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Современный взгляд на вопросы
этиологии, патогенеза и лечения

бактериального вагиноза
В.Н.Прилепская, Э.Р.Довлетханова, Г.Р.Байрамова, И.Ю.Фофанова

ФГУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И.Кулакова»
Министерства здравоохранения и социального развития РФ (директор – акад. РАМН проф. Г.Т.Сухих), Москва

Д о определенного времени любой
воспалительный процесс во вла-

галище, не связанный с гонореей, три-
хомониазом или кандидозом, отно-
сился к неспецифическим вагинитам.
В 1955 г. H.Gardner и C.Dukes описали
синдром нарушения микрофлоры
влагалища у пациенток с так называе-
мым неспецифическим бактериаль-
ным вагинитом. Нарушения микро-
экологии влагалища проявлялись в
снижении количества молочно-кис-
лых бактерий и колонизации влагали-
ща неизвестными ранее микроорга-
низмами, которые получили название
Haemophilus vaginalis. В 1980 г. этот
микроорганизм переименовали в
Gardnerella vaginalis, а неспецифиче-
ские вагиниты стали относить к гард-
нереллезам. Однако позднее было ус-
тановлено, что Gardnerella vaginalis
присутствуют не только у пациенток с
неспецифическими вагинитами, но и
у 40% здоровых женщин и не являются
единственными возбудителями дан-
ного заболевания. В 1984 г. на I Между-
народном симпозиуме по вагинитам
(Стокгольм, Швеция) было предложе-
но современное название заболева-
ния – бактериальный вагиноз (БВ).

В настоящее время БВ не рассматри-
вается как инфекционное заболева-
ние влагалища, однако вопрос о его
передаче половым путем остается дис-
кутабельным. Ряд авторов на основа-
нии определенных фактов (одновре-
менное выделение G. vaginalis из поло-
вых путей женщин с БВ и их сексуаль-
ных партнеров, случаи развития БВ у
здоровых женщин после полового
контакта с мужчинами, у которых об-
наружены G. vaginalis) пришли к за-
ключению о половом пути передачи

БВ. Другие исследователи не выявили
статистической достоверности поло-
вой передачи БВ (подтверждено ре-
зультатами исследования, в котором
БВ выявлен у 12% из 52 девственниц
подросткового возраста и у 15% из 68
их сверстниц, уже живших половой
жизнью). БВ также следует четко отли-
чать от колонизации гарднерелл и ва-
гинальных инфекций.

Основная роль в возникновении БВ
отводится нарушениям микробиоце-
ноза влагалища [1, 2, 18, 21], происхо-
дящих в результате воздействия как
эндогенных, так и экзогенных триг-
герных факторов заболевания.

ùÌ‰Ó„ÂÌÌ˚Â Ù‡ÍÚÓ˚
• Гормональные изменения при по-

ловом созревании, беременности,
после родов, абортов

• Желудочно-кишечный тракт в ка-
честве резервуара микроорганиз-
мов, ассоциированных с БВ

• Снижение количества Н2О2-про-
дуцирующих лактобацилл и кон-
центрации Н2О2 в содержимом
влагалища

• Нарушение в системе местного
иммунитета

ùÍÁÓ„ÂÌÌ˚Â Ù‡ÍÚÓ˚
• Длительная нерациональная тера-

пия антибиотиками, цитостатика-
ми, кортикостероидами, противо-
вирусными, противогрибковыми
препаратами, лучевая терапия

• Частые и чрезмерные влагалищ-
ные души, спринцевания

• Пороки развития и анатомические
деформации после разрывов в ро-
дах, хирургических вмешательств
и/или лучевой терапии

• Инородные тела во влагалище,
матке: влагалищные тампоны или
диафрагмы, пессарии, внутрима-
точные спирали и др.

• Спермициды
В нашей стране к триггерным фак-

торам развития БВ в большей мере от-
носят эндогенные факторы, а в зару-
бежной литературе [11, 13, 19] среди
основных триггерных факторов раз-
вития БВ называют экзогенные при-
чины, такие как частые незащищен-
ные половые контакты, смена полово-
го партнера, ношение облегающего
негигроскопичного белья, куннилин-
гус, характер флоры препуциального
мешка у партнеров, частые влагалищ-
ные души и другие факторы.

