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В статье рассмотрены этиология, клиника, диагностика и терапия 
бактериального вагиноза. Доказана эффективность использования 

для лечения БВ комбинированных препаратов, содержащих 
наряду с антибактериальным и антимикотический компонент, 

таких как Нео-Пенотран и Нео-Пенотран Форте.
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Бактериальный вагиноз (БВ) 
является наиболее распро-

страненной формой вагинальных 
нарушений у женщин репродук-
тивного возраста. Проблема бак-
териального вагиноза в настоя-
щий момент весьма актуальна, 
поскольку его патогенез оконча-
тельно не ясен, методы лечения 
несовершенны, а заболеваемость 
неуклонно растет. Статистиче-
ские данные разных авторов по-
казывают, что 40–50% всех слу-
чаев появления или изменения 
влагалищных выделений обуслов-
лены бактериальным вагинозом 
и примерно от 25 до 50% женщин 
на сегодняшний день страдают 
этим заболеванием [1–5]. частота 
встречаемости данного наруше-
ния часто зависит от континген-
та обследованных женщин. Она 
составляет 17–19% в клиниках 
планирования семьи и среди сту-
денток, наблюдающихся в студен-
ческих поликлиниках; 24–37%  – 
среди женщин, находящихся на 

лечении в клиниках венерических 
заболеваний; 20–25% – среди бе-
ременных женщин [6, 7]. Нали-
чие этого заболевания отмечается 
у 30–50% афроамериканок, у 10–
20% женщин белой расы [8, 9]. 
До определенного времени любой 
воспалительный процесс во вла-
галище, не связанный с гонореей, 
трихомониазом или кандидозом, 
относился к неспецифическим 
вагинитам. В 1955 г. H.L. Gardner 
и C.D. Dukes описали синдром 
нарушения микрофлоры влага-
лища у пациенток с так называе-
мым неспецифическим бактери-
альным вагинитом. Нарушения 
микроэкологии влагалища про-
являлись снижением количества 
молочнокислых бактерий и ко-
лонизацией влагалища неизвест-
ными ранее микроорганизма-
ми, которые получили название 
Haemophilus vaginalis. В 1980 г. 
этот микроорганизм был пере-
именован в Gardnerella vaginalis, а 
неспецифические вагиниты стали 

относить к гарднереллезам. Одна-
ко позднее было установлено, что 
Gardnerella vaginalis присутству-
ют не только у пациенток с  не-
специфическими вагинитами, но 
и у здоровых женщин и не являют-
ся единственными возбудителями 
данного заболевания. Сущест-
вуют данные, согласно которым 
Gardnerella vaginalis выделяется из 
влагалища у 5–60% здоровых жен-
щин [10–13]. В 1984 г. на I Между-
народном симпозиуме по вагини-
там (Стокгольм, Швеция) было 
предложено современное назва-
ние заболевания – бактериальный 
вагиноз [14, 15]. 
В настоящее время бактериальный 
вагиноз не рассматривается как 
инфекционное заболевание вла-
галища, однако вопрос о передаче 
БВ половым путем остается дис-
кутабельным. В работах разных 
авторах отмечено, что у 50–70% 
мужчин – половых партнеров 
женщин с бактериальным ваги-
нозом присутствует колонизация 
уретры Gardnerella vaginalis и дру-
гими возбудителями заболевания 
[16, 17]. При этом мужчину ничто 
не беспокоит, и носительство вы-
является только при обследовании 
высокоточными лабораторны-
ми методами. В пользу гипотезы 
о передаче заболевания половым 
путем свидетельствуют также сле-
дующие факты: 
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 ■ одновременное выделение 
Gardnerella vaginalis из поло-
вых путей женщин, страдаю-
щих бактериальным вагинозом, 
и у их сексуальных партнеров; 

 ■ высокая частота реинфекции 
у излеченных женщин, половые 
партнеры которых не лечились 
одновременно; 

 ■ достоверные случаи заболева-
ния бактериальным вагино-
зом здоровых женщин после 
половых контактов с мужчи-
нами, у которых обнаружены 
Gardnerella vaginalis. 

Другие исследователи не выяви-
ли статистической достоверности 
половой передачи БВ. Так, БВ был 
выявлен у 12% из 52 девственниц 
подросткового возраста и у 15% 
из 68 девочек той же возрастной 
группы, уже живших половой 
жизнью [2, 17].

