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Резюме
Под наблюдением находились 49 пациенток в возрасте от 20 до 35 лет, обратившихся в женскую консультацию с жалобами на наличие
выделений из влагалища с характерным запахом. Верификация диагноза бактериального вагиноза (БВ) была основана на данных клини-
ческого, лабораторного обследований: критерии Амселя, бактериоскопическое исследование, метод полимеразной цепной реакции (ПЦР)
в режиме реального времени.
Пациентки были распределены на 2 группы в зависимости от результатов клинического течения и лабораторных данных: 1-ю соста-
вили 25 женщин, у которых при проведении метода ПЦР в режиме реального времени было выявлено наличие умеренного дисбиоза влага-
лища с преобладанием анаэробной флоры. Этой группе пациенток назначали препарат Нео-Пенотран® (7 дней).
Во 2-ю группу вошли 24 пациентки, у которых при проведении диагностики методом ПЦР было выявлено наличие выраженного дисбиоза
влагалища с преобладанием смешанного дисбиоза. Этой группе пациенток был назначен комбинированный препарат Нео-Пенотран®

Форте (7 дней).
Полученные результаты свидетельствуют об отсутствии рецидивов в течение 3 мес после проведения терапии. Следовательно, при
проведении диагностики и верификации диагноза БВ необходимо оценивать степень дисбиоза влагалища с использованием, помимо ру-
тинных методов, ПЦР в режиме реального времени. Назначение схем лечения БВ должно быть сопоставимо со степенью нарушений био-
топа влагалища.
Ключевые слова: бактериальный вагиноз, критерии Амселя, метод полимеразной цепной реакции в режиме реального времени, препа-
раты группы 5-нитроимидазолов, Нео-Пенотран.
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Summary
The study involved 49 patients aged 20 to 35 years old, seeking antenatal care with complaints about the presence of vaginal discharge, with a character-
istic odor. Verification of the diagnosis of bacterial vaginosis was based on clinical, laboratory examination: Amsel criteria, direct microscopic study, poly-
merase chain reaction (PCR) in real time.
Patients were divided into 2 groups, depending on the results of the clinical course and laboratory data. Group 1 consisted of 25 patients who during the
PCR method in real time revealed the presence of moderate vaginal dysbiosis, with a predominance of anaerobic flora. To this group of patients Neo-
Penotran® was administered for 7 days.
The group 2 included 24 patients who during diagnosis by PCR revealed the presence of vaginal dysbiosis pronounced, with a predominance of mixed
dysbiosis. To this group of patients, we administered a combined preparation of Neo-Penotran® Forte (7 days).
The results obtained indicate the absence of relapse within 3 months after therapy. Therefore, during diagnosis and the verification of a diagnosis of bacte-
rial vaginosis is necessary to estimate the degree of vaginal dysbacteriosis using, including but routine methods, polymerase chain reaction, real-time. Ap-
pointment of treatments for bacterial vaginosis should be commensurate with the violations of the habitat of the vagina.
Key words: bacterial vaginosis, Amsel criteria, the polymerase chain reaction in real time, the preparations of 5-nitroimidazoles, Neo-Penotran.
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количество Lactobacillus spp. через месяц после окончания
лечения) отмечался у 7 (46,66%) больных, детекция G. vagi-
nalis и A. vaginae в титре меньшего количества Lactobacil-
lus spp. – у 4 (26,66%), у 4 (26,66%) пациенток G. vaginalis и 
A. vaginae не выявлялись. Количество Lactobacillus spp. че-
рез месяц после проведенной терапии нормализовалось у 
7 (46,66%) человек. Эффективность метода составила лишь
46,66%. При терапии БВ клиндамицином в форме ваги-
нального крема имело место угнетение Lactobacillus spp. у
7 пациентов, что явилось одной из причин роста условно-
патогенных микроорганизмов и нового рецидива заболе-
вания.

В 4-ю группу вошли пациентки, проходящие антибакте-
риальную терапию за 30 дней до исследования. На фоне жа-
лоб на выделения и дискомфорт при осмотре в зеркалах от-
мечались умеренная гиперемия слизистой преддверия вла-
галища и шейки матки. Скудные слизистые или гомогенные
выделения. Отсутствие лейкоцитарной реакции. Повышен-
ный рН от 4,5 до 4,7, отрицательный аминный тест. С помо-
щью метода ПЦР-диагностики определено сниженное ко-

личество ОБМ у 25 женщин, Lactobacillus spp. ниже нормаль-
ных значений у 21 больной. Все 30 пациенток использовали
Гинофлор Э по 1 свече на ночь, №12. После лечения титр
Lactobacillus spp. не достиг нормы у 4 (13,33%) больных, ко-
личество Lactobacillus spp. нормализовалось у 26 человек.
Эффективность метода составила 86,66%.