è‡ÚÓÎÓ„Ëfl ˝ÍÓÒËÒÚÂÏ˚
БВ – патология экосистемы влага-

лища, вызванная усиленным ростом,
преимущественно облигатно-анаэ-
робных бактерий. Повышение коли-
чества аэробных и анаэробных бак-
терий с преобладанием последних
объясняет название бактериальный, а
отсутствие лейкоцитов (клеток, от-
ветственных за воспаление) – ваги-
ноз. Резкое снижение кислотности
влагалища и концентрации лактоба-
цилл осуществляется не одним пато-
генным микроорганизмом, а сово-
купностью нескольких, вследствие
чего БВ является полимикробным за-
болеванием [2, 6, 8].

Микробиоценоз влагалища имеет
прямую зависимость от кислотности
среды. Нормальную кислотность вла-
галищного отделяемого (рН 3,8–4,5)
поддерживают высокие уровни со-
держания эстрогенов и молочной ки-
слоты.
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Лактобактерии представляют собой
полиморфные грамположительные
палочки, обладающие высокой анта-
гонистической способностью препят-
ствовать размножению условно-пато-
генной флоры. Продуктом жизнедея-
тельности лактобацилл является α-ок-
сипропионовая молочная кислота, ко-
торая создает кислую реакцию влага-
лищного содержимого. Кроме кислой
среды, размножению патогенных ми-
кроорганизмов препятствуют образу-
ющаяся в результате жизнедеятельно-
сти лактобацилл перекись водорода,
лизоцим и другие гликолитические
ферменты. Лактобактерии стимулиру-
ют фагоцитарную активность нейтро-
филов и макрофагов, образование ин-
терферонов и секреторных имму-
ноглобулинов.

Антагонистические свойства лакто-
бацилл по отношению к патогенным
микробным агентам, их витаминооб-
разующая и ферментная функции
поддерживают природную резистент-
ность к инфекционным заболевани-
ям. Известно, что нормальная микро-
флора влагалища содержит 70–98%
лактобацилл и 3–5% других видов ба-
ктерий [1, 3].

При дестабилизации экосистемы
под воздействием эндо- и экзогенных
факторов происходит резкое сниже-
ние количества лактобацилл и увели-
чение рН влагалищного секрета более
4,5. При этом создаются условия для
массивного размножения таких мик-
роорганизмов, как гарднереллы, обли-
гатно-анаэробные бактерии, вегети-
рование которых еще больше угнетает
микрофлору. При БВ концентрация
аэробных и анаэробных микроорга-
низмов увеличивается в несколько раз.
Так, например, концентрация микро-
аэрофильных бактерий (G. vaginalis)
повышается в 100 раз, а анаэробных
микроорганизмов (Bacteroides spp.,
Peptococcus spp.) – в 1000 раз и более.
Также происходит увеличение коли-
чества не продуцирующих Н2О2 анаэ-
робных лактобактерий [6, 9, 10]. На до-
лю других видов микроорганизмов,
находящихся в малых концентрациях,
приходится менее 5–10% общей ваги-
нальной флоры: дифтероиды, стреп-
тококки, стафилококки, кишечная па-
лочка, гарднерелла, облигатные анаэ-
робы. Ряд авторов отмечают, что G.
vaginalis выделяется из влагалища у
5–60% здоровых женщин, Mobiluncus
spp. – у 5% здоровых женщин, а соот-
ношение анаэробов и аэробов состав-
ляет по крайней мере 10:1 [6, 9, 10, 22].

На фоне преобладания кислотопро-
дуцирующих микроорганизмов созда-
ется оптимально кислая среда церви-
ковагинальной ниши, что и обуслов-
ливает равновесие между разными
формами бактерий, колонизирующих
женские половые пути. Можно сделать
вывод, что концентрация таких кисло-
топродуцирующих микроорганизмов,
как лакто- и бифидобактерии, кото-
рые и формируют во влагалище жен-

щины естественный барьер бактери-
альной защиты, называемый колони-
зационной резистентностью, имеет
определяющую роль для нормального
функционирования цервиковагиналь-
ной ниши.

