
GYNECOLOGY. 2021; 23 (4): 286–293. ГИНЕКОЛОГИЯ. 2021; 23 (4): 286–293.286

https://doi.org/10.26442/20795696.2021.4.200954

ОБЗОР

М икробиота – совокупность микроорганизмов 
человека, которые существуют с ним в норме и 
при патологии, участвуют в физиологических и 

патофизиологических реакциях, метаболизме. Ранее ми-
кробиоту было принято называть микрофлорой, однако 
это некорректно, поскольку «флорой» обозначают совокуп-

ность представителей растительного мира, в то время как 
«биота»  – совокупность живого мира. Осознание истинной 
роли микробиоты во многих процессах макроорганизма 
стало революцией, так как изменило представление о пато-
генезе ряда заболеваний. Большой вклад в понимание внес 
проект «Микробиом человека» (Human Microbiome Project), 
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Аннотация
Микробиота – совокупность микроорганизмов человека, которые существуют с ним в норме и при патологии, участвуют в физиологических и патофизиоло-
гических реакциях, метаболизме. Классическим проявлением нарушения микробиоты влагалища является клинический невоспалительный синдром – бакте-
риальный вагиноз (БВ), характеризующийся определенными изменениями состава микробиоты влагалища и чрезмерным размножением микроорганизмов, 
присутствующих в норме в незначительном количестве. В настоящее время данные литературы подчеркивают, что вопросы этиологии, патогенеза БВ, причины 
рецидивирования процесса до конца не изучены, неизвестны причины отсутствия отдаленной эффективности терапии БВ. Дальнейшие исследования в данной 
области должны быть направлены на изучение предикторов и прогностических признаков рецидивирования и персистирования процесса, различий в микро-
биоте влагалища у пациенток с рецидивирующим и персистирующим БВ.
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Abstract
Microbiota – a set of human microorganisms that exist with him in normal and pathological conditions, are involved in physiological and pathophysiological reactions, 
metabolism. The classic manifestation of a violation of the vaginal microbiota is a clinical non-inflammatory syndrome – bacterial vaginosis (BV), characterized by certain 
changes in the composition of the vaginal microbiota and excessive reproduction of microorganisms, which are normally present in small quantities. To date, literature data 
emphasize that the issues of the etiology, pathogenesis of BV, the reasons for the recurrence of the process are not fully understood, the reasons for the lack of long-term 
effectiveness of BV therapy are unknown. Further research in this area should be aimed at studying predictors and prognostic signs of recurrence and persistence of the 
process, differences in vaginal microbiota in patients with recurrent and persistent BV.
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цель которого – охарактеризовать все микроорганизмы, 
населяющие разные ниши макроорганизма. Первые резуль-
таты проекта опубликованы в 2012 г. Выявлено, что за вы-
живание человека в большей степени отвечают микробные 
гены по сравнению с собственными генами человека [1]. 
Еще непонятны границы «нормы» и «патологии» для ми-
кробиоты, а уже ведется поиск воздействий на нее с целью 
изменения состояния организма в целом, минимизации 
факторов риска, лечения определенных заболеваний и т.д.

Классическим проявлением нарушения микробиоты 
влагалища является клинический невоспалительный син-
дром  – бактериальный вагиноз (БВ), характеризующийся 
определенными изменениями состава микробиоты влагали-
ща и чрезмерным размножением микроорганизмов, присут-
ствующих в норме в незначительном количестве. Известно, 
что БВ-дисбиотическое состояние, отличающееся усилен-
ным ростом преимущественно анаэробных микроорганиз-
мов (Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, Bacteroides spp., 
Prevotella spp., Mobiluncus spp., Mycoplasma hominis) во влагали-
ще, в результате чего происходит замещение Lactobacillus spp. 
и повышается pH влагалища [2]. Количество Lactobacillus spp. 
составляет 80–95% от общего количества бактерий микро-
биоты влагалища здоровой женщины [3]. При БВ отмечают-
ся чрезмерный рост условно-патогенных микроорганизмов 
и снижение уровня Lactobacillus spp. [4].

