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Бактериальный вагиноз (БВ), наряду с урогенитальным 
кандидозом, микоплазменной инфекцией (за исклю-
чением Mycoplasma genitalium) и другими урогени-

тальными заболеваниями, вызываемыми условно-патоген-
ными микроорганизмами, относится к вариантам дисбаланса 
биоты урогенитального тракта — нарушениям сформиро-
ванных в процессе эволюции количественно-качественных 
взаимоотношений микроорганизмов мочеполового тракта. 
Именно поэтому БВ рассматривается как триггер заражения 
патогенными инфекционными агентами, способствующий 
вовлечению в инфекционно-воспалительный процесс верх-
них отделов мочеполовой системы с риском нарушения 
репродуктивной функции [3, 9–14]. 

Цель обзора: рассмотрение наиболее дискуссионных 
вопросов диагностики и терапии БВ.

В последнее десятилетие благодаря прогрессивным 
лабораторным методам исследования удалось в значи-
тельной степени приблизиться к пониманию этиологи-
ческой структуры БВ. Идентифицированы многие неиз-
вестные ранее БВ-ассоциированные бактерии (BVAB); 
выделены строгие некультивируемые анаэробы, описаны 
BVAB1, BVAB2 и BVAB3 — бактерии порядка Clostridiales; 
пересмотрена роль Lactobacillus spp. в поддержании или 
нарушении физиологического равновесия влагалища  
[17, 31]. 

Получила развитие и научно-практическое обоснование 
концепция микробных биопленок, с которыми связано боль-
шинство бактериальных инфекций человека, в том числе БВ 
[31, 32]. С 1994 г. в медицинской науке используют понятие 
Quorum Sensing (QS, букв. — чувство кворума) — это «соци-
альное» поведение бактерий в процессе регуляции генов 
вирулентности. Изучаются его механизмы у грамотрицатель-
ных и грамположительных бактерий, а также влияние одного 
из компонентов системы QS — ацил-гомосерин-лактонов — 
на иммунный ответ инфицируемого хозяина [1, 35].

Доказано участие QS в регуляции вирулентности бакте-
рий и экспрессии генов, связанных с синтезом различных 
экзоферментов, токсинов, антибиотиков и других вторич-
ных метаболитов и т. д., а также в формировании биопле-
нок [1, 19]. В последние годы с использованием методов 
транскриптомного и протеомного анализа показано, что 
QS-системы функционируют как глобальные факторы регу-
ляции, т. е. они участвуют в контроле большого количества 
клеточных процессов, относящихся к различным аспектам 
метаболизма бактерий. А. Swidsinski и соавт., анализируя 
вагинальные биоптаты, полученные у женщин с БВ и без 
него, с помощью флуоресцентной гибридизации in situ 
(fluorescence in situ hybridization — FISH), установили, что 
характерные плотные биопленки наблюдаются в 90% слу-
чаев у женщин с БВ и только у 10% женщин без него [31]. 