Этиология бактериального 
вагиноза
Этиология БВ обсуждается на 
протяжении последних 40–50 лет. 
Известен состав нормальной 
микрофлоры влагалища у здоро-
вых женщин, в который входят 
преимущественно лактобакте-
рии – 70–98% – и 3–5% других 
видов бактерий [10, 14, 15, 18, 19]. 
Лактобактерии представляют 
собой полиморфные грамполо-
жительные палочки, обладающие 
высокой способностью препят-
ствовать размножению условно-
патогенной флоры. Продуктом 
жизнедеятельности лактобацилл 
является альфа-оксипропионовая, 
или молочная, кислота, которая 
обеспечивает кислую среду вла-
галищного содержимого. Наряду 
с молочной кислотой нормальная 
кислотность влагалищного отде-
ляемого (рН 3,8–4,5) регулирует-
ся высокими уровнями содержа-
ния эстрогенов. Таким образом, 
микробиоценоз влагалища имеет 
прямую зависимость от кислотно-
щелочного состояния. 
Кроме кислой среды, размноже-
нию патогенных микроорганиз-
мов препятствуют образующаяся 
в результате жизнедеятельности 
лактобацилл перекись водорода, 
лизоцим и другие гликолитиче-

ские ферменты. Лактобактерии 
стимулируют фагоцитарную ак-
тивность нейтрофилов и макро-
фагов, образование интерферонов 
и секреторных иммуноглобули-
нов. Антагонистические свойст-
ва лактобацилл по отношению к 
патогенным микробным агентам, 
их витаминообразующая и фер-
ментная функции поддерживают 
природную резистентность к ин-
фекционным заболеваниям. Пре-
обладание кислотопродуцирую-
щих (пероксидпродуцирующих) 
микроорганизмов определяет так 
называемую колонизационную 
резистентность – совокупность 
механизмов, обеспечивающих 
стабильность количественного и 
видового состава нормальной ми-
крофлоры и предотвращение засе-

ления влагалища патогенными ми-
кроорганизмами или чрезмерное 
размножение условно-патогенных 
микроорганизмов, входящих 
в  состав нормального микроце-
ноза. При нарушенной колони-
зационной резистентности риск 
заболевания сифилисом и ВИч-
инфекцией возрастает в  3  раза: 
частота заболевания сифилисом 
составляет 1 на 3–5 контактов, 
ВИч-инфекцией – 1 на 50  кон-
тактов, в то время как при нор-
мобиоценозе частота заболевания 
сифилисом и ВИч-инфекцией со-
ставляет 1 на 12–15 и 1 на  150 кон-
тактов соответственно. 
При бактериальном вагинозе ко-
личество защитных лактобацилл 
снижается, повышается pH влага-
лища. Кроме того, лактобактерии 
у больных БВ обладают недоста-
точной способностью продуциро-

вать Н2О2, которая подавляет рост 
патогенных микроорганизмов, 
начинают распространяться анаэ-
робные виды возбудителей. К сни-
жению кислотности влагалища 
и концентрации лактобацилл при-
водит не один патогенный микро-
организм, а несколько, вследствие 
чего бактериальный вагиноз счи-
тается полимикробным заболева-
нием [1, 10, 20, 21]. 
A. Swidsinski и соавт. (2005) ис-
следовали микробиоценоз вла-
галища у женщин с БВ. В ис-
следовании приняли участие 
20  пациенток с  бактериальным 
вагинозом и 40 здоровых женщин 
из группы контроля в пре- и пост-
менопаузальном периодах. Было 
установлено, что бактериальный 
вагиноз ассоциируется с боль-

шим количеством и высокой кон-
центрацией ряда бактериальных 
групп. Однако только Gardnerella 
vaginalis явилась специфичным 
микроорганизмом для бактери-
ального вагиноза (табл.). Было 
выявлено также, что штамм 
Gardnerella vaginalis, связанный 
с бактериальным вагинозом, обла-
дает цитотоксическим эффектом 
по отношению к эпителиальным 
клеткам влагалища [22]. 
Таким образом, в большинстве 
случаев БВ предоминирующим 
видом бактерий становится 
Gardnerella vaginalis. Однако чи-
стые культуры Gardnerella vaginalis 
не всегда вызывают БВ, и в отсут-
ствие симптомов женщины часто 
являются носителями небольшого 
количества Gardnerella vaginalis. 
Налицо противоречие: Gardnerella 
vaginalis – оппортунистический 