Система самоочищения влагалища
функционирует на протяжении всей
жизни женщины – от детского возрас-
та до постменопаузы. Как известно,
любые эпителиальные ткани реагиру-
ют на изменение окружающей их гор-
мональной среды сходным образом, в
том числе эпителий свода влагалища и
шейки матки и в первую очередь на
стероидные гормоны [1, 21, 24].

ÇÎËflÌËÂ „ÓÏÓÌÓ‚
Под действием эстрогенов происхо-

дят рост и созревание многослойного
плоского эпителия, синтез гликогена,
продукция слизистого секрета в шей-
ке матки. Многослойный плоский
эпителий, насыщенный гликогеном, и
слизистая пробка цервикального ка-
нала, выполняя барьерную функцию,
преграждают путь повреждающему
агенту (специфической или неспеци-
фической инфекции), препятствуют
развитию воспаления.

Аналогичное эстрогенам пролифе-
ративное действие на влагалищный
эпителий могут оказывать и андроге-
ны.

Прогестерон тормозит созревание
многослойного плоского эпителия.
Если его количество увеличено, то
клетки могут созреть только до проме-
жуточного слоя. Под действием проге-
стерона происходят цитолиз и десква-
мация многослойного плоского эпи-
телия с высвобождением в просвет
влагалища гликогена. Из гликогена
при участии клеточных ферментов
образуются сахара мальтоза и декст-
роза, являющиеся питательной средой
для молочно-кислых бактерий (лакто-
бацилл). В соответствии с тем, что ми-
кроэкосистема половых путей в зна-
чительной степени зависит от морфо-
функциональных и топографо-анато-
мических особенностей, при изуче-
нии проблемы воспалительных забо-
леваний влагалища важно знать есте-
ственную микрофлору половых путей
здоровых женщин в разные периоды
их жизни.

àÁÏÂÌÂÌËÂ ÏËÍÓÒËÒÚÂÏ˚
Представление о нормальном мик-

роценозе влагалища позволяет более
точно понять основные механизмы
возникновения воспалительных про-
цессов гениталий женщины, а также
изменения микросистемы влагалища в
ответ на различные неблагоприятные
воздействия [5, 8, 20]. В норме среднее
количество микроорганизмов во вла-
галищном секрете для аэробов и анаэ-
робов составляет 105–106 КОЕ/мл.
При этом преобладают пероксидпро-
дуцирующие лактобациллы, обеспечи-
вающие основной защитный меха-
низм путем конкуренции с более пато-

генными микроорганизмами. Важно
отметить, что у здоровых женщин аэ-
робная флора превалирует над анаэ-
робной в соотношении 10:1.

В отличие от пациенток с нормаль-
ной флорой женщины с БВ имеют
преимущественно не факультативные,
а анаэробные лактобациллы [2, 8, 26].
Концентрация факультативных и ана-
эробных бактерий при БВ выше, чем у
здоровых женщин, что влечет за со-
бой изменения в состоянии микро-
биоценоза влагалища.

Кроме того, здоровые женщины ко-
лонизированы Н2О2-продуцирующи-
ми лактобациллами, тогда как лакто-
бациллы у больных с БВ обладают не-
достаточной способностью продуци-
ровать Н2О2 и, следовательно, подав-
лять рост патогенных микроорганиз-
мов. Уменьшение содержания молоч-
ной кислоты, продуцируемой факуль-
тативными лактобациллами, приво-
дит к повышению рН, что в свою оче-
редь стимулирует рост анаэробных
микроорганизмов [22, 26]. Смещение
равновесия между количеством лак-
тобактерий и облигатно-анаэробных
бактерий в сторону увеличения пос-
ледних приводит к тому, что увеличи-
вается продукция аномальных ами-
нов факультативными анаэробами.
Амины при увеличении вагинального
рН становятся летучими, обусловли-
вая типичный «рыбный запах», усили-
вающийся при добавлении 10% рас-
твора КОН во влагалищный секрет.
Бактериальные полиамины вместе с
находящимися во влагалище органи-
ческими кислотами (уксусная и сук-
циновая) оказывают цитотоксиче-
ское действие, вызывая отторжение
эпителиальных клеток, что приводит
к обильным вагинальным выделени-
ям. В результате интенсивного слущи-
вания эпителия образуются патогно-
моничные «ключевые клетки» (клетки
эпителия влагалища, покрытые гра-
мотрицательными палочками), кото-
рые визуализируются при микроско-
пии мазка.