Цель обзора: рассмотрение наиболее дискуссионных вопросов диагностики и терапии бактериального вагиноза (БВ).
основные положения. Проблема БВ как варианта нарушения нормального микробиоценоза влагалища остается одной из самых 
спорных проблем, находящихся на стыке гинекологии и дерматовенерологии. Частое обнаружение характерного спектра условно-па-
тогенных микроорганизмов при БВ, возможность передачи возбудителя половым путем, вопросы терапии и профилактики рецидивиро-
вания во многом остаются предметом размышлений и междисциплинарных дискуссий. Эффективность интравагинального применения 
аскорбиновой кислоты позволяет рекомендовать ее для лечения БВ, применения в комплексной терапии урогенитальных инфекций  
и заболеваний, сопровождающихся повышением значений рН отделяемого влагалища.
Заключение. Анализ литературных данных и собственный опыт позволяют актуализировать подходы к диагностике и терапии БВ, вклю-
чая обследование полового партнера, санацию влагалища и экстрагенитальных очагов инфекции, применение, помимо этиотропных 
антимикробных препаратов, средств патогенетической терапии, направленных на восстановление экосистемы влагалища.
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Objective of the Review: To discuss the most controversial issues in diagnosing and treating bacterial vaginosis (BV). 
Key Points: Bacterial vaginosis, a shift in the composition of the vaginal microbiota, remains one of the most controversial issues related to 
gynecology, dermatology, and venereology. Frequent detection of opportunistic microorganisms specific for BV, possible sexual transmission 
of infectious agents, treatment issues and prevention of recurrences most often lead to a lot of thinking and multidisciplinary discussions. 
When used intravaginally, ascorbic acid produces beneficial effects. This suggests that it can be used to treat BV and can be included in 
treatment protocols for urogenital infections and disorders associated with an increased pH of vaginal discharge. 
Conclusion: The analysis of published data and our own experience help update approaches to diagnosing and treating BV. These include 
examining a woman© s partner, eradicating infectious agents from the vagina, treating extragenital infections, and using — in addition to 
etiology-specific antimicrobial agents — pathogenetically-oriented treatment to restore the vaginal ecosystem. 
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Биопленки в основном состояли из Gardnerella vaginalis  
и Atopobium vaginae, другие бактерии, в том числе принад-
лежащие к родам Bacteroides, Corynebacterium, Lactobacillus, 
Veillonella, Ruminococcus и Streptococcus, обнаруживали зна-
чительно реже [32]. Поскольку в биопленке снижается 
и даже отсутствует метаболическая активность бактерий, 
стандартные схемы антибиотикотерапии не могут обеспе-
чить клинико-этиологическое излечение, и, соответственно, 
терапия таких инфекций является чрезвычайно актуальной 
проблемой для практического здравоохранения [34]. 

Большой интерес с точки зрения повышения эффективно-
сти лечения,  предупреждения рецидивов инфекционно-вос-
палительных и невоспалительных процессов и реинфекции 
мочеполовой системы женщины вызывают такие вопросы, 
как половой путь передачи возбудителя БВ, а также выявле-
ние и санация экстравагинальных очагов инфицирования.  
В клинических рекомендациях Российского общества дер-
матовенерологов и косметологов по ведению больных ИППП  
и урогенитальными инфекциями (2012) отмечено, что «забо-
левание выявляют преимущественно у женщин, ведущих 
половую жизнь с частой сменой половых партнеров», это  
в определенной степени указывает на связь заболеваемости 
БВ с количеством половых партнеров. 

Данные зарубежной литературы свидетельствуют о том, 
что БВ чаще встречается среди женщин, которые сообщают  
о сексуальных отношениях с другими женщинами, а также 
среди пациенток, сообщающих о новом половом партнере 
или сразу о нескольких новых партнерах мужского пола 
[29]. Указывают и другие факторы риска БВ, включающие 
спринцевания, использование внутриматочной спирали [30], 
гормональную контрацепцию и курение [23], хронический 
стресс [15]. Однако из всех факторов риска, известных в 
настоящее время, сексуальное поведение — характеристика, 
наиболее последовательно связанная с БВ [24]. Во многих 
зарубежных научных публикациях указывается на связь 
БВ с активным сексуальным поведением, ранним половым 
дебютом, большим количеством половых партнеров в тече-
ние жизни, с появлением нового и/или нескольких половых 
партнеров [18, 25]. 

Обращает на себя внимание значительное увеличение 
числа описаний рецидивов БВ после 1999 г., когда он, наряду 
с другими заболеваниями мочеполовой системы, вызыва-
емыми условно-патогенной флорой, был выведен из числа 
инфекций, подлежащих обязательному статистическому 
учету [3]. С этого времени в РФ нет данных официальной ста-
тистики о заболеваемости БВ. Широкий разброс показателей 
заболеваемости БВ в различных регионах нашей страны (от 
10% до 80%, по данным разных авторов) свидетельствует об 
отсутствии единого диагностического подхода, что приводит 
как к его гипер-, так и к гиподиагностике.

