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В статье приведены результаты исследования эффективности местной 
антиадгезивной терапии в составе комплексного лечения бактериального 
вагиноза у подростков. Применение препаратов, содержащих 
антиадгезивные компоненты, способствовало восстановлению 
микробиоты влагалища, что позволило предотвратить рецидив 
бактериального вагиноза и повысить эффективность лечения.
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Введение
Бактериальный вагиноз  – поли-
микробный клинический син-
дром, при котором происходит 
замещение нормальной вагиналь-
ной микробиоты микроаэрофиль-
ными и  облигатно-анаэробными 
микроорганизмами. В  патологи-
ческом процессе большую роль иг-
рает снижение колонизационной 
резистентности, которая опреде-
ляется совокупностью механиз-
мов, придающих индивидуальную 
и  анатомическую стабильность 
нормальной флоре и обеспечива-
ющих предотвращение заселения 
организма хозяина посторонними 
микроорганизмами. Триггером 
развития бактериального вагино-
за выступает снижение колониза-
ционной резистентности слизис-
той оболочки влагалища.

Одно из условий поддержания ко-
лонизационной резистентности – 
нормальный гормональный фон. 
В  фазе пролиферации под дей-
ствием эстрогенов происходит 
накопление  гликогена в  клетках 
вагинального эпителия, повыша-
ется их рецепторная активность, 
что способствует активной адге-
зии лактобактерий. В  фазе сек-
реции под действием прогесте-
рона  гликоген высвобождается 
и расщепляется лактобактериями 
до молочной кислоты, которая 
и  определяет оптимальную кис-
лотность влагалища  – рН ≤ 4,5. 
В  течение двух-трех лет после 
менархе наблюдается высокая 
частота ановуляторных менстру-
альных циклов, сопровождаемая 
дефицитом прогестерона ввиду 
отсутствия второй фазы менст-

руального цикла. В  связи с  этим 
кислотность влагалищной среды 
может смещаться в нейтральную 
или даже щелочную сторону, что 
меняет видовой состав вагиналь-
ной микрофлоры. 
Для нормальной микрофлоры по-
ловых путей здоровых женщин 
репродуктивного возраста ха-
рактерно многообразие видового 
состава, представленного широ-
ким спектром микроаэрофилов, 
факультативных и  облигатных 
анаэробных микроорганизмов 
(соотношение «анаэробы/аэробы» 
в репродуктивном периоде состав-
ляет 10:1). 
Важнейшая функция лактобак-
терий – участие в формировании 
колонизационной резистентности 
урогенитального тракта. Она ре-
ализуется благодаря широкому 
спектру антимикробных меха-
низмов, в первую очередь за счет 
антагонистической активности, 
направленной на ингибирование 
размножения патогенных и услов-
но патогенных микроорганизмов 
[1]. Кроме молочной кислоты лак-
тобактерии продуцируют пере-
кись водорода, лизоцим и другие 
вещества с антимикробной актив-
ностью. Колонизируя слизистую 
влагалища, лактобактерии участ-
вуют в формировании экологичес-
кого барьера и обеспечивают тем 
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самым резистентность вагиналь-
ного биотопа.
В  настоящее время идентифи-
цировано более 20 видов лакто-
бактерий. Из  них в  вагинальном 
биотопе преобладают Lactobacillus 
crispatus (47,8%), Lactobacillus ine rs 
(37%), Lactobacillus gasseri (8,7%) 
и  Lactobacillus jensenii (4,3%). 
По  способности продуцировать 
перекись водорода лидирует 
Lactobacillus crispatus. У  пациен-
ток, страдающих бактериальным 
вагинозом, в вагинальном биото-
пе доминируют Lactobacillus gasseri 
и Lactobacillus iners [2]. Lactobacillus 
iners обладает большим в сравне-
нии с  другими лактобациллами 
адаптивным потенциалом [3, 4], 
что позволяет данному виду вы-
живать в присутствии других мик-
роорганизмов в  высоком титре. 
Геном Lactobacillus iners содержит 
опероны стрессовых протеинов, 
что может обеспечивать персис-
тенцию микроорганизма в услови-
ях измененной среды, и гены цито-
лизина и гемолизина, способного 
разрушать вагинальные эпителио-
циты подобно Gardnerella vaginalis 
[4, 5]. Количественное увеличение 
Lactobacillus iners – прогностичес-
кий маркер развития бактериаль-
ного вагиноза.
Формирование естественной мик-
рофлоры влагалища у  здоровой 
девочки – сложный многофактор-
ный процесс, в  основе которого 
лежит взаимодействие эндокрин-
ной и иммунной систем. При этом 
наиболее важную роль играют 
функциональное состояние яич-
ников, лактофлора и  состояние 
местного иммунитета. В результа-
те изменения микробного пейза-
жа при различных заболеваниях 
нормоценоз переходит в  патоло-
гические формы: дисбиоз (бакте-
риальный вагиноз) и  вагиниты 
(кольпиты) различной этиологии.
Согласно Федеральным клиничес-
ким рекомендациям по  ведению 
больных бактериальным вагино-
зом (2015), диагноз устанавлива-
ется при наличии трех из четырех 
критериев Амселя: патологические 
выделения из влагалища с «рыб-
ным» запахом, сдвиг рН вагиналь-
ного отделяемого в щелочную сто-