Анализируя патогенез бактериаль-
ного вагиноза, можно предложить до-
статочно простую схему развития
процесса [25].

Уменьшение лактобацилл,
продуцирующих Н2О2

↓
Повышение рН влагалища (рН>4,5)

↓
Рост анаэробов

↓
Выделение аминов

↓
Формирование «ключевых клеток»

ÄÍÚÛ‡Î¸ÌÓÒÚ¸
БВ – наиболее частая причина обра-

щений женщин к гинекологу и вене-
рологу (до 65% случаев). По данным
H.Gardner и С.Dukes, БВ обнаруживает-
ся в 45% случаев, в то время как канди-
доз и трихомониаз – в 25%. За послед-
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ние годы произошло увеличение чис-
ла заболеваемости БВ [3, 5, 17]. Пос-
кольку у 54,2% женщин, страдающих
БВ, выявляется дисбактериоз кишеч-
ника, можно говорить о едином дис-
биотическом процессе в организме с
доминирующим проявлением либо в
генитальной, либо в пищеваритель-
ной системах.

Конечно, следует отметить, что все
эти факторы не всегда приводят к на-
рушению микрофлоры влагалища.
Иммунная система организма поддер-
живает нормальную микрофлору и
помогает ей восстанавливаться при
незначительном нарушении [1, 11, 17].

Статистические данные разных ав-
торов показывают, что в 40–50% слу-
чаев появления или изменения влага-
лищных выделений обусловлены БВ и
примерно от 25 до 50% всех женщин
репродуктивного возраста один раз
или более имеют БВ.

éÒÎÓÊÌÂÌËfl, ‚˚Á‚‡ÌÌ˚Â ÅÇ
БВ признается фактором риска, а

иногда и одной из причин возникно-
вения патологии женской репродук-
тивной системы, в том числе и воспа-
лительных заболеваний органов ма-
лого таза. Многие авторы отмечают
увеличение осложнений во время бе-
ременности, родов и перинатального
периода [6, 7, 9, 20, 25]. Исследования
многих авторов показали, что БВ мо-
жет привести к развитию патологиче-
ских маточных кровотечений, росту
осложнений после операций на орга-
нах малого таза и кесарева сечения,
преждевременным родам, преждевре-
менному излитию околоплодных вод,
аномалиям родовой деятельности, хо-
рионамниониту, послеродовому эндо-
метриту, гипотрофии и внутриутроб-
ной пневмонии.

äÎËÌË˜ÂÒÍ‡fl Í‡ÚËÌ‡
Следует отметить, что большинство

(50–75%) женщин, у которых выявля-
ют БВ, не имеют никаких симптомов
этого состояния. В этом случае гово-
рят о так называемой бессимптомной
форме БВ.

Результаты проведенных исследова-
ний позволяют выделить два варианта
клинического течения БВ: бессим-
птомное и с клиническими симптома-
ми. При бессимптомном течении от-
сутствуют клинические проявления
заболевания наряду с положительны-
ми лабораторными признаками. При
клинически выраженном БВ пациент-
ки, как правило, предъявляют жалобы
на обильные выделения из половых
путей белого или серого цвета, часто с
неприятным запахом, описываемым
как «рыбный», особенно после неза-
щищенного полового акта или во вре-
мя менструации. Поскольку семенная
жидкость имеет рН 7,0, после эякуля-
ции, соответственно, увеличивается
значение вагинального рН, вследствие
чего амины переходят в свободное со-
стояние и, являясь летучими, обуслов-
ливают этот запах. Его усиление в свя-
зи с половым сношением служит оп-
ределенным дифференциально-диаг-
ностическим признаком БВ. Длитель-
ность существования этих симптомов
может исчисляться годами. При про-
грессирующем процессе выделения
приобретают желтовато-зеленоватую
окраску, становятся более густыми, об-
ладают свойством пениться, слегка тя-
гучие и липкие, равномерно распреде-
ляются по стенкам влагалища. Количе-
ство белей варьирует от умеренных до
весьма обильных.