Актуальным представляется использование для 
лечения БВ комбинированных препаратов, таких как 
Нео-Пенотран и Нео-Пенотран Форте. Препараты содержат 
и антибактериальный, и антимикотический компонент, 
а также, благодаря удобной форме в виде влагалищных 
пессариев, практически не оказывают местного 
раздражающего действия на слизистую влагалища.
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vaginalis) и облигатно-анаэробных 
(Bacteroidеs peptococcus) бакте-
рий при БВ выше, чем у здоровых 
женщин. Так, например, концен-
трация микроаэрофильных бак-
терий (Gardnerella vaginalis) по-
вышается в 100 раз, а анаэробных 
микроорганизмов (Bacteroides 
spp., Peptococcus spp.) – в 1000 раз 
и более [11, 20,  25]. На  долю 
других видов микроорганиз-
мов, находящихся в малых кон-
ц е н т р а ц и я х  ( д и ф т е р ои д ы , 
Streptococcus spp., Staphylococcus 
spp., Escherichia coli, Gardnerella 
vaginalis, облигатные анаэробы), 
приходится менее 5–10% общей 
вагинальной флоры. Общая кон-
центрация бактерий во влагали-
ще возрастает до 1011 КОЕ/мл.

Высокие концентрации этих мик-
роорганизмов влекут за собой из-
менения в состоянии влагалища. 
Так, уменьшение содержания мо-
лочной кислоты, продуцируемой 
факультативными лактобацилла-
ми, приводит к повышению рН, 
что, в свою очередь, стимулирует 
рост анаэробных микроорганиз-
мов [23, 26]. При увеличении бак-
териального роста при БВ воз-
растает продукция аномальных 
аминов факультативными ана-
эробами. Амины при увеличении 
вагинального рН становятся ле-
тучими, обусловливая типичный 
«рыбный» запах, усиливающийся 
при добавлении 10%-ного раство-
ра гидроокиси калия к влагалищ-
ному секрету. Бактериальные по-
лиамины вместе с находящимися 
во влагалище органическими кис-
лотами (уксусной и янтарной) ока-
зывают цитотоксическое действие, 
вызывая отторжение эпителиаль-
ных клеток, что приводит к обиль-
ным вагинальным выделениям. 
Gardnerella vaginalis способствует 
интенсификации процесса от-
торжения эпителиальных клеток, 
особенно в условиях алкалоза, об-
наруживаемого при БВ. В резуль-
тате образуются патогномоничные 
«ключевые клетки» (эпителиаль-
ные клетки, покрытые гарднерел-
лами и анаэробами) (рис. 1, 2).
На биоценоз влагалища, безуслов-
но, влияют гормональные измене-
ния, происходящие в организме 
женщины на протяжении всей 
жизни. Эпителиальные ткани, 
в том числе эпителий свода влага-
лища и шейки матки, реагируют на 
изменение окружающей их гормо-
нальной среды сходным образом, 
и в первую очередь на уровень сте-
роидных гормонов [13, 14, 16]. Под 
действием эстрогенов происходит 
рост и созревание многослойного 
плоского эпителия, синтез глико-
гена, продукция слизистого секре-
та в шейке матки. Многослойный 
плоский эпителий, насыщенный 
гликогеном, и слизистая пробка 
цервикального канала, выполняя 
барьерную функцию, прегражда-
ют путь повреждающему агенту 
(специфической или неспецифи-
ческой инфекции), препятству-

патоген и  причина развития БВ 
или БВ – полимикробное состоя-
ние, обусловленное изменениями 
микрофлоры? Последние исследо-
вания потенциала формирования 
биопленки и цитотоксической 
активности Gardnerella vaginalis 
возродили интерес к вирулентно-
му потенциалу этого микроорга-
низма. 
В отличие от пациенток с нор-
мальной флорой, женщины с БВ 
имеют не факультативно-, а обли-
гатно-анаэробные лактобактерии 
[1, 15, 23]. Некоторые авторы от-
мечают высокий полиморфизм 
анаэробов при бактериальном 
вагинозе [4, 6, 24]. Было выяв-
лено, что концентрация различ-
ных факультативно- (Gardnerella 

Тип бактерии, КОЕ/мл Бактериальный 
вагиноз (n = 20)

Контроль 
пременопаузального 

возраста (n = 20)

Контроль 
постменопаузального 

возраста (n = 20)

Lactobacillus < 102 6 5 3

Lactobacillus 103–4 2 3 1

Lactobacillus 105–7 3 4 5

Lactobacillus > 108 0 3 1

Gardnerella vaginalis < 102 1 3 1

Gardnerella vaginalis 103–4 2 0 1

Gardnerella vaginalis 105–7 5 0 0

Gardnerella vaginalis > 108 11 0 0

Candida < 102 3 4 2

Candida 103–4 0 1 2

Candida > 105 2 0 3

Corynebacteria 4 1 2

Mobiluncus 1 0 0

Streptococcus/Enterococcus 5 2 3

Staphylococcus 8 5 4

Enterobacteriaceae 
(Escherichia coli, Proteus etc.)