Эпидемиология
БВ – самое частое заболевание, встречающееся среди 

женщин с патологическими вагинальными выделениями, 
его распространенность достигает 87% в структуре данной 
категории пациенток [5]. Частота встречаемости БВ зависит 
от изучаемой популяции и колеблется от 20 до 60%. Распро-
страненность БВ составляет 50–55% среди африканских и 
афроамериканских женщин, 20–30% – среди азиатских и 
американских женщин, 15–25% – среди женщин европеоид-
ной расы и достигает всего 5–8% в Австралии и Финлян-
дии  [6, 7]. Кроме того, афроамериканки более подвержены 
рецидивирующему течению БВ [8]. Особенности эпидемио-
логии могут объясняться различиями в микробиоме у жен-
щин разного этнического происхождения ввиду детермини-
рованных генетических свойств [9], различий врожденного 
и адаптивного иммунитета, а также особенностей питания 
и сексуального поведения представителей разных рас [10].

Однако следует отметить, что оценка истинной распро-
страненности БВ является в некоторой степени затрудни-
тельной. Во-первых, у 50% пациенток БВ характеризуется 
бессимптомным течением, а рутинный скрининг БВ в боль-
шинстве стран не предусмотрен. Во-вторых, в разных стра-
нах при постановке диагноза используются разные критерии. 
Частота БВ среди беременных женщин достигает 40% [5].

Предрасполагающие факторы, ассоциированные с БВ
БВ ассоциирован с многочисленными факторами риска, 

такими как раса, возраст, особенности менструального цик-
ла, сексуальная активность, применение контрацептивов, 
использование антибиотиков, влагалищных спринцеваний 
[11, 12]. Однако данные о связи факторов риска с рецидиви-
рованием БВ отсутствуют [12].

До сих пор неизвестно, возможно ли отнести БВ к инфек-
циям, передаваемым половым путем (ИППП) [12]. Неодно-
значность этого вопроса объясняется отсутствием извест-
ного специфического этиологического патогена при БВ [3]. 
Данные литературы на этот счет весьма разноречивы. 
С одной стороны, доказано, что такие факторы, как раннее 
начало половой жизни, число половых партнеров, частота 

вагинальных половых контактов, половые контакты с жен-
щинами, недавняя смена полового партнера, увеличивают 
риск развития БВ [12, 13]. С другой стороны, при анализе 
литературы встречаются исследования, опровергающие эту 
точку зрения [14]. E. Koumans и соавт. продемонстрировали, 
что БВ может встречаться и у девушек, не живущих поло-
вой жизнью, в 19% случаев [15], а E. Papanikolaou и соавт. 
описали яркий клинический случай рецидивирующего БВ у 
17-летней девушки, не живущей половой жизнью [16].

Взаимосвязь между БВ и контрацепцией зависит от ис-
пользуемого метода. Результаты многочисленных исследо-
ваний показывают, что комбинированные оральные конт-
рацептивы (КОК), прогестины, презервативы снижают 
риски развития БВ [3, 9]. В случае использования КОК это 
объясняется повышением уровня эстрогенов, которые вы-
зывают пролиферацию эпителия влагалища, в результате 
чего происходит накопление гликогена, необходимого для 
роста лактобактерий и образования молочной кислоты, 
поддерживающей pH влагалища в пределах нормы [11]. Бо-
лее того, было выявлено, что указанные процессы наиболее 
выражены при назначении пациенткам комбинации эстра-
диола валерата + диеногеста, так как диеногест не обладает 
антиэстрогенным эффектом и не препятствует действию 
эстрадиола, входящего в состав КОК, по сравнению с други-
ми группами КОК [17, 18].

Имеются исследования, свидетельствующие о снижении 
риска рецидивирующего БВ у лиц, использующих презерва-
тивы [12]. Взаимосвязь между развитием БВ и применением 
внутриматочных спиралей (ВМС) до сих пор неизвестна [19]. 
Данные ряда исследований показывают, что ВМС увеличи-
вает риск развития БВ [7], в других говорится о снижении  
риска развития БВ среди женщин, использующих ВМС [19]. 
Но вместе с тем возникновение маточного кровотечения в 
течение первых 6 мес использования ВМС повышает риск 
развития БВ в 2 раза [19]. Надо учитывать и то, что упомяну-
тые исследования не делали различий между видами исполь-
зуемых ВМС (гормональные или медьсодержащие).

Результаты многочисленных исследований отмечают 
положительную корреляцию между спринцеваниями и 
развитием БВ, а также рецидивированием процесса [13]. 
Известно, что частота БВ зависит от расы и этнической при-
надлежности [7].