Кроме жалоб на обильные выделе-
ния из половых путей, большинство
женщин при данной патологии отме-

чают диспареунию. Жалобы на зуд,
жжение во влагалище, дизурические
расстройства предъявляют 20–30%
пациенток.

Визуально и при кольпоскопии при-
знаки воспаления слизистой оболоч-
ки влагалища не выявляются.

ÑË‡„ÌÓÒÚËÍ‡
В настоящее время для диагностики

бактериального вагиноза приняты
критерии, предложенные R.Amsel и со-
авт. в 1983 г.:

– обильные выделения из влагали-
ща с неприятным запахом;

– появление запаха «гнилой рыбы»
при проведении аминного теста с
вагинальными выделениями;

– значение pH вагинального содер-
жимого более 4,5;

– наличие «ключевых клеток» в маз-
ках, окрашенных по Граму.

Диагноз БВ можно поставить при
выявлении трех из четырех критери-
ев.

Одним из наиболее доступных и ин-
формативных методов диагностики
БВ является положительный аминный
тест – усиление или появление запаха
«гнилой рыбы» при смешивании рав-
ных пропорций гидроокиси калия и
влагалищных выделений. Этот при-
знак достоверен у 94% пациенток с БВ
[5, 8, 18, 20]. Рыбный запах, вызывае-
мый алкилированием влагалищного
содержимого, свидетельствует о нали-
чии летучих аминов, таких как кадаве-
рин, фенетиламин, тирамин, путрес-
цин, гистамин изобутиламин, – проду-
ктов метаболизма строгих анаэробов.

Значение рН вагинального отделяе-
мого при БВ превышает нормативные
показатели (более 4,5), что определя-
ется элиминацией лактофлоры или
резким снижением ее содержания. Для
выполнения рН-метрии можно ис-
пользовать универсальную индика-
торную бумагу с эталонной шкалой
или разные модификации рН-метров.

Методом выбора для диагностики
БВ в настоящее время считают микро-
скопию вагинального мазка, окрашен-
ного по Граму. Чувствительность и
специфичность метода близки к 100%
(см. рисунок).

При бактериоскопии мазков допол-
нительными признаками БВ, кроме
«ключевых клеток», являются: 1) пре-
обладание эпителиальных клеток над
лейкоцитами; 2) обнаружение при
увеличении с иммерсией менее 5 лак-
тобацилл в поле зрения. Культураль-
ное исследование на G. vaginalis для
диагностики БВ не рекомендуется, по-
скольку не является специфичным.

ãÂ˜ÂÌËÂ
Успешное лечение БВ, как и любого

заболевания, зависит от грамотной и
своевременной постановки диагноза
и проведения патогенетически обос-
нованной терапии. Цель лечения БВ –
задержать рост микроорганизмов, не
свойственных этому микроценозу, и

Частота встречаемости БВ*

Группа женщин Показатель, %

Беременные женщины репродуктивного возраста 15–25
Беременные женщины в группах повышенного риска 30–38
Женщины с рецидивирующими хроническими заболеваниями влагалища 64–80

*Е.Ф.Кира (2002 г.) [18].

G. vaginalis [25]: а – вариант нормы; б – «ключевая клетка» при БВ в фиксированном мазке.

а б
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восстановить нормальную микрофло-
ру влагалища. Терапия БВ остается не-
легкой задачей ввиду частого рециди-
вирования или низкой эффективно-
сти некоторых лекарственных препа-
ратов.

Многочисленные работы послед-
них лет свидетельствуют о том, что в
качестве этиотропной терапии БВ
должны быть использованы препара-
ты, обладающие антианаэробными
свойствами [1, 3, 10, 18, 26].