7 2 5

Bacteroides/Prevotella 9 3 5

Clostridia 2 1 2

Другие анаэробы 8 2 3

Другие аэробы 3 1 3

* Адаптировано по [22].

Таблица. Типы и концентрации бактерий, выделенных из вагинальных культур*
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ют развитию воспаления [7, 15]. 
Аналогичное эстрогенам про-
лиферативное действие на влага-
лищный эпителий могут оказы-
вать и андрогены. Прогестерон 
тормозит созревание многослой-
ного плоского эпителия. Если его 
количество увеличено, то клетки 
могут созреть только до промежу-
точного слоя. Под действием про-
гестерона происходит цитолиз и 
десквамация многослойного пло-
ского эпителия с высвобождением 
в просвет влагалища гликогена. 
Из гликогена при участии клеточ-
ных ферментов образуются сахара 
мальтоза и декстроза, являющиеся 
питательной средой для молочно-
кислых бактерий. 
В период постменопаузы в силу 
уменьшения продукции стероид-
ных гормонов, влекущего за собой 
изменение процессов цитолиза 
и десквамации, уменьшение уров-
ня гликогена, повышается рН вла-
галища, что вызывает дальнейшее 
ухудшение состояния и способст-
вует росту патогенных микроор-
ганизмов [10, 11]. Анализируя па-
тогенез бактериального вагиноза, 
можно предложить достаточно 
простую схему развития процесса 
(рис. 3) [27].
Определенная роль в возникно-
вении БВ отводится нарушени-
ям микробиоценоза влагалища, 
происходящим в результате воз-
действия как эндогенных, так и 
экзогенных триггерных факторов 
заболевания [10, 13, 27, 28] (рис. 4). 
В нашей стране к триггерным фак-
торам развития БВ в большей мере 
относят эндогенные факторы, а в 
зарубежной литературе [17, 18, 
24, 29], наоборот, среди основных 
триггерных факторов развития БВ 
называют экзогенные причины, 
такие как частые незащищенные 
половые контакты, частые вла-
галищные души, смена полового 
партнера, ношение облегающего 
негигроскопичного белья, кунни-
лингус, характер флоры препуци-
ального мешка у партнеров и др. 
Следует отметить, что все эти фак-
торы далеко не всегда приводят 
к  нарушению микрофлоры вла-
галища. Иммунная система орга-
низма поддерживает нормальную 

микрофлору и помогает ей восста-
навливаться в случае незначитель-
ного нарушения.

Клиника бактериального 
вагиноза
Результаты проведенных иссле-
дований позволяют выделить два 
варианта клинического течения 
БВ: бессимптомное и с клиниче-
скими симптомами. Следует от-
метить, что большинство женщин 
(50–75%), у которых выявляют 
бактериальный вагиноз, вообще 
не имеют никаких симптомов 
этого состояния. В этом случае 
говорят о так называемой бес-
симптомной форме бактериально-
го вагиноза. При бессимптомном 
течении отсутствуют клинические 
проявления заболевания наряду 
с  положительными лаборатор-
ными признаками. Остальные 
пациентки с БВ, как правило, 
предъявляют жалобы на обиль-
ные выделения из половых путей 
белого или серого цвета, часто 
с «рыбным» запахом, особенно 
после незащищенного полового 
акта или во время менструации. 
Семенная жидкость имеет рН 7,0, 
поэтому после эякуляции ваги-
нальная рН возрастает, вследствие 
чего амины переходят в свободное 
состояние и обусловливают не-
приятный запах. Таким образом, 
усиление неприятного запаха 
после полового сношения служит 
определенным дифференциально-
диагностическим признаком БВ. 
Длительность существования 
этих симптомов может исчислять-
ся годами. При прогрессирующем 
процессе выделения приобретают 
желтовато-зеленоватую окраску, 
становятся более густыми, пени-
стыми, слегка тягучими и липки-
ми, равномерно распределяются 
по стенкам влагалища. Количест-
во белей варьирует от умерен-
ных до весьма обильных. Сам по 
себе БВ не представляет угрозы 
здоровью, однако длительные и 
обильные вагинальные выделе-
ния сопровождаются значитель-
ным снижением качества жизни 
женщины (нарушается половая 
функция, снижается работоспо-
собность и т.п.). 