Данные современной литературы предполагают, что осо-
бенности изменения гормонального фона в зависимости от 
фазы менструального цикла влияют на развитие БВ [20]. 
C.  Holzman и соавт. пришли к выводу, что БВ чаще всего на-
блюдается в течение 1-й недели менструального цикла [21].

Количество беременностей увеличивает риск развития 
БВ [3], что связано, вероятно, с нарушением архитектоники 
шейки матки. Содержимое цервикального канала имеет ще-
лочную реакцию; при нарушении формы наружного зева, 
разрывах, деформациях шейки матки содержимое не удер-
живается в цервикальном канале и поступает во влагалище, 
тем самым уменьшая кислотность влагалищного содержи-
мого [22].

Использование антибиотиков широкого спектра  
дейст вия также является предиктором развития БВ [23]. 
Это продемонстрировано в исследовании J. Baeten и соавт, 
которые объяснили, что развитие БВ после применения 
антибиотиков происходит за счет снижения количества 
Lactobacilli spp. [24].

Диагностика
Диагностика БВ производится на основании критериев 

Амселя или результатов микроскопического исследования 
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мазка с окраской по Граму [20, 25, 26]. Оба метода приме-
няются для диагностики и оценки клинического излечения 
БВ. Согласно российским клиническим рекомендациям по 
диагностике и лечению заболеваний, сопровождающихся 
патологическими выделениями из половых путей, обще-
принятым методом диагностики БВ в России является ис-
пользование критериев Амселя.

Сочетание 3 из перечисленных ниже 4 признаков свиде-
тельствует о наличии БВ.

Критерии постановки диагноза БВ:
1)  наличие гомогенных беловато-серых выделений, рав-

номерно распределяющихся по стенкам влагалища;
2)  повышение уровня влагалищного рН>4,5 (pH-метрия – 

обязательный метод диагностики);
3)  положительный тест с 10% раствором гидроокиси ка-

лия (присутствие специфического запаха несвежей, 
гнилой рыбы) – определение летучих аминов;

4)  обнаружение в нативных препаратах или мазках по 
Граму «ключевых клеток» [5].

Окрашивание мазка по Граму применяется в качестве аль-
тернативного диагностического метода и предполагает воз-
можность количественной оценки и классификации бакте-
риальной флоры. Наиболее применяемой для оценки мазка 
является система Ньюджента, предложенная в 1991 г. Система 
основана на подсчете бактерий определенной морфологии, со-
ответствующих лактобактериям, гарднереллам, бактероидам 
на окрашенном влагалищном мазке. Оценка <4 является нор-
мальной, 4–6 – промежуточной, а оценка >7 позволяет поста-
вить диагноз БВ. Клинические последствия «промежуточной 
флоры» остаются неясными, но они также могут быть связаны 
с осложнениями, описанными при БВ [27].

Реже встречающимися критериями, применяемыми для 
оценки мазка, окрашенного по Граму, являются критерии 
Хэя–Айсона [28]. Эти критерии легче и быстрее использу-
ются в клинической практике и включают бактерии, не свя-
занные с БВ.

Класс 0: не связан с БВ, только эпителиальные клетки, нет 
лактобацилл, встречается при недавнем применении анти-
бактериальных препаратов.

Класс 1 (нормальный): преобладают морфотипы лактоба-
цилл.

Класс 2 (промежуточный): смешанная флора с некоторы-
ми присутствующими лактобациллами, но также присут-
ствуют морфотипы гарднереллы или мобилункуса.

Класс 3 (БВ): преимущественно морфотипы гарднереллы 
и/или мобилункуса, ключевые клетки. Лактобациллы прак-
тически или полностью отсутствуют.

Класс 4: не связан с БВ, только грамположительные кокки, 
нет лактобацилл (флора, встречаемая при аэробном вагините).

