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Рациональная терапия 
бактериального вагиноза 

то заболевание сравни-
тельно недавно выделе-
но в самостоятельную 
нозологическую форму 

и по современным представле-
ниям определяется как дисбиоти-
ческое состояние влагалищного 
биотопа, вызванное резким уве-
личением количества облигат-
но- и факультативно-анаэробных 
условно-патогенных микроорга-
низмов и резким снижением или 
исчезновением лактобактерий, 
особенно Н2О2-продуцирующих.

Бактериальный вагиноз является 
полимикробным вагинальным син-
дромом, характеризующимся по-
явлением обильных выделений из 
половых путей, в которых не обна-
руживаются известные патогенные 
возбудители и отсутствуют при-
знаки воспалительных изменений 
влагалища.

У 50% женщин бактериальный 
вагиноз протекает бессимптомно, 
в связи с чем определить его ис-
тинную частоту встречаемости не 
представляется возможным. Одна-
ко, по данным различных авторов, 
его частота колеблется в пределах 
15-19% в амбулаторной гинеколо-
гической практике, 10-30% – среди 
беременных женщин, 24-40% – сре-

ди женщин с ИППП, 35% – у женщин 
с воспалительными заболеваниями 
органов малого таза (ВЗОМТ).

До 1955 г. любой воспалительный 
процесс во влагалище, не являю-
щийся гонореей, трихомониазом 
или кандидозом, относился к не-
специфическим вагинитам. В 1955 г. 
«неспецифический бактериаль-
ный вагинит» был переименован 
в Haemophilus vaginalis vaginitis, в 
1963 г. – в Corynebacterium vaginitis, 
в 1980 г. – в Gardnerella vaginitis (гар-
днереллез), в 1982 г. – в анаэробный 
вагиноз, в 1983 г. – в неспецифиче-
ский вагиноз. И только в 1984 г. на 
1-й Международной конферен-
ции по вагинитам в Швеции было 
предложено современное назва-
ние заболевания – бактериальный 
вагиноз. Повышение количества 
аэробных и анаэробных бактерий 
(с преобладанием последних) объ-
ясняет название бактериальный, 
а отсутствие лейкоцитов – клеток, 
ответственных за воспаление, объ-
ясняет название вагиноз.

У здоровых женщин репродук-
тивного возраста отделяемое вла-
галища содержит 105-107 микро-
организмов в 1 мл. Ведущее место 
в вагинальном биотопе занимают 
Н2О2-продуцирующие факультатив-
ные лактобациллы, составляя около 
90-95% всех микроорганизмов. На 
долю других видов микроорганиз-
мов, находящихся в малых концен-
трациях, приходится менее 5-10% 
общей вагинальной флоры: дифте-
роиды, стрептококки, стафилокок-
ки, кишечная палочка, гарднерелла, 
облигатные анаэробы. Ряд авторов 
отмечают, что G.vaginalis выделя-
ется из влагалища у 5-60% здоро-

вых женщин. Mobiluncus sp. – у 5% 
здоровых женщин, а соотношение 
анаэробов и аэробов составляет по 
крайней мере 10:1. 

На фоне преобладания кислото-
продуцирующих микроорганизмов 
создается оптимально кислая сре-
да цервико-вагинальной ниши, что 
и обусловливает равновесие меж-
ду различными формами бактерий, 
колонизирующих женские половые 
пути. Можно сделать вывод, что 
концентрация таких кислотопроду-
цирующих микроорганизмов, как 
лактобактерии и бифидобактерии, 
которые и формируют во влагали-
ще женщины естественный барьер 
бактериальной защиты, называе-
мый колонизационной резистент-
ностью, играет определяющую 
роль для нормального функцио-
нирования цервико-вагинальной 
ниши. 

В отличие от пациенток с нор-
мальной флорой, больные с бак-
териальным вагинозом, имеют не 
факультативные, а анаэробные лак-
тобациллы. Кроме этого, здоровые 
женщины колонизированы Н2О2-
продуцирующими лактобациллами, 
тогда как лактобациллы у больных 
с бактериальным вагинозом об-
ладают недостаточной способно-
стью продуцировать Н2О2, которая 
подав ляет рост патогенных микро-
организмов, ввиду прямой токсич-
ности. Концентрация различных 
факультативных (G.vaginalis) и анаэ-
робных (Bacteroidus peptococcus) 
бактерий при бактериальном ваги-
нозе выше, чем у здоровых женщин. 
Общая концентрация бактерий 
во влагалище возрастает до 1011 в 
1  мл. Большие концентрации этих 
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Рисунок 1. Полимикробная флора при БВ

Рисунок 2. G.vaginalis  (вариант нормы)