Рис. 1. «Ключевые клетки» 
(микроскопия мазка, окрашенного по Граму)

Уменьшение количества лактобацилл, 
продуцирующих Н2О2

Повышение рН влагалища (≥ 4,5)

Рост анаэробов

Выделение аминов («рыбный» запах)

Формирование «ключевых клеток»

Рис. 3. Схема развития бактериального вагиноза*

* Адаптировано по [27].

Рис. 2. Бактериальный вагиноз (микроскопия мазка, 
окрашенного по Граму)
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По другим данным, бактериаль-
ный вагиноз признается фактором 
риска, а иногда и одной из причин 
возникновения заболеваний жен-
ской репродуктивной системы, 
осложнений течения беремен-
ности, родов и послеродового пе-
риода [2, 11, 14, 16, 20, 30]. Иссле-
дования многих авторов показали, 
что бактериальный вагиноз может 
привести к развитию патологи-
ческих маточных кровотечений, 
росту частоты осложнений после 
операций на органах малого таза и 
кесарева сечения, преждевремен-
ному разрыву плодных оболочек, 
аномалии родовой деятельности, 
хорионамниониту, послеродово-
му эндометриту, снижению веса 
и пневмонии у новорожденного. 
При бактериальном вагинозе уве-
личивается риск инфицирования 
ВИч-инфекцией и другими инфек-
циями, передающимися половым 
путем. Перечисленные обстоятель-
ства диктуют необходимость раз-
работки новых способов лечения 
бактериального вагиноза [4, 31].

Диагностика бактериального 
вагиноза
Основным клиническим проявле-
нием БВ являются выделения из 
влагалища с неприятным запахом. 
Большинство женщин при данной 
патологии отмечают диспареунию. 

Жалобы на зуд, жжение во влага-
лище, дизурические расстройства 
предъявляют 20–30% больных. 
При объективном исследовании 
чаще всего отмечается наличие 
у больных гомогенных, жидких, 
серого цвета выделений, равно-
мерно распределенных по стенкам 
влагалища. Визуально и при коль-
поскопии не выявляются призна-
ки воспаления слизистой оболоч-
ки влагалища. 
В настоящее время для диагнос-
тики бактериального вагиноза 
приняты критерии, предложен-
ные R. Amsel и соавт. в 1983 г. [32]. 
Диагноз бактериального вагиноза 
можно поставить при выявлении 
трех из четырех симптомов:
 ■ обильные выделения из влага-

лища с неприятным запахом;
 ■ появление запаха «гнилой 

рыбы» при проведении амин-
ного теста с вагинальными вы-
делениями; 

 ■ увеличение pH вагинального 
содержимого выше 4,5; 

 ■ наличие «ключевых клеток» 
в мазках, окрашенных по Граму.

Одним из наиболее доступных 
и  информативных методов диаг-
ностики БВ является положитель-
ный аминный тест – усиление или 
появление запаха «гнилой рыбы» 
при смешивании равных пропор-
ций гидроокиси калия и влагалищ-

ных выделений. Этот признак до-
стоверен у 94% пациенток с БВ [1, 
2, 12, 31, 33]. «Рыбный» запах, вы-
зываемый алкилированием влага-
лищного содержимого, свидетель-
ствует о наличии летучих аминов, 
таких как кадаверин, фенетила-
мин, тирамин, путресцин, гиста-
мин, изобутиламин, – продуктов 
метаболизма строгих анаэробов. 
Значение рН вагинального отде-
ляемого при БВ превышает нор-
мативные показатели (более  4,5), 
что определяется элиминацией 
лактофлоры или резким снижени-
ем ее содержания. Для выполнения 
рН-метрии можно использовать 
универсальную индикаторную бу-
магу с эталонной шкалой или раз-
личные модификации рН-метров.
В 1991 г. R.P. Nugent и соавт. пред-
ложили для диагностики БВ моди-
фикацию метода Spiegel по оценке 
окрашенных по Граму вагиналь-
ных мазков [34]. Метод осно-
ван на определении относитель-
ной доли морфотипов бактерий 
в окрашенных по Граму мазках из 
влагалища. Оценка проводится 
по наличию больших грамполо-
жительных палочек (морфотипы 
Lactobacillus), малых грамотри-
цательных/грамвариабельных 
палочек (морфотипы Gardnerella 
vaginalis) и изогнутых грамва-
риабельных палочек (морфотипы 
Mobiluncus spp.), шкала включа-
ет от 0 до 10  пунктов (баллов). 
Оценка <  4  баллов – это норма, 
4–6 баллов – промежуточное зна-
чение, оценка  >  6  баллов (7–10) 
соответствует наличию бактери-
ального вагиноза [34]. Однако дан-
ный анализ не позволяет учесть 
патологические изменения флоры, 
помимо явного бактериального 
вагиноза. Кроме того, природа 
так называемой промежуточной 
флоры остается неясной. Кроме 
скрининговых тестов, для диаг-
ностики БВ используют лабора-
торные методы: микроскопию 
вагинального мазка, окрашенного 
по Граму, хроматографическое ис-
следование микробных метаболи-
тов в вагинальном содержимом, 
выявление ферментов пролинами-
нопептидазы, сиалидазы и неко-
торых других [1, 16, 21, 23]. Метод 