Согласно IUSTI/WHO в настоящее время лучшим мето-
дом, используемым для диагностики БВ у женщин, являет-
ся оценка мазка, окрашенного по Граму, с использованием 
критериев Хэя–Айсона, в то время как методика оценки по 
счетной системе Ньюджента рекомендована в качестве «зо-
лотого стандарта» для научных исследований [28]. Однако 
надо отметить, что важными критериями Амселя, отсут-
ствующими в критериях Хэя–Айсона и системе Ньюджента, 
являются показатель pH и оценка клинических проявлений. 
В ряде случаев первый доклинический признак проявления 
БВ – именно повышение уровня pH. Также известно, что 
до 10% здоровых женщин европеоидной расы, не предъяв-
ляющих жалоб, могут обладать влагалищным микробио-
мом, отличным от принятого нормоценоза влагалища [22].  
В 2011 г. это продемонстрировали J. Ravel и соавт., которые 
исследовали микробиоту влагалища 396 женщин репро-

дуктивного возраста без клинических признаков наруше-
ния микробиоты влагалища, оценивая состав микробиома 
с помощью молекулярного метода секвенирования ДНК 
(РНК) и определения рибосомной субъединицы 16SрРНК 
гена бактерий. Полученные бактериальные сообщества 
классифицировали на 5 типов: в 4 из них преобладали  
L. iners (34,1%), L.   crispatus (26,2%), L. gasseri (6,2%) и  
L. jensenii (5,3%). В 5-м же типе бактериального сообщества 
преобладали облигатные анаэробы, способствующие про-
дуцированию молочной кислоты (27%), такие как A. vaginae, 
Megasphaera, Leptotrichia и другие, в связи с чем у пациенток 
данной группы сохранялось «здоровое» состояние влагали-
ща без повышения влагалищного pH [29].

Другие методы диагностики БВ
Классические методы диагностики (микробиологиче-

ский, иммуноферментный анализ) неинформативны для 
диагностики БВ, так как обычно не дают объективной ин-
формации о соотношении микроорганизмов. Кроме того, 
микробиологическое исследование не представляет воз-
можным получить полную качественную и количественную 
характеристику микробиоценоза разных ниш организма и 
тем более не позволяет анализировать особенности популя-
ционных взаимодействий микроорганизмов [22].

Использование количественной полимеразной цепной 
реакции (тест «Фемофлор 16») дает возможность количе-
ственной оценки анаэробной, аэробной флоры, в том числе 
и по отношению к общей бактериальной массе [30]. Метод 
секвенирования нового поколения позволяет выделить то-
тальную ДНК из любых образцов, после чего идентифици-
ровать все микроорганизмы из образца, даже те, которые в 
чистой культуре получить невозможно [22]. Также в IUSTI 
упоминается метод определения уровня сиалидазы при БВ, 
имеющий чувствительность 91,7%.

Лечение
В настоящее время в соответствии с методическими ре-

комендациями центров по контролю и профилактике забо-
леваний США (СDC) лечение показано только женщинам 
с симптомным течением БВ [2]. По всей видимости, это 
является оправданным, поскольку существуют здоровые 
женщины с типом бактериального сообщества, который ха-
рактеризуется преобладанием анаэробов, что обусловлено 
генетическими особенностями макроорганизма [31].

Согласно рекомендациям европейского руководства 
IUSTI и Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) от 
2018 г., лечение БВ показано женщинам:

•  При наличии симптомов.
•  Вне зависимости от наличия симптомов:

–   пациенткам, планирующим хирургические операции 
на влагалище, шейке матки и придатках;

–   беременным с преждевременными родами или позд-
ним выкидышем в анамнезе.

Рекомендуемыми препаратами для лечения БВ признаны 
метронидазол и клиндамицин [4]. Применяются указанные 
антибиотики перорально либо интравагинально [32].

Рекомендуемыми схемами лечения БВ признаны:
•  Метронидазол 400–500 мг внутрь 2 раза в день в течение 

5–7 дней.
•  Внутривагинальный гель метронидазола (0,75%) 1 раз в 

день в течение 5 дней или
•  Внутривагинальный крем клиндамицина (2%) 1 раз в 

день в течение 7 дней.
Альтернативные схемы лечения БВ:
•  Метронидазол 2 г перорально в однократной дозе, или
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•  Тинидазол 2 г перорально в однократной дозе, или
•  Тинидазол 1 г перорально в течение 5 дней, или
•  Клиндамицин 300 мг перорально 2 раза в день в течение 

7 дней, или
•  Деквалиния хлорид 10 мг – вагинальная таблетка 1 раз в 

день в течение 6 дней [28].
Длительное лечение метронидазолом в течение 5–7 дней 

имеет лучшую эффективность по сравнению с однократной 
терапией метронидазолом [28]. Однако при сравнении эф-
фективности лечения между двумя группами пациенток, 
получавшими терапию метронидазолом перорально в те-
чение 7 и 14 дней, не было выявлено никакой разницы [33].