Интерес зарубежных исследователей к половому пути 
передачи возбудителя БВ может быть обусловлен увели-
чением числа рецидивов заболевания у женщин после 
стандартного лечения и, соответственно, повышением риска 
осложнений и нарушений репродуктивной функции. В ряде 
работ описывается обнаружение микробных резервуаров  
у мужчин, что, возможно, объясняет половой путь передачи 
возбудителя БВ [16, 22]. Вопрос о половом пути передачи 
от мужчины к женщине микроорганизмов, вызывающих БВ  
у женщин, дискутируется различными авторами более  
30 лет. Так, C. A. Ison и соавт. еще в 1985 г. опубликовали 
данные об обнаружении G. vaginalis у 38% мужчин, посещав-
ших клинику бесплодия [21]. 

Согласно результатам наших собственных исследова-
ний, среди обследованных нами мужчин — постоянных 
половых партнеров женщин, страдающих рецидивирующим 
БВ, — у 78,9% при клинико-лабораторных исследованиях 
был диагностирован малосимптомный аэробно-анаэробный 
баланопостит [3]. Диагноз устанавливали на основании 
клинико-лабораторных сопоставлений: 33,3% мужчин жало-
вались на неприятный запах, 28,1% отмечали повышенную 
влажность и дискомфорт в области головки полового члена. 
При изучении клинических образцов, полученных с головки 
полового члена и препуциального мешка, положительная 
проба с 10%-м раствором КОН была отмечена в 38,6% 
случаев, «ключевые клетки» обнаружены в 14% иссле-
дований, ΙΙΙ–ΙV степени роста биоты при посеве на 5%-й 
кровяной агар (Staphylococcus epidermidis, Bacteroides spp., 
Prevotella spp., Escherichia coli, Streptococcus spp., Proteus 
spp., Pseudomonas aeruginosa) — в 79,8% случаев. Нами 
установлено, что в группе женщин, половые партнеры кото-
рых не получали лечение, процент рецидивов был в 4 раза 
выше [3]. Результаты позволяют сделать вывод о возмож-
ности полового пути инфицирования женщин от мужчин, 
страдающих мало- и асимптомными формами анаэробного  
и/или анаэробно-аэробного баланопостита.

Таким образом, существуют заслуживающие рассмотре-
ния данные, свидетельствующие как в пользу полового 
пути передачи возбудителя БВ, так и против него. Это в 
принципе согласуется с большинством эпидемиологических 
наблюдений, приведенных выше. Мы рассматривали именно 
G. vaginalis, так как роль данной бактерии в развитии БВ 
подтверждена данными, основанными на доказательствах. 
Однако вопросы патогенеза БВ окончательно не решены.

Нерешенными остаются и вопросы, касающиеся эффек-
тивной терапии инфекций, которые вызываются микроор-
ганизмами, формирующими микробные биопленки [1, 17, 
21–33, 35]. Имеющиеся в настоящее время научные данные 
свидетельствуют о наличии когезивной формы G. vaginalis, 
сопровождающейся формированием биопленки [32]. С помо-
щью FISH-метода показана неэффективность метронидазола  
и моксифлоксацина, с другой стороны, местное использо-
вание антисептика октенидина гидрохлорида позволило 
достичь клинического излечения в 60% случаев. 

В связи с этим перспективным для лечения БВ явля-
ется применение лекарственных препаратов, способству-
ющих снижению рН отделяемого влагалища. Примером 
такого лечебного средства служит интравагинальный пре-
парат Вагинорм-С («Эбботт», США), действующее веще-
ство которого — аскорбиновая кислота (АК). Нобилиант 
Лайнус Полинг доказал эффективность больших доз АК  
в повышении неспецифической резистентности, что имеет 
существенное значение в лечении БВ, представляющего 
собой в совокупности дисбаланс количественно-качествен-
ного состава биоты, потерю колонизационной резистент-
ности и утрату иммунологического контроля в эконише  
влагалища.