Эндогенные

 ■ Гормональные изменения 
при половом созревании, 
при беременности, после 
родов, абортов

 ■ Нарушение в системе местного 
иммунитета

 ■ Снижение количества Н2О2-
продуцирующих лактобацилл 
и концентрации Н2О2 
в содержимом влагалища

 ■ Желудочно-кишечный 
тракт в качестве резервуара 
микроорганизмов, 
ассоциированных с БВ

 ■ Терапия антибиотиками, цитостатиками, 
кортикостероидами, противовирусными, 
противогрибковыми препаратами, лучевая терапия

 ■ частые и чрезмерные влагалищные души, 
спринцевания

 ■ Пороки развития и анатомические деформации 
после разрывов в родах, хирургических 
вмешательств и/или лучевой терапии

 ■ Инородные тела во влагалище, матке: 
влагалищные тампоны или диафрагмы, пессарии, 
внутриматочные спирали и др.

 ■ Спермициды
 ■ Стресс

Экзогенные

Факторы

Рис. 4. Роль эндогенных и экзогенных факторов в возникновении бактериального вагиноза
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газо-жидкостной хроматографии 
позволяет сравнить содержание в 
вагинальном отделяемом основ-
ных продуктов метаболизма лак-
тобацилл и облигатно-анаэробных 
микроорганизмов: молочной и ян-
тарной кислоты. В норме соотно-
шение янтарной и молочной кис-
лот – менее 0,4, а при БВ – более 0,4. 
Методом выбора для диагностики 
БВ в настоящее время считают 
микроскопию вагинального мазка, 
окрашенного по Граму. чувстви-
тельность и специфичность метода 
близки к 100%.
При бактериоскопии мазков до-
полнительными признаками БВ, 
кроме «ключевых клеток», явля-
ются: 1) преобладание эпители-
альных клеток над лейкоцитами; 
2) обнаружение при увеличении 
с иммерсией менее 5 лактобацилл 
в поле зрения. Культуральное ис-
следование Gardnerella vaginalis 
для диагностики БВ не рекоменду-
ется, поскольку не является специ-
фичным. 
В последнее время в практике 
акушеров-гинекологов часто на-
блюдаются рецидивы БВ. Нет чет-
ких критериев для определения 
рецидивирующего бактериально-
го вагиноза. В основном под реци-
дивом подразумевается повторе-
ние эпизода заболевания в течение 
3 месяцев после курса лечения. 
По оценкам различных авторов, 
частота рецидивов составляет 
от  15  до 30%. После повторного 
курса лечения почти у 52% паци-
енток отмечаются повторные ре-
цидивы в течение года.

Лечение бактериального 
вагиноза
Успешное лечение БВ, как и лю-
бого заболевания, зависит от 
правильной и своевременной по-
становки диагноза и проведения 
патогенетически обоснованной 
терапии. Цель лечения БВ – по-
давить чрезмерный рост условно-
патогенных микроорганизмов 
и восстановить нормальную мик-
рофлору влагалища. Терапия БВ 
остается непростой задачей ввиду 
частого рецидивирования заболе-
вания и низкой эффективности 
ряда препаратов. Принципами 

лечения бактериального вагиноза 
являются: 
 ■ элиминация условно-пато ген-

ных микроорганизмов и  анаэ-
робов, выявляемых при БВ в 
высокой концентрации;

 ■ восстановление микробиоце-
ноза влагалища (пробиотики, 
иммунокоррекция, восстанов-
ление pH влагалища, исключе-
ние триггерных факторов раз-
вития БВ).