рону (> 4,5 рН), положительный 
результат аминотеста, а  также 
обнаружение «ключевых» клеток 
при микроскопическом исследо-
вании вагинального отделяемого 
[6]. Среди лабораторных методов 
наиболее доступным, информа-
тивным и достоверным считается 
микроскопическое исследование 
вагинального отделяемого. Для 
бактериального вагиноза харак-
терны уменьшение количества 
лактобацилл, увеличение количес-
тва смешанной микробной мик-
рофлоры, наличие «ключевых» 
клеток. 
Рутинное культуральное исследо-
вание для верификации диагноза 
бактериального вагиноза не про-
водится, но может быть полезным 
для установления видового и ко-
личественного состава микрофло-
ры влагалища, выделения и иден-
тификации Gardnerella vaginalis, 
других факультативных и/или 
облигатных анаэробов, лактоба-
цилл [6].
Молекулярно-биологические ме-
тоды исследования, направленные 
на  обнаружение специфических 
фрагментов ДНК и/или РНК мик-
роорганизмов путем многократ-
ного избирательного копирования 
определенного участка ДНК при 
помощи ферментов в искусствен-
ных условиях (in vitro), использу-
ются для выявления лактобацилл, 
Atopobium vaginae, Gardnerella vagi-
nalis, Mycoplasma hominis и  Urea-
plasma spp. и других, в том числе 
трудно культивируемых, бакте-
рий [7].
Основные цели лечения бактери-
ального вагиноза  – клиническое 
выздоровление, нормализация 
лабораторных показателей, предо-
твращение развития осложнений 
беременности и родов, в послеопе-
рационном периоде и при выпол-
нении инвазивных гинекологичес-
ких процедур [6].
Вопросы терапии бактериального 
вагиноза сегодня дискутируются. 
С  одной стороны, есть золотой 
стандарт, который подразумевает 
назначение препаратов из группы 
5-нитроимидазола или клинда-
мицина (их эффективность со-
поставима). С  другой стороны, 

бактериальный вагиноз носит 
рецидивирующий характер, что 
указывает на  неэффективность 
одноэтапной терапии [8, 9]. У 30% 
пациенток, перенесших дебют 
бактериального вагиноза, после 
окончания лечения развивается 
рецидив вне зависимости от при-
меняемых препаратов. После пов-
торного курса рецидивы в  тече-
ние года отмечаются в 52% случаев 
[10]. Причины рецидивов могут 
быть различными, например ре-
зистентность к  антибактериаль-
ным препаратам, низкая или, 
наоборот, высокая кислотность 
вагинальной среды, подавление 
лактофлоры, рост лактобактерий, 
не продуцирующих перекись во-
дорода. Лечение половых партне-
ров женщин на частоту рецидивов 
не влияет.
В  отечественной медицинской 
литературе неоднократно вы-
сказывалось мнение о необходи-
мости проведения второго этапа 
лечения, направленного на  кор-
рекцию окислительно-восстано-
вительного потенциала влагалища 
(рН = 4,5) с  помощью препара-
тов молочной или аскорбиновой 
кислот с  последующей нормали-
зацией микрофлоры влагалища 
живыми лактобациллами [6]. 
Прием пробиотиков может быть 
эффективным, но не во всех слу-
чаях. Большинство препаратов со-
держит лактобактерии кишечного 
происхождения, имеющих низкие 
адгезивные свойства к вагиналь-
ным эпителиоцитам влагалища, 
ввиду чего происходит их быстрая 
элиминация.
Перспективным в  настоящее 
время считается включение 
в комплексную терапию бактери-
ального вагиноза антиадгезивных 
средств, которые блокируют бак-
териальную адгезию к тканям хо-
зяина – начальный этап развития 
инфекционного процесса. Среди 
преимуществ использования ан-
тиадгезивных средств следует от-
метить отсутствие формирования 
устойчивости в отличие от анти-
биотиков, а  также отсутствие 
бактерицидного действия на мик-
рофлору, в том числе на лактобак-
терии [11]. 
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Цель исследования
Изучение эффективности местной 
антиадгезивной терапии в составе 
комплексного лечения бактери-
ального вагиноза у подростков.