При лечении БВ в первую очередь
необходимо санировать слизистую
оболочку влагалища от микробов, ас-
социированных с данной инфекцией.
На этом этапе используют молочные
кислоты, антибиотики, антисептики в
виде монотерапии и комбинирован-
ных препаратов (метронидазол, хлор-
гексидин и др.). Как правило, для паци-
ентки подбирается терапия, которая
обеспечивает высокую концентрацию
лекарственного вещества во влагали-
ще, что обусловливает эффективность
использования малых доз антимик-
робного препарата и быстрое купиро-
вание симптомов заболевания. Вто-
рой этап лечения включает стимуля-
цию нормальной лактофлоры влага-
лища за счет применения биологиче-
ских бактерийных препаратов – эуби-
отиков и пробиотиков. Эти препараты
применяются интравагинально в виде
суппозиториев 2 раза в сутки в тече-
ние 7–10 дней. Назначать эти препа-
раты целесообразно не ранее чем че-
рез 3 сут после окончания первого
этапа лечения БВ.

К сожалению, несмотря на проводи-
мый комплекс мероприятий, частота
рецидивов БВ через 3–6 мес после ле-
чения составляет 15–30%, а в течение
1 года рецидивы можно выявить у
50–70% пациенток. Это обусловливает
поиск новых и современных путей ре-
шения проблемы БВ.

При беременности согласно обще-
принятым рекомендациям (CDC,
ВОЗ), учитывая высокую степень рис-
ка, показана терапия по разработан-
ным общепринятым схемам. Еще од-
на группа пациенток, нуждающихся в
терапии, представлена бессимптом-
ными носительницами перед прове-
дением хирургического вмешатель-
ства на органах брюшной полости
или малого таза. При устранении
симптомов БВ повторные визиты к
врачу для обследования не нужны. В
случае рецидива симптомов следует
менять схему лечения.

êÂÍÓÏÂÌ‰‡ˆËË ñÂÌÚ‡ ÔÓ ÍÓÌÚÓÎ˛
Á‡ Á‡·ÓÎÂ‚‡ÂÏÓÒÚ¸˛ (CDC)

1. Рекомендованные режимы:
а) метронидазол перорально по 500

мг 2 раза в сутки в течение 7 дней;
б) клиндамициновый крем 2% 1 апп-

ликатор (5 г) интравагинально на
ночь в течение 7 дней;

в) метронидазоловый гель 0,75% 1
аппликатор (5 г) интравагиналь-
но на ночь в течение 5 дней.

2. Альтернативные режимы:
а) метронидазол перорально по 2 г

однократно;
б) клиндамицин перорально по 300

мг 2 раза в сутки в течение 7 дней;
в) клиндамицин по 100 мг интрава-

гинально на ночь в течение 3 дней.

ëÚ‡Ì‰‡Ú˚ ÚÂ‡ÔËË ÅÇ
• по рекомендациям ВОЗ: Трихо-

пол® (метронидазол) 400 или 500
мг 2 раза в сутки в течение 7 дней
или Трихопол® (метронидазол) 2 г
однократно,

• по рекомендациям Европейской
ассоциации по лечению инфек-
ций, передающихся половым пу-
тем: Трихопол® (метронидазол)
400 или 500 мг 2 раза в сутки в те-
чение 7 дней или Трихопол® (мет-
ронидазол) 2 г однократно, или
Клиндацин® (клиндамицин) ваги-
нальный крем 2% 5 г на ночь в те-
чение 7 дней

îÂ‰Â‡Î¸ÌÓÂ ÛÍÓ‚Ó‰ÒÚ‚Ó 2008 „.
(êÓÒÒËfl, îÓÏÛÎflÌ‡fl ÒËÒÚÂÏ‡)

Трихопол® (метронидазол) 500 мг 2
раза в сутки в течение 7 дней или Три-
хопол® (метронидазол) интраваги-
нально 500 мг на ночь в течение 10
дней или Клиндацин® (клиндамицин)
вагинальный крем 2% 5 г на ночь в те-
чение 3–7 дней.

Четыре рандомизированных иссле-
дования показали, что общая частота
выздоровления при применении 7-
дневного курса метронидазола соста-
вляет 95 и 84% – при однократном
приеме 2 г этого препарата.

Во время беременности предпочте-
ние отдается пероральным формам
для достижения адекватной бактери-
цидной дозы.