Рисунок 3. G.vaginalis  («ключевая клетка») 
при БВ в фиксированном мазке
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микроорганизмов влекут за собой 
изменения в состоянии влагалища. 
Так, уменьшение содержания мо-
лочной кислоты, продуцируемой 
факультативными лактобациллами, 
приводит к повышению рН, что в 
свою очередь стимулирует рост 
анаэробных микроорганизмов. 
При увеличении бактериального 
роста при бактериальном вагинозе 
возрастает продукция аномальных 
аминов факультативными анаэро-
бами. Амины при увеличении ваги-
нального рН становятся летучими, 
обусловливая типичный «рыбный 
запах», усиливающийся при добав-
лении 10% раствора КОН во вла-
галищный секрет. Бактериальные 
полиамины вместе с находящимися 
во влагалище органическими кис-
лотами (уксусной и сукциновой) 
оказывают цитотоксическое дей-
ствие, вызывая отторжение эпите-
лиальных клеток, что приводит к 
обильным вагинальным выделени-
ям. G.vaginalis способствует интен-
сификации процесса отторжения 
эпителиальных клеток, особенно в 
условиях алкалоза, обнаруживае-
мого при бактериальном вагинозе. 
В результате образуются патогно-
моничные ключевые клетки. 

Результаты проведенных иссле-
дований позволяют выделить 2 
варианта клинического течения 
бактериального вагиноза: бессим-
птомное и с клиническими симпто-
мами. У 50% женщин бактериаль-
ный вагиноз может протекать бес-
симптомно. При бессимптомном 
течении отсутствуют клинические 
проявления заболевания наряду с 
положительными лабораторными 
признаками. Остальные пациентки 
с бактериальным вагинозом, как 
правило, предъявляют жалобы на 
обильные выделения из половых 
путей белого или серого цвета, ча-
сто с неприятным запахом, описы-
ваемым как «рыбный», особенно 
после незащищенного полового 
акта или во время менструации. 
Поскольку семенная жидкость 
имеет рН 7,0, после эякуляции со-
ответственно возрастает вагиналь-
ная рН, вследствие чего амины 
переходят в свободное состояние 
и, являясь летучими, обусловлива-
ют этот запах. Его усиление в свя-
зи с половым сношением служит 

определенным дифференциально-
диагностическим признаком бакте-
риального вагиноза. Длительность 
существования этих симптомов 
может исчисляться годами. При 
прогрессирующем процессе вы-
деления приобретают желтовато-
зеленоватую окраску, становятся 
более густыми, обладают свойством 
пениться, слегка тягучие и липкие, 
равномерно распределяются по 
стенкам влагалища. Количество 
белей варьирует от умеренных до 
весьма обильных.

Сам по себе бактериальный ваги-
ноз не представляет угрозы здоро-
вью, однако длительные и обильные 
вагинальные выделения сопрово-
ждаются значительным снижением 
качества жизни женщины (наруша-
ется половая функция, снижается 
работоспособность и т.п.).

Диагностика бактериального ва-
гиноза основана на данных клини-
ческого обследования и специаль-
ных лабораторных методах иссле-
дования. Диагноз бактериального 
вагиноза можно поставить при 
наличии 3 из 4 критериев, предло-
женных R.Amsel и названных в лите-
ратуре «золотым диагностическим 
стандартом»: 

1. гомогенные выделения из вла-
галища; 

2. рН вагинального отделяемого 
более 4,5; 

3. положительный аминный тест; 
4. наличие ключевых клеток в 

мазках вагинального отделяемого, 
окрашенных по Граму. 

По мнению некоторых авторов, 
для диагностики бактериального 
вагиноза достаточно 2-х наиболее 
достоверных критериев: «ключе-
вых клеток» и положительного 
аминного теста. Так называемые 
«ключевые клетки» (Glue cells) – 
эпителиальные клетки влагалища, 
плотно покрытые грамвариабель-
ными палочками, обнаруживаются 
при бактериоскопии влагалищного 
содержимого у 70-90% женщин с 
бактериальным вагинозом. 

Одним из наиболее доступных и 
информативных методов диагно-
стики бактериального вагиноза 
является положительный аминный 
тест – усиление или появление за-
паха гнилой рыбы при смешивании 
равных пропорций гидроо-
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киси калия и влагалищных выде-
лений. Этот признак достоверен у 
94% пациенток с бактериальным 
вагинозом. Рыбный запах, вызывае-
мый алкилированием влагалищно-
го содержимого, свидетельствует 
о наличии летучих аминов, таких, 
как кадаверин, фенетиламин, тира-
мин, путресцин, гистамин, изобу-
тиламин, – продуктов метаболизма 
строгих анаэробов.