Материал и методы
Под наблюдением находились 
32 девушки в  возрасте от  15 до 
18 лет, обратившиеся в  гинеко-
логическое отделение Научно-
исследовательского института 
акушерства и  педиатрии Ростов-
ского государственного медицин-
ского университета по  поводу 
бактериального вагиноза, имею-
щие не  менее четырех эпизодов 
обострения заболевания в  тече-
ние года. Хотя жалобы пациенток 
(зуд, жжение, обильные выделе-
ния из половых путей белого или 
серого цвета с «рыбным» запахом) 
и  клинические проявления бак-
териального вагиноза были весь-
ма характерны, диагноз ставился 
только после получения результа-
тов лабораторных исследований. 
На  визите 1 (до назначения ле-
чения) проводилось бактерио-
скопическое и  бактериологичес-
кое исследование вагинального 
отделяемого. Через две недели 
(визит  2) и  три месяца (визит 3) 
после окончания местной терапии 
осуществлялся бактериологичес-
кий контроль. Воспалительную 
реакцию слизистых оболочек вла-
галища оценивали по количеству 
лейкоцитов. Качественная и  ко-
личественная оценка всех ассо-
циантов микробиоценоза  гени-
тального тракта осуществлялась 
с  использованием бактериологи-
ческого и  бактериоскопического 
исследований, иммунофермент-
ного анализа и  метода полиме-
разной цепной реакции. Видовую 
идентификацию облигатных и фа-
культативных анаэробов, микро-
аэрофилов, включая генитальные 
микоплазмы, гарднереллы, грибы 
и трихомонады, проводили с по-
мощью компьютерной програм-
мы и  Системы идентификации 
кишечных/неферментирующих 
бактерий BD BBL Crystal E/NF. 
Методом полимеразной цепной 
реакции выявляли хламидии, 
трихомонады, вирусы, гонококки. 

С помощью иммуноферментного 
анализа определялись антигены 
возбудителя хламидиоза. 
При микроскопии нативного или 
окрашенного по Граму материала, 
полученного путем мазков со сли-
зистой оболочки влагалища, обна-
ружились уменьшение количества 
лактобацилл, увеличение количес-
тва смешанной микробной мик-
рофлоры, наличие «ключевых» 
клеток, отсутствие местной лейко-
цитарной реакции (в большинстве 
случаев). У всех пациенток также 
оценивалась чувствительность 
выделенной микрофлоры к анти-
бактериальным препаратам. 
Оценка результатов микроскопии 
вагинальных мазков, окрашенных 
по  Граму, выполнялась по  стан-
дартной десятибалльной системе, 
основанной на определении трех 
бактериальных морфотипов: 

 ✓ крупные грамположительные бак-
терии (лактобациллы); 

 ✓ небольшие  грамотрицательные 
или грамвариабельные бактерии 
(Gardnerella vaginalis и  анаэроб-
ные бактерии); 

 ✓ изогнутые  грамотрицательные 
или грам вариабельные бакте-
рии (например, Mobiluncus). 

Эта система позволяет устано-
вить изменения бактериальных 
морфотипов, проявляющих-
ся в  исчезновении нормальных 
лактобацилл и  доминировании 
Gardnerella vaginalis и анаэробов, 
а  также Mobiluncus. Состояние 
первого морфотипа оценивается 
в интервале от 0 до 4 баллов, вто-
рого – от 0 до 4, третьего – от 0 до 
2. Если сумма баллов составляет 
от 7 до 10, диагностируется бакте-
риальный вагиноз [13]. 
Культуральное исследование про-
водилось для дифференциальной 
диагностики бактериального ва-
гиноза и других урогенитальных 
заболеваний, а также для контро-
ля излеченности через две недели 
(визит 2) и три месяца после окон-
чания терапии (визит 3).
Лечение пациенток, страдающих 
бактериальным вагинозом, осу-
ществлялось в соответствии со 
Стандартом первичной медико-
санитарной помощи детям при 
воспалении вульвы и влагалища 