Очевидно, что во всех клинических
рекомендациях/стандартах метрони-
дазол выступает в качестве препарата
первого выбора для лечения БВ. Его
эффективность доказана проведенны-
ми исследованиями и проверена вре-
менем. Препарат не подавляет нор-
мальную (аэробную) микрофлору и
обладает широким спектром антими-
кробного, в том числе и антианаэроб-
ного действия, что имеет определяю-
щее значение для лечения БВ.
éÒÌÓ‚Ì˚Â ˝Ú‡Ô˚ ÚÂ‡ÔËË:

1) санация влагалища (противомик-
робные препараты, направлен-
ные на устранение анаэробной
флоры для местной или систем-
ной терапии БВ);

2) восстановление нормальной ми-
крофлоры влагалища (эубиотики,
пробиотики).

åÌÓ„ÓÍÓÏÔÓÌÂÌÚÌ˚Â ÔÂÔ‡‡Ú˚
В настоящее время для лечения БВ в

клинической практике широко и
очень успешно стали применяться
комбинированные препараты, в со-
став которых, помимо антимикробно-
го, входят и другие не менее важные
компоненты. Большинство из них в

качестве основного активного веще-
ства содержит метронидазол.

К числу многокомпонентных пре-
паратов, широко используемых для
лечения БВ, вульвовагинального кан-
дидоза, трихомониаза, а также при их
сочетании, относится препарат Нео-
Пенотран® Форте, содержащий ком-
бинацию двух эффективных стан-
дартных препаратов: 750 мг метрони-
дазола и 200 мг противогрибкового
препарата миконазола нитрата.

Метронидазол активен в отноше-
нии G. vaginalis, Trichomonas vaginalis,
анаэробных бактерий, а его оптималь-
ная дозировка обеспечивает полно-
ценное антимикробное действие и
способствует существенному сниже-
нию частоты рецидивирования БВ.

Второй компонент препарата – ми-
коназола нитрат, обладает широким
спектром действия и особенно акти-
вен в отношении патогенных грибов,
включая Candida albicans. При этом
миконазол не подавляет нормальную
влагалищную микрофлору, что осо-
бенно важно для проведения эффек-
тивной антимикробной химиотера-
пии, так как в процессе ее проведения
существует потенциальный риск раз-
вития кандидозной суперинфекции.

Опыт практической деятельности
доказал, что приверженность пациен-
тов терапии выше при оптимизации
режима дозирования лекарственного
препарата и его удобной лекарствен-
ной форме.

Этим требованиям Нео-Пенотран®

Форте отвечает в полной мере. Препа-
рат выпускается в удобной лекарст-
венной форме – в виде вагинальных
суппозиториев и имеет приемлемый
режим дозирования – вводится интра-
вагинально по 1 суппозиторию на
ночь в течение 7 дней.

Вместе с тем при хронических ре-
цидивирующих формах генитальной
инфекции и в случаях резистентности
к другим видам терапии продолжи-
тельность терапии может быть увели-
чена до 14 дней.

Следует отметить, что многочислен-
ные исследования по изучению эффе-
ктивности препарата Нео-Пенотран®

Форте в лечении БВ и вагинитов кан-
дидозной и трихомонадной этиоло-
гии продемонстрировали его безопас-
ность и высокую клиническую/мик-
робиологическую эффективность.
Так, по данным Е.Ф.Кира, L.Kavak, изле-
чение при БВ достигает 96–98%.

Кроме того, в тех ситуациях, когда
не представляется возможным прове-
дение микробиологического исследо-
вания, при выраженных клинических
проявлениях заболевания, требующих
незамедлительного назначения тера-
пии, а также в случаях невозможно-
сти/ограничения возможностей про-
ведения системной антимикробной
химиотерапии препаратами выбора
являются комбинированные средства
местного действия и в частности Нео-
Пенотран® Форте.

Gynekology2(2010).qxd  6/1/10  16:06  Page 47



Появление ранних вазомоторных
и психоэмоциональных симпто-

мов климактерических нарушений, та-
ких как приливы жара, повышение
потливости, головная боль, гипотония
или гипертония, учащенное сердцеби-
ение, раздражительность, сонливость,
невнимательность и снижение либи-
до, является первопричиной обраще-
ния к врачу преимущественно жен-
щин старшего возраста.