Как известно, АК не вырабатывается в организме чело-
века, однако является неотъемлемым компонентом многих 
биохимических процессов. АК оказывает антитоксическое, 
антиоксидантное (за счет инактивации синглетного кисло-
рода), репаративное (способствует активации 3-5-цикличе-
ского АМФ), иммуномодулирующее действие (повышает син-
тез антител, активирует ряд протеолитических ферментов, 
ускоряет метаболизм медиаторов воспаления), защищает 
мембраны клеток от ПОЛ [26–28].
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В свете современных знаний о роли когезивной G. vaginalis, 
формирующей микробные биопленки, может быть обосно-
ванным использование именно топических (интравагиналь-
ных) форм АК. Снижая рН среды влагалища, она способна 
опосредованно влиять на устранение факторов реализации 
патогенных потенций условно-патогенных микроорганизмов 
и в определенной степени препятствовать формированию 
биопленки [1]. Изучение процессов кворумной сигнализа-
ции G. vaginalis показало ключевую роль гена/белка LuxS 
в синтезе сигнальных молекул бактерий [19]. Оптимум рН 
фермента LuxS G. vaginalis лежит в нейтральной или слабоще-
лочной области [1, 36]. Последнее позволяет предположить, 
что уменьшение рН приведет к снижению активности LuxS  
и нарушит синтез сигнальных молекул QS, что будет способ-
ствовать торможению развития биопленки G. vaginalis.

Такое «программированное подкисление» подавляет рост 
избыточной условно-патогенной и патогенной биоты, под-
держивает восстановление нормальной микробиоты [6, 7, 
26, 27]. Наконец, АК оказывает локальное иммуномоду-
лирующее действие: улучшает хемотаксис гранулоцитов, 
нейтрофилов и макрофагов и их фагоцитарную активность, 
способствует лизоцимзависимому разрушению патогенных 
бактерий, а также синтезу ИЛ-2 и секреции ИЛ-6 [1, 20, 28].

Нами обследованы 43 женщины в возрасте от 22 до 67 лет 
с верифицированным на основании критериев Амсель диа-
гнозом БВ [4, 8]. Первично заболевание диагностировано  
у 76,7% пациенток, повторный эпизод — у 23,3%, рецидивы 
в течение последнего года — у 4,6%. В течение 3 меся-
цев, предшествовавших обследованию, 3 (6,9%) пациентки 
получали антибиотики широкого спектра действия, одна 
использовала внутриматочную контрацепцию, у трех были 
сексуальные контакты с 2–4 половыми партнерами.

женщин разделили на группы в зависимости от результа-
тов исходной рН-метрии: первую группу составили 36 паци-
енток 22–45 лет, рН отделяемого влагалища которых коле-
бался в пределах 4,7–5,3; во вторую группу вошли 7 женщин 
в возрасте 50–67 лет, у которых исходный рН был выше 5,5. 
Критерии распределения женщин на группы в зависимости 
от исходного рН были основаны на результатах научного 
исследования, опубликованного F. Polatti и соавт. (2006) 
[27]. Через 4 часа после введения во влагалище препарата 
Вагинорм-С, содержащего 250 мг АК, высвобождается 70% 
АК, период полувыведения составляет 61 час (2,5 суток), рН 
отделяемого влагалища снижается в течение 30 минут после 
введения, лактобиота влагалища не подавляется.

Всем пациенткам было рекомендовано воздержаться от 
половых контактов или практиковать защищенные половые 
контакты. По окончании терапии участницам второй группы 
был назначен эстриол по стандартной схеме. Пациентки 
перенесли лечение удовлетворительно, жалобы на жжение/
зуд, болезненность, дискомфорт и прочее отсутствовали. 
Учитывая возможность полового пути передачи БВ, мужчи-
нам — половым партнерам участниц исследования было 
назначено местное лечение 2%-м кремом клиндамицина:  
2 раза в день после туалета гениталий в течение 7 дней.