(приказ Министерства здравоох-
ранения РФ № 1427н от 24.12.2012) 
[14] и Федеральными клинически-
ми рекомендациями по ведению 
больных бактериальным вагино-
зом (2015) [6]. Все девушки полу-
чали препарат первой линии мет-
ронидазол перорально по 10 мг 
на кг массы тела три раза в сутки 
в течение пяти дней [6].
В зависимости от метода местной 
терапии пациенток разделили на 
две клинические группы по 16 че-
ловек. Первой группе назначался 
метронидазол гель 0,75% 5,0 г инт-
равагинально один раз в сутки (на 
ночь), второй группе – препарат, 
в  состав которого входит сетча-
тый сополимер галактоарабина-
на и полиглюкуроновой кислоты, 
а также 2QR-комплекс. 2QR-ком-
плекс, не влияя на лактобактерии, 
эффективно блокирует адгезию 
патогенных микробов к челове-
ческим эпителиоцитам и тканям 
путем конкурентного связывания 
с бактериальными адгезинами. 
Эффективность 2QR-комплек-
са была продемонстрирована во 
многих зарубежных исследовани-
ях. Курс лечения в обеих группах – 
пять дней.
Результаты исследований больных 
первой и второй групп сравнива-
лись с показателями 15 здоровых 
девушек аналогичного возраста, 
вошедших в контрольную группу. 
Средний возраст девушек-подрос-
тков, включенных в исследование, 
составлял 17,8 (16,1; 18,1) года. 
Все пациентки имели сексуальные 
контакты в анамнезе.

Результаты и их обсуждение
В зависимости от количества лак-
тобацилл и условно патогенных 
микроорганизмов (таких мик-
роорганизмов-ассоциантов, как 
Mycoplasma spp., Ureaplasma spp., 
Candida spp.) выделяют четыре 
типа вагинального микробиоце-
ноза: 

 ✓ абсолютный нормоценоз  – со-
держание лактобацилл более 
80%, а условно патогенных мик-
роорганизмов – менее 104 геном-
эквивалентов в 1 мл (ГЭ/мл);

 ✓ условный нормоценоз  – содер-
жание лактобацилл более 80%, 
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а  условно патогенных микроор-
ганизмов – более 104 ГЭ/мл;

 ✓ умеренный дисбиоз  – содержа-
ние лактобацилл 20–80%, а  ус-
ловно патогенных микроорга-
низмов более 20%;

 ✓ выраженный дисбиоз  – содер-
жание лактобацилл менее 20%, 
а  условно патогенных микроор-
ганизмов – более 80% [15]. 

По результатам бактериологичес-
кого исследования, в обеих груп-
пах не было пациенток с абсолют-
ным нормоценозом генитального 
тракта, в отличие от группы кон-
троля, где нормоценоз был одним 
из  основных критериев отбора. 
Согласно сравнительному анали-
зу выявленных дисбиотических 
изменений, в обеих группах нару-
шения микробиоценоза преиму-
щественно были связаны с  угне-
тением облигатной микрофлоры, 
активным размножением анаэро-

бов и не имели межгрупповых раз-
личий. Изучение этиологической 
структуры микробиоценоза пока-
зало, что в группе контроля возбу-
дители специфических инфекций 
не регистрировались (табл. 1). 
Угнетение облигатного компонен-
та микробиоценоза сопровожда-
лось интенсивной колонизацией 
влагалищного биотопа условно 
патогенными микроорганизма-
ми. Микробиоценоз влагалища 
пациенток первой и второй групп 
отличался превалированием 
в  его составе облигатных анаэ-
робов. Удельный вес этих мик-
роорганизмов в  общем био-
ценозе составил 56,3 и  50,0% 
соответственно, что в 8,4 и 7,5 раза 
превышало показатели контроль-
ной группы (р < 0,05). На этом фоне 
частота встречаемости энтерокок-
ков и  представителей семейства 
Enterobacteriaceae превосходила 

показатели контрольной  группы 
в  8,4 и  7,4 раза соответственно 
(р < 0,05) (см.  табл.  1). Сравни-
тельная оценка интенсивности 
колонизации генитального трак-
та выявила изменение количест-
венного соотношения облигатной 
и  факультативной микрофло-
ры у  пациенток первой  группы 
по сравнению с данными девушек 
контрольной  группы (табл.  2). 
По  результатам культурального 
исследования, облигатные анаэ-
робы были возбудителями забо-
левания у более половины паци-
енток первой и второй групп. 
После лечения (визит 2) про-
изошло изменение количествен-
ной характеристики микрофлоры 
влагалища в  виде уменьшения 
условно патогенных микроорга-
низмов, более выраженного в пер-
вой группе (см. табл. 2). При этом 
во второй группе интенсивность 