Систематический обзор исследований показал, что эф-
фективность клиндамицина и метронидазола сопоставима 
как через неделю, так и через месяц после окончания тера-
пии и составляет примерно 60–90% случаев выздоровления. 
Однако согласно рекомендациям европейского руководства 
IUSTI и ВОЗ от 2018 г. частота побочных эффектов, полу-
ченных в результате использования метронидазола, выше 
по сравнению с использованием клиндамицина [28].

Показано, что присутствие аэробной флоры при БВ при-
водит к снижению эффективности метронидазола до 55%, 
что требует дополнительных воздействий на эти микроор-
ганизмы [34]. При смешанном или аэробном дисбиозе боль-
шей эффективностью обладает клиндамицин, в то время 
как при анаэробном дисбиозе – метронидазол [28].

Имеются данные о том, что при применении комбиниро-
ванных средств удается достигнуть лучшего эффекта при 
ассоциациях анаэробов, кокковой флоры и грибов. В таких 
клинических случаях рациональным решением может стать 
крем для интравагинального использования с клиндамици-
ном и бутоконазолом (Клиндацин® Б пролонг) [35]. Клинда-
мицина фосфат – антибактериальный препарат с широким 
спектром действия из группы линкозамидов. Механизм его 
действия состоит в нарушении внутриклеточного синте-
за белка в микробной клетке на уровне 50S-субъединицы 
рибосомы. На ряд грамположительных кокков оказывает 
бактерицидное действие. Препарат активен в отношении 
Staphylococcus spp. (в том числе S. epidermidis, продуцирующих 
и не продуцирующих пенициллиназу), Streptococcus spp. (кро-
ме Enterococcus faecalis), S. pneumoniae, Mycoplasma spp., анаэ-
робных и микроаэрофильных грамположительных кокков 
(включая Peptococcus spp. и Peptostreptococcus spp.), Bacteroides 
spp. Бутоконазол – производное имидазола, обладает фунги-
цидной активностью в отношении грибов рода Candida и не-
которых грамположительных бактерий. Механизм действия 
связан с инактивацией фермента С14a-деметилазы, благода-
ря чему клетки дрожжеподобных грибов лишаются строи-
тельного материала, обеспечивающего прочность клеточной 
стенки. В результате хрупкая мембрана не выдерживает ос-
мотического давления, и клетка разрывается. Хорошие ре-
зультаты продемонстрировал Клиндацин® Б пролонг при 
лечении БВ и смешанного дисбиоза; существуют данные о 
высокой эффективности терапии БВ в сочетании с вульвова-
гинальным кандидозом препаратом Клиндацин® Б пролонг, 
а также значительном уменьшении риска рецидивов данной 
патологии [35]. За счет гидрофильной кремовой основы при 
интравагинальном применении крем не плавится, благодаря 
чему активные вещества находятся на слизистой оболочке 
влагалища на протяжении 1–3 дней. Это объясняет высо-
кую биоадгезивность лекарственной формы и пролонгиро-
ванный характер действия. Удобный режим использования 
(1 раз в течение 3 дней), отсутствие нежелательных явлений, 
простой способ введения препарата способствуют повыше-
нию приверженности пациенток лечению [36].

Таким образом, согласно рекомендациям европейского 
руководства IUSTI и ВОЗ от 2018 г. терапией БВ 1-й линии 
является метронидазол в пероральной форме в течение 
5–7 дней или клиндамицин в вагинальной форме в течение 
5–7 дней (уровень достоверности 1А) [28]. Однако при при-
менении клиндамицина и метронидазола в виде вагиналь-
ных кремов возможно уменьшение эффективности презер-
вативов, поскольку в состав кремов входят минеральные 
масла, воздействующие на латекс [28].

В последнее время многими мировыми экспертами при-
знается «русский» метод двухэтапной терапии с примене-
нием пробиотиков [5]. Некоторые зарубежные авторы счи-
тают, что внутренний прием L. acidophilus или L. rhamnosus 
в комбинации с L. reuteri является эффективным методом 
профилактики рецидивов БB [37]. L. rhamnosus GR-1 и  
L. reuteri RC-14 чаще всего встречаются у здоровых женщин 
в кишечнике и мочеполовых путях и наиболее полезны для 
восстановления биоценоза, обладают способностью унич-
тожать аэробную флору (Escherichia coli) и, наряду с метро-
нидазолом, нарушать биопленку [38, 39].