Таким образом, включение Гинофлор Э в стандартные
методы терапии нарушений микробиома нижних отделов
генитального тракта способствовало значимому повыше-
нию эффективности лечения до 86% вместо 46–53% при
использовании только антибактериальной терапии. Пре-
парат хорошо переносится больными, побочных эффек-
тов и аллергических реакций зарегистрировано не было.
Таким образом, 12-дневное применение Гинофлора Э поз-
воляет быстро заселить влагалище лактобактериями, что
обеспечивает восстановление физиологического микро-
биома влагалища. На основании результатов полученного
исследования Гинофлор Э может рекомендоваться в ком-
плексной терапии БВ, аэробного вагинита и сочетанных
инфекций генитального тракта.
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Бактериальный вагиноз (БВ) – это инфекционный не-
воспалительный синдром, характеризующийся рез-
ким снижением или отсутствием лактофлоры и ее за-

меной на полимикробные ассоциации анаэробов и гардне-
реллы, концентрация которых достигает 109–1011 КОЕ/мл
вагинального отделяемого. Частота БВ составляет 5–8% в
общей популяции женщин, для большинства пациенток
это заболевание представляет только эстетическую про-
блему, связанную с неприятным запахом и ощущением
влажности в области промежности [1, 2].

Многообразие разных микроорганизмов, участвующих в
возникновении БВ, объясняет термин «бактериальный», а в
связи с отсутствием в отделяемом влагалища лейкоцитов –
клеток, ответственных за развитие воспалительной реак-
ции, – произошло изменение термина «вагинит» на термин
«вагиноз». Проблемой терапии БВ является высокая частота
рецидивов [2, 3].

По мнению ряда исследователей, пациентки с БВ отно-
сятся к группе риска по развитию воспалительных заболе-
ваний органов малого таза, патологии шейки матки, после-
операционных и осложнений гестационного периода (не-
вынашивания беременности, преждевременных родов,
преждевременного разрыва плодных оболочек и т.д.), по-
вышенной восприимчивости к ВИЧ [1, 4].

На основании изложенного, целью нашей работы была
оценка эффективности использования 5-нитроимидазо-
лов в терапии БВ с зависимости от результатов исследова-
ния биотопов влагалища.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 49 пациенток в

возрасте от 20 до 35 лет, которые обратились в женскую
консультацию с жалобами на наличие выделений из влага-
лища с характерным запахом.

Верификация диагноза БВ была основана на данных кли-
нического, лабораторного обследований: критерий Ам-
селя, бактериоскопическое исследование, метод полиме-
разной цепной реакции (ПЦР). Метод ПЦР (Фемофлор)
осуществлялся в режиме реального времени. Эта техноло-
гия на сегодняшний день позволяет дать самую полную ко-
личественную и качественную характеристику нормаль-
ной и условно-патогенной флоры урогенитального тракта
у женщин, что, в свою очередь, крайне важно для врача-
клинициста при выборе тактики лечения и для контроля
эффективности проведенного лечения.

Клиническое и лабораторное исследования проводились
для верификации диагноза и контроля за эффективностью
проводимого лечения.

В качестве лечебного препарата мы использовали комби-
нированный препарат Нео-Пенотран®.

Пациентки были распределены на 2 группы в зависимо-
сти от результатов клинического течения и лабораторных
данных: 1-ю составили 25 пациенток, у которых при прове-
дении метода ПЦР в режиме реального времени было вы-
явлено наличие умеренного дисбиоза влагалища с пре-
обладанием анаэробной флоры (табл. 1). Данной группе
пациенток мы назначали комбинированный препарат
Нео-Пенотран® (метронидазол 500 мг + миконазол 100 мг)
по 1 вагинальному суппозиторию 2 раза в сутки (7 дней).

Во 2-ю группу вошли 24 пациентки, у которых при прове-
дении диагностики методом ПЦР было выявлено наличие
выраженного дисбиоза влагалища с преобладанием сме-
шанного дисбиоза (см. табл. 1). Данной группе пациенток
мы назначали комбинированный препарат Нео-Пенотран®

Форте (метронидазол 750 мг + миконазол 200 мг) по 1 ваги-
нальному суппозиторию 1 раз в сутки (7 дней).

Полученные результаты были подвергнуты методике ста-
тистической обработки с вычислением средней арифмети-

Таблица 1. Характеристика биотопа влагалища у пациенток с БВ*

Параметры 2-я группа (n=25) 2-я группа (n=24)
M±m, % M±m, %

Количество лактобактерий относительно ОБМ 60,4±1,72 18,75±0,07
Содержание анаэробных микробов 10,13±0,016 12,5±0,10
Содержание аэробных микробов 9,20±0,11 10,21±0,11
Содержание дрожжеподобных грибов в клинически
значимых количествах более 103 8,00±0,09 12,50±0,10

*Статистическая значимость, р<0,001.