Таблица 1. Этиологическая структура микробиоценоза влагалища пациенток первой, второй и контрольной групп

Микроорганизм Первая группа (n = 16) Вторая группа (n = 16) Контрольная группа (n = 15)
абс. % абс. % абс. %

Lactobacillus spp. 2 12,50 3 18,80 15 100,00
Bi� dobacterium spp. 2 12,50 1 4,20 15 100,00
Corynebacterium spp. 14 87,501 11 6,251 1 6,70
Staphylococcus spp. 12 75,001 13 81,301 2 13,30
Enterococcus spp. 12 75,001 12 75,001 2 13,30
Streptococcus spp. 12 75,001 9 56,301 2 13,30
Семейство 
Enterobacteriaceae

11 68,751 9 56,301 3 20,00

Candida spp. 4 25,001 3 18,801 1 6,70
Облигатные анаэробы 9 56,301 8 50,001 1 6,70

1 Различия достоверны по сравнению с группой контроля.

Таблица 2. Количественная характеристика микрофлоры влагалища пациенток первой, второй и контрольной 
групп, lg КОЕ/мл

Микроорганизм Первая группа (n = 16) Вторая группа (n = 16) Контрольная 
группа 
(n = 20)визит 1 визит 2 визит 3 визит 1 визит 2 визит 3

Условно 
патогенные 

6,70 ± 0,111 3,30 ± 0,101, 2 4,70 ± 0,111, 2 7,20 ± 0,121 4,10 ± 0,701–3 2,70 ± 0,112, 3 2,10 ± 0,17

Lactobacillus spp. 2,71 ± 0,901 3,80 ± 0,132 3,30 ± 0,111 2,90 ± 0,211 4,70 ± 0,132, 3 4,70 ± 0,112, 3 4,70 ± 0,30

Bi� dobacterium spp. 2,10 ± 0,131 3,40 ± 0,112 2,70 ± 0,112 1,80 ± 0,121 2,30 ± 0,201–3 4,30 ± 0,201–3 3,10 ± 0,20

Облигатные 
анаэробы

8,70 ± 0,121 2,10 ± 0,202 6,50 ± 0,101, 2 8,10 ± 0,201 2,10 ± 0,131–3 3,60 ± 0,801–3 2,40 ± 0,17

1 Различия достоверны по сравнению с группой контроля.
2 Различия достоверны по сравнению с показателями на визите 1.
3 Различия достоверны по сравнению с первой группой. 
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Bacterial Vaginosis in Adolescents: Modern Approaches to Treatment  
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� e article presents the results of the study of the local anti-adhesion therapy e� ectiveness as part of bacterial 
vaginosis complex treatment in adolescents. � e use of drugs containing anti-adhesive components helped 
to the restoration of the vaginal microbiota, which allowed preventing the recurrence of bacterial vaginosis 
and increasing of the treatment e� ectiveness.
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колонизации лактобацилл досто-
верно превышала показатели пер-
вой группы (р < 0,05). По данным 
клинико-лабораторного иссле-
дования, эффективность исполь-
зования метронидазола местно 
через две недели после окончания 
терапии была несколько выше, 
чем в первой группе, и составила 
89 против 79% во второй группе. 
Как показал анализ результатов 
бактериологического исследова-
ния, проведенного через три месяца 
после окончания лечения, приме-
нение препарата, в состав которого 
входит сетчатый сополимер галак-

тоарабинана и  полиглюкуроновой 
кислоты, а  также 2QR-комплекс, 
способствовало более выраженно-
му уменьшению симптомов бакте-
риального вагиноза по сравнению 
с метронидазолом. Эффективность 
терапии и клиническое выздоровле-
ние подтверждались нормализаци-
ей микробиоценоза с увеличением 
доли лактофлоры, субъективным 
и  объективным улучшением, ко-
торое проявлялось исчезновением 
или уменьшением выделений из по-
ловых путей. 
Что касается рецидивов, то во вто-
рой группе не произошло ни одно-

го рецидива бактериального ва-
гиноза, а в первой группе – шесть 
(37,5%).

Заключение
Результаты клинического иссле-
дования продемонстрировали 
более высокую эффективность 
комплексного лечения бактери-
ального вагиноза у  подростков 
с  применением местной антиад-
гезивной терапии, способство-
вавшей восстановлению микро-
биоты, что играет важную роль 
в  профилактике рецидивов бак-
териального вагиноза.  
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