Проблема рецидивирования процесса
В настоящее время перед учеными и врачами стоит 

проблема недостаточной эффективности терапии БВ, по-
скольку положительный результат лечения рекомендуемы-
ми средствами (метронидазол, клиндамицин) составляет 
80–90% [32], но процент рецидивирования БВ остается вы-
соким [4, 40]. Bradshaw и соавт. сообщили, что процент ре-
цидивирования БВ может достигать 58–60% через 1 год по-
сле лечения. Cook и соавт. продемонстрировали, что после 
завершения лечения метронидазолом 30–40% пациенток 
отмечают рецидивирование процесса в течение 3 мес [32]. 
J. Wilson сообщил, что процент рецидивирования БВ со-
ставляет 15–30% сразу после лечения [41]. По результатам 
исследования Hilter и Holmes частота рецидивирования 
БВ достигла 80% в течение 9 мес [32]. Таким образом, не-
обходимо исследовать альтернативные подходы к лечению 
БВ для снижения частоты рецидивирования процесса. Ре-
цидивирующий БВ не имеет общепринятого определения 
и критериев постановки диагноза [25]. Считается, что на-
личие повторяющихся случаев БВ после проведенного ле-
чения позволяет говорить о рецидивирующем БВ. T. Klatt 
и соавт. дали определение рецидивирующему БВ как про-
цессу с «хотя бы 3 случаями повторяющегося БВ в течение 
2  лет» [8]. Cook и соавт. считают, что рецидивирующий 
БВ – процесс с 3 и более случаями БВ за год [32]. По мнению 
A.  Marshall, рецидивирующий БВ – «повторение процесса 
один или несколько раз после завершения лечения» [25]. 
Стандартизация определения рецидивирующего БВ требу-
ется для диагностики и лечения с оценкой эффективности. 
Единственным признанным методом лечения рецидивиру-
ющего БВ в настоящее время является местное применение 
метронидазола на ночь по схеме дважды в неделю в течение 
6 мес [25]. При этом, согласно A. Marshall и соавт., лечение 
половых партнеров не рекомендуется [25].

Данные исследований позволяют предположить суще-
ствование двух механизмов рецидивирования процесса: 
реинфекция и персистирование [32].

Механизм «реинфекции» подтверждается многочислен-
ными исследованиями, демонстрирующими более низкую 
частоту рецидивов среди женщин, воздерживающихся от 
половых контактов либо предохраняющихся презервати-
вами, по сравнению с женщинами, ведущими активную 
половую жизнь без предохранения [42]. Некоторые авто-
ры придерживаются мнения, что лечение обоих партнеров  
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оказывает быстрое и устойчивое влияние на состав микро-
биоты влагалища с уменьшением численности бактерий и 
их разнообразия [43].

Однако в 2012 г. S. Mehta представил метаанализ, основан-
ный на данных 6 рандомизированных клинических исследо-
ваний (РКИ), продемонстрировавших отсутствие эффекта 
от лечения половых партнеров женщин, страдающих реци-
дивирующим БВ. Но автор сделал вывод, что РКИ изначаль-
но содержали недостатки дизайна: критерии включения и 
исключения не соблюдались, расчет объема выборки не был 
должным образом выполнен, методы «ослепления» не со-
общались, приверженность терапии мужчин и женщин не 
упоминалась [44]. Авторы Wilson, Feithers предположили, что 
отсутствие доказательств эффективности терапии половых 
партнеров в предупреждении рецидивирования БВ свиде-
тельствует о том, что «реинфекция» не является механизмом 
рецидивирования БВ [32].

Аналогичные результаты приведены в систематическом 
обзоре, основанном на 4 двойных слепых плацебо-контро-
лируемых исследованиях [20].

Кокрановский систематический обзор 7 РКИ показал, 
что лечение антибиотиками сексуальных партнеров по 
сравнению с применением плацебо не увеличивает часто-
ту клинического улучшения у женщин с БВ и не снижает 
частоту рецидивов [45]. Теория «персистирования» БВ как 
механизма рецидивирования процесса имеет больше шан-
сов на существование. Персистирование встречается при 
неспособности Lactobacillus spp. восстановить свое домини-
рование в микробиоте влагалища или при неэффективном 
лечении [32].

