается в им-
плантации вагинальных выделений здоровой 
женщины пациентке с диагностированным БВ 
[20]. 

Сравнивая различные руководства по веде-
нию пациенток с БВ, большинство авторов схо-
дится во мнении, что лечение женщины должно 
проводиться только при наличии у нее жалоб и 
клинических проявлений заболевания [6, 17]. 
Лечение бессимптомного БВ рекомендовано 
проводить только при наличии показаний: пе-
ред выполнением оперативных вмешательств 
на органах малого таза, а также беременным 
женщинам с отягощенным акушерским анамне-
зом (поздние выкидыши или преждевременные 
роды) [4, 17].

Ученые разделились во мнениях относитель-
но целесообразности назначения параллельной 
этиотропной терапии половым партнерам жен-
щин с БВ. По данным одних исследований, анти-
биотикотерапия двух половых партнеров не дает 
значимых результатов в лечении БВ [4]. Резуль-
таты других исследований показывают, что при 
одновременном антибактериальном лечении по-
ловых партнеров происходит снижение частоты 
рецидивов БВ [6].

Обсуждение
Бактериальный вагиноз представляет собой 

наиболее распространенное заболевание влага-
лища. Этиология данного заболевания до насто-
ящего времени является спорной. Несмотря на 
то, что G. vaginalis рассматривается в качестве 
ключевого компонента микробиоты влагалища 
при БВ, не подвергается сомнениям тот факт, 
что данный синдром ассоциирован с большим 
разнообразием микроорганизмов (А. vaginae, 
Mobiluncus spp., Prevotella spp., Eggerthella spp., 
Megasphera spp., Leptotrichia и др.). Указанное 
разнообразие микроорганизмов в значительной 
степени усложняет этап диагностики и снижает 
эффективность лечения РБВ. Для диагности-
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ки БВ используется микроскопическая оценка и 
классификация морфотипов вагинального ми-
кробиоценоза согласно критериям Нуджента. 
Современные рекомендации лечения РБВ вклю-
чают курс антибактериальной терапии с одно-
временной или последующей профилактикой 
рецидивов пробиотиками, пребиотиками либо 
синбиотиками. Однако, несмотря на убедитель-
ные успехи современной науки по изучению эти-
опатогенических аспектов развития БВ, многие 
вопросы до сих пор остаются открытыми. До на-
стоящего времени не ясен механизм рецидива 
БВ, понимание которого необходимо для индиви-
дуализации лечения каждого отдельного случая 
РБВ. В некоторых случаях не удается искоренить 
возбудителя, в других — восстановить нормаль-
ный вагинальный микробиоценоз.

Заключение
Основными возбудителями БВ являются  

G. vaginalis, А. vaginae, Mobiluncus spp. и 
Prevotella spp., которые совместно колонизи-
руя влагалище способны образовывать высоко-

структурированную полимикробную биопленку 
на клетках вагинального эпителия. В настоящее 
время отсутствуют фундаментальные знания 
о патогенетических механизмах развития БВ и 
взаимовлиянии БВ-ассоциированных микроор-
ганизмов в биопленке, что в значительной мере 
снижает эффективность лечения. Современные 
методы лечения РБВ ориентированы на сни-
жение бактериальной нагрузки, что приводит к 
кратковременному исчезновению клинических 
симптомов. Однако после лечения нормальный 
вагинальный микробиоценоз не восстанавли-
вается и рецидив заболевания регистрируется 
в 60 % случаев в течение года после лечения.  
В настоящее время открытым остается во-
прос о путях передачи БВ. Неспособность 
Lactobacillus spp. реколонизировать вагиналь-
ный эпителий после лечения является главной 
проблемой лечения РВБ и требует поиска но-
вых генетических и иммунных предикторов ре-
цидивирования для разработки новых лекар-
ственных средств для лечения РБВ.
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