Таблица 2. Динамика эффективности лечения Нео-Пенотраном пациенток с БВ (Р±m)
Параметры 1-я группа (n=25) 2-я группа (n=24)

До 
лечения

Через 14 дней
после оконча-
ния лечения

Через 3 мес
после оконча-
ния лечения

До 
лечения

Через 14 дней
после оконча-
ния лечения

Через 3 мес
после оконча-
ния лечения

1. Характер жалоб:
• выделения из влагалища обильные,
жидкие 14 (56,0±9,93%)* – – 24 (100%)* – –

• выделения из влагалища белого (серого
цвета) 18 (72,0±8,98%) – – 24 (100%) – –

• неприятный запах 18 (72,0±8,98%) – – 24 (100%) – –
• выделения усиливаются перед
менструацией 15 (60,0±9,8%) – – 24 (100%) – –

• выделения умеренные 15 (60,0±9,8%) 15 (60,00±9,8%) 4 (16,0±7,33%) – 14 (58,33±10,06%) 4 (16,67±7,61%)
• выделения скудные – 15 (60,00±9,8%) 21 (84,00±7,33%)* – 10 (41,66±10,06%) 20 (83,33±7,61%)*
• выделения без запаха – 25 (100%) 25 (100%) – – –
2. Данные объективного осмотра:
• влагалищные выделения липкие 25 (100%) – – 24 (100%) – –
• рН вагинального отделяемого более 4,5 25 (100%) – – 24 (100%) – –
• положительный аминный тест 25 (100%) – – 24 (100%) – –
• рН вагинального отделяемого менее 4,5 – 25 (100%) 25 (100%) – 24 (100%) 24 (100%)
3. Данные микроскопии:
• выявление ключевых клеток при
микроскопическом исследовании 23 (92,00±5,43%) – – 24 (100%) – –

*Степень статистической значимости – р<0,05.



ГИНЕКОЛОГИЯ | ТОМ 16 | №4 13

И Н Ф Е К Ц И О Н Н О - В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я  И  Д И С Б И О З  В Л А ГА Л И Щ А

ческой величины, средней арифметической ошибки и до-
стоверного различия между показателями с учетом досто-
верной вероятности по критерию Стьюдента.

Для сопоставления данных, полученных из выборки с
альтернативным варьированием признаков, применяли
следующую формулу, вытекающую из закона биноминаль-
ного распределения:

где m – средняя ошибка средней арифметической; Р –
доля изучаемого признака; g = 100-р – доля противополож-
ного признака; n – общее число исследований.

Результаты и обсуждение
Анализ результатов ПЦР в режиме реального времени

показал (см. табл. 1), что у пациенток 2-й группы по
сравнению с аналогичными данными у пациенток 1-й
группы имело место статистически значимое (р<0,001)
снижение количества лактобактерий относительно общей
биологической массы (ОБМ) и повышение содержания
аэробных (р<0,001), анаэробных (р<0,001) микробов и со-
держания дрожжеподобных грибов в клинически значи-
мых количествах более 103 (р<0,001). Полученные данные
свидетельствовали о том, что у пациенток 1-й группы имел
место умеренный дисбиоз, а у 2-й группы – смешанный
дисбиоз.

Проведение до лечения клинического, лабораторного
(критерий Амселя) обследований (табл. 2) позволило вери-
фицировать у пациенток обеих групп клинический диаг-
ноз БВ.

В соответствии с принятой тактикой ведения пациент-
кам было проведено лечение препаратом Нео-Пенотран®

(1-я группа) и Нео-Пенотран® Форте (2-я группа). Следует
отметить, что все пациентки не предъявляли жалоб, связан-
ных с наличием дискомфорта при использовании препа-
ратов Нео-Пенотран® и Нео-Пенотран® Форте. Контролем
за эффективностью назначенной терапии было проведе-
ние клинического и лабораторного обследования в про-
цессе лечения (см. табл. 2).

Как следует из данных, представленных в табл. 2, нами
была получена положительная динамика, свидетельствую-
щая об отсутствии рецидивов БВ на протяжении 3 мес на-
блюдения. Так, у пациенток 1-й (р<0,05) и 2-й группы
(р<0,05) отсутствовали жалобы на наличие обильных выде-
лений, имеющих характерный неприятный запах. Резуль-
таты клинического и лабораторного обследования свиде-
тельствовали об отсутствии признаков критерия Амселя.

Полученные нами данные свидетельствуют о том, что
подход к лечению БВ должен быть дифференцированным.
По нашему мнению, рациональным, особенно при нали-
чии рецидивов БВ, является проведение изучения влага-
лищного биотопа методом ПЦР в режиме реального вре-
мени для уточнения степени дисбиоза влагалища.

Как у пациенток 1-й группы (Нео-Пенотран®), так и паци-
енток 2-й группы (Нео-Пенотран® Форте) мы получили до-
статочно высокую эффективность лечебных мероприятий.

Так, по данным ряда исследователей, терапией выбора
при лечении БВ являются 5-нитроимидазолы. Наибольшая
частота излечения при БВ наблюдается при использовании
5-нитроимидазолов (95%). При применении амоксицил-
лина санация наблюдается примерно в 70% случаев. При
использовании нехимических препаратов излечение на-
ступает в 50–80% случаев [4].

Выводы
При проведении диагностики и верификации диагноза

БВ необходимо оценивать степень дисбиоза влагалища с
использованием, помимо рутинных, методов ПЦР в ре-
жиме реального времени.

Назначение схем лечения БВ должно быть сопоставимо
со степенью нарушений биотопа влагалища.
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