Большинство пациенток осведомле-
ны о возможностях современной ме-
дицины в лечении климактерических
симптомов, повышении трудоспособ-
ности и улучшения качества жизни и
поэтому достаточно часто обращают-
ся за медицинской помощью.

Что же касается проблем, связанных
с атрофическими процессами влага-
лища и шейки матки, таких как боль
при половом контакте, зуд, жжение,
цисталгии, то многие из пациенток
нередко прибегают к самолечению,
иногда стесняются говорить об этом
врачу, что приводит к развитию пато-
логических изменений влагалищной
экосистемы. Если врач не акцентирует
внимания на этих проблемах, то паци-
ентки часто игнорируют их, и только
запущенные состояния вызывают тре-
вогу.

К сожалению, и многие врачи недос-
таточно осведомлены о возможности
лечения патологического состояния
нижних отделов полового тракта. Это

приводит к неадекватному примене-
нию антибиотиков, еще более усугуб-
ляющих патологические изменения и
вызывающих развитие дисбиоза не
только влагалища, но и мочевой систе-
мы, кишечника, обострение сопутст-
вующих заболеваний.

èË˜ËÌ˚ Ë ÏÂı‡ÌËÁÏ˚
Дефицит эстрогенов закономерно

приводит к нарушению пролифера-
тивных процессов влагалищного эпи-
телия, подавлению митотической ак-
тивности клеток, в первую очередь его
базального и парабазального слоев,
изменению чувствительности рецеп-
торного аппарата.

Как известно, в специфической ре-
гуляции в первую очередь принимают
участие рецепторы влагалища к эстро-
генам, протеины и так называемые
альтернативные гормоны, клеточные
элементы иммунокомпетентных кле-
ток. По мере прогрессирования эстро-
генного дефицита на фоне общих ин-
волютивных изменений в организме
происходит прогрессивное измене-
ние микробиоценоза влагалища. В ре-
продуктивном возрасте микроценоз
влагалища определяется наличием пе-
роксинпродуцирующих лактобацилл,
в большей мере обеспечивающих за-
щитные свойства влагалища, конкури-
руя с патогенными микроорганизма-
ми. Путем расщепления гликогена, об-
разующегося в многослойном плос-

ком эпителии влагалища, благодаря
наличию достаточного количества эс-
трогенов образуется молочная кисло-
та, обеспечивающая кислую среду в
пределах колебаний рН от 3,8 до 4,4.

óÚÓ ÔË‚Ó‰ËÚ Í ÔÓ‰‡‚ÎÂÌË˛
ÓÒÚ‡ ÏËÍÓÙÎÓ˚

Кроме того, влагалищная флора у
женщин репродуктивного возраста
обладает достаточно выраженной
ферментативной, витаминообразую-
щей, иммуностимулирующей и други-
ми свойствами, необходимыми для
нормального функционирования эко-
системы и ее защитного действия. В
период постменопаузы эти защитные
свойства утрачиваются, слизистая
оболочка влагалища истончается, лег-
ко изъязвляется с последующим ин-
фицированием не только патогенны-
ми, но и условно-патогенными микро-
организмами. По мере прогрессиро-
вания дефицита эстрогенов нараста-
ют и атрофические изменения влага-
лища, которые характеризуются сни-
жением кровотока и кровоснабжения,
фрагментацией эластических и гиали-
нозом коллагеновых волокон, умень-
шением содержания гликогена в клет-
ках эпителия влагалища, снижением
колонизации лактобацилл; значитель-
ным снижением количества молочной
кислоты, повышением рН влагалища
до 5,5–6,8. С увеличением продолжи-
тельности постменопаузы происхо-

В заключение следует подчеркнуть,
что, помимо проведения комплексной
этиотропной и патогенетической те-
рапии, важную роль играет профилак-
тика БВ, включающая изучение здоро-
вья женщин, оценку особенностей се-
ксуального поведения, гигиены и фак-
торов риска развития заболевания.
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