Значение рН вагинального отде-
ляемого при бактериальном ваги-
нозе превышает нормативные по-
казатели (более 4,5), что определя-
ется элиминацией лактофлоры или 
резким снижением ее содержания. 
Для выполнения рН-метрии мож-
но использовать универсальную 
индикаторную бумагу с эталонной 
шкалой или различные модифика-
ции рН-метров.

Кроме скрининг-тестов, для диа-
гностики бактериального вагиноза 
используют лабораторные методы: 
микроскопия вагинального мазка, 
окрашенного по Граму, хроматогра-
фическое исследование микроб-
ных метаболитов в вагинальном со-
держимом, выявление ферментов 
пролин-аминопептидазы, сиалида-
зы и некоторые другие.

Метод газожидкостной хромато-
графии позволяет сравнить содер-
жание в вагинальном отделяемом 
основных продуктов метаболизма 
лактобацилл и облигатно анаэроб-
ных микроорганизмов: гарднерел-

лы молочной (Lactic acid) и янтар-
ной (Succinic acid) кислоты. В норме 
соотношение янтарной и молочной 
кислот менее 0,4, а при бактериаль-
ном вагинозе – более 0,4.

Методом выбора для диагностики 
бактериального вагиноза в настоя-
щее время считают микроскопию 
вагинального мазка, окрашенного 
по Граму. Чувствительность и специ-
фичность метода близки к 100%. 

При бактериоскопии мазков до-
полнительными признаками бакте-
риального вагиноза, кроме «ключе-
вых клеток», являются: 

1. преобладание эпителиальных 
клеток над лейкоцитами; 

2. обнаружение при увеличении с 
иммерсией менее 5 лактобацилл в 
поле зрения. 

Культуральное исследование на 
G.vaginalis для диагностики бакте-
риального вагиноза не рекоменду-
ется, поскольку не является специ-
фичным. 

Успешное лечение бактериально-
го вагиноза, как и любого заболева-
ния, зависит от правильной и сво-
евременной постановки диагноза 
и проведения патогенетически 
обоснованной терапии. Цель лече-
ния бактериального вагиноза – за-
держать рост микроорганизмов, не 
свойственных этому микроценозу, 
не спровоцировав кандидоз влага-
лища и вульвы.

В связи с этим достойное место в 
лечении бактериального вагиноза 
в настоящий момент занимает Нео-
Пенотран, в состав которого входит 
эффективный препарат для лечения 
бактериального вагиноза, – метро-
нидазол (500 мг в 1 влагалищной 
свече), который относится к группе 
антибактериальных препаратов, 
содержащих имидазольное кольцо. 
Проникая внутрь микробной клет-
ки, метронидазол превращается в 
активную форму, связывается с ДНК 
и блокирует синтез нуклеиновых 
кислот. Он широко применяется в 
различных схемах, причем описа-
на эффективность препарата как 

при разовых схемах в дозе 2 г, так 
и при 7-дневных курсах лечения по 
500 мг внутрь 2 раза в день. Однако 
пероральное применение препа-
рата нередко вызывает побочные 
реакции, такие как металлический 
вкус во рту, диспепсические рас-
стройства, аллергические реакции, 
тем самым, ограничивая его ис-
пользование. В результате много-
численных исследований уста-
новлено, что влагалищный путь 
лечения бактериального вагиноза 
не уступает по эффективности пе-
роральной терапии. 

Вторая составляющая Нео-
Пенотрана – миконазола нитрат 
(100 мг в 1 влагалищной свече) по-
зволяет избежать развития канди-
дозного вульвовагинита после те-
рапии бактериального вагиноза.

Под нашим наблюдением нахо-
дилось 142 пациентки с бактери-
альным вагинозом. Схема лечения 
всех 142 пациенток включала при-
менение Нео-Пенотрана по 1 све-
че 2 раза в день в течение 7 дней. 
Нео-Пенотран хорошо переносил-
ся всеми больными, не вызывал 
побочных эффектов, был удобен в 
применении вследствие особого 
состава и формы свечей, предот-
вращающих вытекание. При кон-
трольном исследовании данной 
группы пациенток после каждой 
последующей менструации на про-
тяжении 3 менструальных циклов у 
136, что составило 96,4% излечения 
бактериального вагиноза и профи-
лактики кандидоза. 

Таким образом, Нео-Пенотран по-
зволяет оптимизировать традици-
онную антибактериальную терапию 
бактериального вагиноза, снижая 
риск провоцирования кандидозно-
го вульвовагинита.

Кроме этого использование еди-
ной местной формы для лечения 
вагинитов смешанной инфекцион-
ной природы представляет весьма 
ценный вариант терапии, особенно 
в тех случаях, когда причина забо-
левания точно не установлена.
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Рисунок 4. Ключевые эпителиальные 
клетки, покрытые грам-вариабельной 

коккобацилярной флорой
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