Следует отметить, что БВ разреша-
ется спонтанно у одной трети не-
беременных женщин и у половины 
беременных [4, 5]. Лечение пока-
зано для устранения симптомов у 
женщин с признаками инфекции и 
для предупреждения послеопера-
ционной инфекции у женщин с 
бессимптомным течением БВ при 
абортах или гистерэктомиях. В ле-
чении также могут нуждаться жен-
щины с бессимптомным течением 
БВ и преждевременными родами в 
анамнезе, однако их скрининг и ле-
чение остаются дискутабельными. 
Доказано, что лечение БВ снижает 
риск заражения ИППП, включая 
ВИч [5, 13]. По этой причине не-
которые эксперты поддерживают 
концепцию лечения всех женщин 
с БВ вне зависимости от наличия 
или отсутствия симптомов. 
Многочисленные работы послед-
них лет свидетельствуют о том, 
что для этиотропной терапии БВ 
выбираются препараты, которые 
обладают антианаэробной актив-
ностью [2, 12, 21, 22, 28, 30, 35, 36]. 
Для лечения бактериального ваги-
ноза применяется множество ан-
тимикробных средств (например, 
ампициллин, пенициллин и  др.). 
Однако лекарством выбора при 
лечении БВ и одним из наиболее 
широко применяемых препаратов 
является метронидазол. Согласно 
рекомендациям Центра по кон-
тролю за заболеваемостью (Center 
for Disease Control, CDC), схема ле-
чения БВ включает: 
 ■ метронидазол перорально 

по  500  мг 2 р/сут в течение 
7 дней;

 ■ клиндамициновый крем 2% – 
1  полный аппликатор (5 г) ин-
травагинально на ночь в тече-
ние 7 дней;

 ■ метронидазоловый гель 0,75% – 
1 аппликатор (5 г) интраваги-
нально на ночь в течение 5 дней.

В качестве альтернативных режи-
мов лечения называют следующие:
 ■ метронидазол перорально по 2 г 

однократно;
 ■ клиндамицин перорально 

по  300 мг 2 р/сут в течение 
7 дней;

 ■ клиндамицин по 100 мг интра-
вагинально на ночь в течение 
3 дней.

Согласно рекомендациям Всемир-
ной организации здравоохранения 
(ВОЗ), стандартом терапии бакте-
риального вагиноза является прием 
метронидазола 400 или 500  мг 
2 р/сут на протяжении 7  дней 
или 2 г однократно. Европейская 
ассоциация по ИППП (IUSTI/
WHO) также рекомендует метро-
нидазол 400 или 500 мг 2 р/сут 
в течение 7 дней или 2 г одно-
кратно или клиндамицин ваги-
нальный крем 2% 5 г на ночь на 
протяжении 7 дней. Согласно 
Федеральному руководству 2010 г. 
(Формулярная система), при БВ 
рекомендуется:
 ■ клиндамицин 2% 5 г 1 р/сут 

(на ночь) в/вл (с помощью стан-
дартного аппликатора) в тече-
ние 3 дней;

 ■ метронидазол п/о по 0,5 г каж-
дые 12 ч курсом 7 дней;

 ■ метронидазол в/вл 1 таб. (0,5 г) 
на ночь, курс 10 дней;

 ■ метронидазол гель 0,75% (5,0 г) 
на ночь, курс 5 дней.

Благодаря сочетанному 
антибактериальному, 
противопротозойному 
и антимикотическому действию 
комбинация метронидазола 
и миконазола нитрата обладает высокой 
клинической эффективностью. По данным 
разных авторов, частота излечения 
БВ при применении Нео-Пенотрана 
достигает 96–98%.
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В рандомизированном клиниче-
ском исследовании с применением 
плацебо в качестве контроля изуча-
лось ежедневное применение ваги-
нального метронидазола в течение 
16 недель [22]. В результате у 70% 
женщин в группе лечения не про-
являлось симптомов БВ, по сравне-
нию с 30% в группе плацебо. После 
окончания лечения рецидивы 
возникли у 65% женщин в группе 
лечения через 12 месяцев и у 80% 
женщин – в группе плацебо. Кроме 
того, у пациенток, применявших 
вагинальный крем метронидазол, 
чаще выявлялся вульвовагиналь-
ный кандидоз (р = 0,02).
С учетом вышесказанного, актуаль-
ным представляется использование 
для лечения БВ комбинированных 
препаратов, содержащих, кроме 
антибактериального, также и анти-
микотический компонент. Одним 
из таких комбинированных препа-
ратов является Нео-Пенотран, со-
держащий 500 мг метронидазола и 
100 мг миконазола нитрата в удоб-
ной форме в виде влагалищных 
пессариев, практически не оказы-
вающих местного раздражающего 
действия на слизистую влагалища, 
обеспечивающих быструю раство-
римость и хорошую приемлемость 
для пациентов, что выгодно отли-
чает их от лекарственной формы – 
влагалищных таблеток. Благодаря 
сочетанному антибактериальному, 
противопротозойному и антими-