Есть мнение о том, что G. vaginalis может встречаться у 
100% пациенток с рецидивирующим БВ [46, 47]. Напротив, 
К.И. Плаховой и соавт. было показано, что у пациенток с ре-
цидивирующим БВ A. vaginae обнаруживали в 100% случа-
ев [48]. Похожие результаты были получены в исследовании 
Л.В.   Боровковой и соавт., показавших, что A. vaginae чаще 
обнаруживается при рецидивирующем течении БВ: при пер-
вичном эпизоде заболевания А. vaginae выявлен как самосто-
ятельный патоген у 41 (2,4%) пациентки, А. vaginae в ассоциа-
ции с G. vaginalis – у 8 (1,2%); тогда как при рецидивирующем 
течении БВ А. vaginae был обнаружен у 114 (70,3%) пациен-
ток, ассоциация А. vaginae и G. vaginalis – у 7 (4,3%). При ле-
чении рецидивирующего БВ, ассоциированного с A. vaginae, 
клиндамицин оказался эффективнее метронидазола [49].

Определенная роль в рецидивировании БВ отводится 
формированию биопленок. Бактерии в биопленках сохра-
няют жизнеспособность при концентрациях перекиси во-
дорода и молочной кислоты, в 4–8 раз превышающих не-
обходимые для подавления отдельных бактерий [50]. При 
повторном применении одних и тех же препаратов наблю-
даются механизмы кворумной сигнализации и обмена гене-
тической информации в пределах биопленки, в результате 
чего формируется резистентность бактерий к ним [51].

БВ и осложнения
БВ увеличивает риск развития многих ИППП, та-

ких как ВИЧ, Neisseria gonorrhoeae, Chlamidia trachomatis, 
Trichomonas vaginalis, вирус простого герпеса 2-го типа [52, 
53]. Было показано, что Lactobacillus spp. продуцируют пере-
кись водорода, которая ингибирует рост N. gonorrhoeae [54]. 
Несмотря на то что результаты исследований подтвер-
ждают, что БВ значительно увеличивает риск заражения 
ИППП, также выявлено, что и БВ, в свою очередь, может 
быть следствием ИППП [54]. J. Schwebke и соавт. определи-
ли, что лечение БВ приводит к значительному снижению 

случаев инфицирования C. trachomatis [33]. Кроме того, у 
женщин, страдающих БВ, вероятность заражения вирусом 
простого герпеса 2-го типа и ВПЧ выше в 2 раза [52, 55]. 
R.  Brotman и соавт. продемонстрировали, что у женщин с 
преобладанием L. gasseri в микробиоте влагалища чаще про-
исходит элиминация ВПЧ [55]. R. Brotman и соавт. пришли 
к выводу, что у женщин, страдающих БВ, либо у тех, у кого 
преобладают L. iners в микробиоте влагалища, имеется наи-
большая частота инфицирования ВПЧ [55]. БВ ассоцииро-
ван с такими заболеваниями в гинекологической практике, 
как вагинит, цервицит, неопластические процессы шейки 
матки, воспалительные заболевания органов малого таза, 
бесплодие, инфекционные осложнения после операций и 
малоинвазивных вмешательств, неудачные попытки экс-
тракорпорального оплодотворения [56, 57]; с акушерски-
ми осложнениями (невынашивание беременности, хорио-
амнионит, преэклампсия, плацентарная недостаточность, 
послеродовый эндометрит, субинволюция матки) [58, 59], 
неблагоприятными неонатальными исходами (респиратор-
ный дистресс-синдром, неонатальная инфекция, внутриже-
лудочковые кровоизлияния и др.) [60].

Заключение
В настоящее время данные литературы подчеркивают, 

что вопросы этиологии, патогенеза БВ, причины рециди-
вирования процесса до конца не изучены, неизвестны при-
чины отсутствия отдаленной эффективности терапии БВ. 
Дальнейшие исследования в этой области должны быть 
направлены на изучение предикторов и прогностических 
признаков рецидивирования и персистирования процесса, 
различий в микробиоте влагалища у пациенток с рецидиви-
рующим и персистирующим БВ.
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