Эффективность терапии пациенток первой группы сразу 
после, через месяц и через 2–3 месяца после лечения состави-
ла 100%, 100% и 72,2% соответственно. Значение рН отделяе-
мого влагалища сразу после, через месяц и через 2–3 месяца 
после лечения находилось в пределах 4,0–4,4. Клиническая 
симптоматика и наличие возбудителя в лабораторных ана-
лизах отмечены вновь через 3 месяца после завершения 
лечения у 4 пациенток, из них одна указала на нерегулярное 

использование АК и незащищенный половой акт, две — на 
отсутствие лечения полового партнера, одна — на незащи-
щенный половой акт, что позволяет нам связать неудачи тера-
пии с нарушением схемы лечения и предположить не рецидив, 
а реинфицирование от нелеченого полового партнера.

Во второй группе во всех случаях эффективность лечения 
составила 100%. Нами отмечено, что среди пациенток 50– 
67 лет после проведенной терапии рН влагалища стойко дер-
жался в пределах 5,0–5,3. Очевидно, для женщин старшей 
возрастной группы нормальные значения кислотности среды 
могут варьировать, и показатели рН 5,0–5,3, вероятно, сле-
дует рассматривать как варианты физиологической нормы.

Мнение о том, что АК может провоцировать развитие уро-
генитального кандидоза, представляется нам необоснован-
ным: оптимальным рН культивирования грибов рода Candida 
является 5,8–6,5, следовательно, снижение рН под влиянием 
АК никак не может способствовать развитию кандидозной 
инфекции. 

Полученные нами результаты исследования эффектив-
ности интравагинального препарата аскорбиновой кислоты 
(Вагинорм-С) позволяют рекомендовать его для лечения 
БВ, применения в комплексной терапии урогенитальных 
инфекций и заболеваний, сопровождающихся повышением 
значений рН отделяемого влагалища.

Оценка состояния и коррекции микробиоты влагалища 
признана важным элементом предоперационной подготовки 
и послеоперационных мероприятий, программы подготовки 
к беременности [2, 5–7, 26, 27].

Обсуждая в данной работе причины неэффективности 
лечения/рецидивирования/реинфекции БВ, нельзя не отме-
тить немаловажную роль неустановленных и, соответствен-
но, несанированных очагов инфицирования — уретры, ампу-
лы прямой кишки. В отечественной дерматовенерологии 
урогенитальные инфекции рассматривают как заболевания, 
протекающие не только с поражением половой и мочевыде-
лительной систем, но и, при длительном хроническом тече-
нии и/или особенностях сексуального поведения, — с пора-
жением ампулы прямой кишки. В подобных случаях диагно-
стируются уретриты и/или проктиты, требующие адекватного 
выбора лекарственной терапии и, в ряде случаев, увеличе-
ния курсовых доз антибактериальных препаратов.

По результатам наших собственных исследований (Липо- 
ва Е. В., 2002 [3]) из 109 женщин репродуктивного возраста 
с верифицированным диагнозом БВ «ключевые клетки» 
были обнаружены при микроскопии в клинических образцах 
из уретры в 19,3% случаев, а в отделяемом ампулы прямой 
кишки — в 11,9%. Кроме того, нами установлено, что у 22,5% 
женщин с БВ «ключевые клетки» в отделяемом влагалища не 
обнаруживаются, но выявляются в отделяемом уретры, цер-
викального канала, ампулы прямой кишки, а у 65,0% женщин 
«ключевые клетки» имеются одновременно в двух или трех 
отделах урогенитального тракта. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Бактериальный вагиноз (БВ) является вариантом дисбалан-
са микробиоты влагалища, ключевую роль при нем играют 
Gardnerella vaginalis и ассоциированные бактерии (Atopobium 
vaginae, БВ-ассоциированные бактерии) на фоне снижения 
количественных показателей лактобиоты. При диагностике и 
терапии БВ должны учитываться наличие экстрагенитальных 
очагов персистенции G. vaginalis, а также возможность поло-
вого пути передачи возбудителя. Терапия БВ должна вклю-
чать в себя применение интравагинальных форм аскорби-
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новой кислоты, обеспечивающей воздействие на ключевые 
механизмы патогенеза БВ и повышающей эффективность 
лечения за счет ингибирования патогенной и поддержки 

нормальной микробиоты, нарушения жизнедеятельности 
существующих и препятствования формированию новых 
микробных биопленок, иммуномодулирующего действия.
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