котическому действию представ-
ленная комбинация обладает высо-
кой клинической эффективностью. 
По данным разных авторов [2], 
частота излечения БВ при при-
менении Нео-Пенотрана дости-
гает 96–98%. Препарат назначают 
по 1 вагинальному суппозиторию 
2 р/сут в течение 7 дней. 
В настоящее время существует 
вторая форма препарата – Нео-
Пенотран Форте, отличающаяся 
дозировкой составляющих компо-
нентов и в связи с этим имеющая 
ряд преимуществ. Предлагаемая 
комбинированная форма является 
более сбалансированной и содер-
жит 750 мг метронидазола и 200 мг 
миконазола нитрата. Это дает воз-
можность применения препарата 
во II и III триместрах беремен-
ности и лактации под наблюде-
нием врача. При необходимости 
применения во время лактации 
на время лечения следует прекра-
тить грудное вскармливание, по-
скольку метронидазол проникает 
в грудное молоко. Однако корм-
ление грудью можно возобновить 
через 24–48  часов после оконча-
ния лечения в связи с отсутствием 
системного действия препарата. 
Еще одно преимущество Нео-
Пенотрана Форте – достижение 
лечебного эффекта при использо-
вании 1 р/сут. Рекомендованная 
схема применения: по 1 вагиналь-
ному суппозиторию 1 р/сут в тече-

ние 7 дней. При рецидиве симпто-
мов применение препарата может 
быть продлено до 14 дней. 
Влагалищное применение имеет 
ряд преимуществ перед перораль-
ным введением лекарственных 
средств. Во-первых, это отсут-
ствие системного воздействия на 
организм женщины, что имеет 
немаловажное значение при нали-
чии экстрагенитальных заболева-
ний у пациентки, в том числе за-
болеваний желудочно-кишечного 
тракта, гепатобилиарной системы, 
мочевыводящих путей, умень-
шение возможности развития 
системных побочных реакций. 
Во-вторых, быстрое и непосред-
ственное воздействие на патоло-
гический процесс. При местной 
аппликации препарат доставляет-
ся непосредственно в место, коло-
низированное возбудителями за-
болевания, что позволяет достичь 
высокой эффективности при ис-
пользовании малых доз антими-
кробного препарата.

Заключение
Таким образом, рациональная 
тактика ведения пациенток с бак-
териальным вагинозом предпо-
лагает комплексное клинико-
лабораторное обследование, 
оценку и коррекцию выявленных 
факторов риска, способствующих 
рецидиву, определение видовой 
принадлежности микроорганиз-
мов с оценкой их чувствительнос-
ти к антибактериальным препара-
там, поддержание рH < 4,5.
Следует подчеркнуть, что помимо 
лечебных мероприятий важную 
роль играет профилактика БВ, 
которая включает изучение здоро-
вья женщин, оценку особенностей 
сексуального поведения, гигиены, 
регулярное посещение гинеколо-
га, а также оценку факторов риска 
развития заболевания. 
Можно заключить, что своевре-
менная патогенетически обосно-
ванная терапия бактериально-
го вагиноза позволяет снизить 
общую заболеваемость бактери-
альным вагинозом, а также пре-
дотвратить развитие рецидивов 
и осложнений, ассоциированных 
с этим заболеванием.  
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Нео-Пенотран Форте
Нео-Пенотран Форте – препарат с антибактериальным, противопротозойным и проти-
вогрибковым действием для местного применения в гинекологии. Входящий в состав 
препарата метронидазол, активный в отношении Gardnerella vaginalis, Trichomonas 
vaginalis, анаэробных бактерий, включая анаэробный стрептококк, оказывает анти-
бактериальное и противопротозойное действие. Миконазола нитрат, обладающий 
противогрибковым эффектом, особенно активен в отношении патогенных грибов, 
включая Candida albicans, а также в отношении грамположительных бактерий.
Показаниями к применению препарата Нео-Пенотран Форте являются вагинальный 
кандидоз; бактериальный вагиноз; трихомонадный вагинит; вагиниты, вызванные 
смешанными инфекциями.
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