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Ðåçþìå: îáçîð ëèòåðàòóðû ïîñâÿùåí ñîñòîÿ-
íèþ èçó÷åííîñòè ïðîáëåìû áàêòåðèàëüíîãî 
âàãèíîçà âî âðåìÿ è âíå áåðåìåííîñòè, ïðåä-
ñòàâëåíû êðèòåðèè äèàãíîñòèêè è äèôôåðåí-
öèàëüíîé äèàãíîñòèêè, ñòàíäàðòû òåðàïèè è 
âîçìîæíîñòè ïðîôèëàêòèêè. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: áàêòåðèàëüíûé âàãèíîç, êëþ÷å-
âûå êëåòêè, êðèòåðèè Àìñåëÿ, ìåòðîíèäàçîë, 
êëèíäàìèöèí, äèñáàêòåðèîç âëàãàëèùà, ëàêòî-
áàêòåðèè, áåðåìåííîñòü.

Áактериальный вагиноз (БВ) является одним из 
наиболее распространенных заболеваний у 
женщин репродуктивного возраста и выявля-

ется в 40-50% случаев при наличии патологических 
выделений из половых путей [1,7]. Согласно класси-
ческому определению под БВ понимают изменения во 
влагалищной микрофлоре, которые характеризуются 
значительным снижением концентрации лактобакте-
рий, образующих перекись водорода и увеличением 
количества других микроорганизмов, особенно анаэ-
робных грамотрицательных палочек. Специфичными 
для БВ бактериями, заполняющими влагалищный 
биотоп, являются Gardenarella vaginalis, Prevotella spp., 
Porphyromonas spp., Bacteroides, Peptostreptococcus 
spp., Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum и 
Mobiluncus. В целом, 35 бактериальных фитотипов 
выявлено у женщин с БВ по сравнению с 3,3 фитоти-
пами (от 1 до 6) у женщин без БВ [17]. 

Факторы риска развития БВ. Сексуальная актив-
ность является одним из основных факторов риска 
развития БВ, и большинство экспертов считают, что 
БВ не возникает у женщин, которые никогда не имели 
половых контактов [14]. Среди сексуально активных 
женщин дополнительным фактором риска является 
наличие нескольких половых партнеров, проведение 
спринцеваний и курение, а также использование внут-
риматочной контрацепции, широкое использование 
антибактериальных препаратов и т.д.

Клиническое течение БВ. В 50-75% случаев БВ 
протекает бессимптомно [3]. При симптомном течении 
наиболее характерным признаком является неприят-
ный запах, усиливающийся после полового контакта 
и во время менструации, и обильные пенящиеся выде-
ления из половых путей. Для БВ нехарактерно раз витие 
дизурии, диспареунии, зуда, жжения, а также призна-
ков воспаления (гиперемия, отек). В таблице 1 пред-
ставлены дифференциально-диагностические крите-
рии БВ и вагинита [18]. 

Диагностика. В клинической практике диагноз БВ 
у женщин, как правило, основывается на наличии не 
менее трех критериев Амселя [3]. В научных исследо-
ваниях стандартом микроскопической диагностики 
БВ является использование критериев Nugent или 
HayIson для оценки мазков по Граму. Среди коммер-
ческих диагностических тестов наиболее информа-
тивными признаны ДНК-зонд для определения 
концентрации G. vaginalis (Affirm VP III), пролин-
аминопептидазный тест (Pip Activity TestCard) и 
ОЗОМ BVBlue test [28]. 

Критерии Амселя. Критерии Амселя уместны в ситу-
ации, когда есть возможность проведения микроско-
пического исследования. Для постановки диагноза 
необходимо наличие минимум трех из нижеперечис-
ленных признаков [3]:

–  бели: однородные, серовато-белые, покрываю-
щие стенки влагалища тонкой пленкой;

–  pH влагалища >4,5;
–  положительный аминный тест определяется при 

появлении рыбного запаха после нанесения 
капли 10%-го раствора гидроксида калия (KOH) 
к образцу влагалищных выделений;

–  наличие ключевых клеток в мазке (в настоящее 
время расценивается как единственный и досто-
верный критерий БВ); 

Чувствительность Амсель-критериев для поста-
новки диагноза БВ составляет более 90%, а специфич-
ность достигает 77%. 
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Микроскопическое исследование по Граму является 
золотым стандартом для диагностики БВ [22]. Харак-
теристики мазка по Граму оценивают согласно крите-
риям Nugent (см. табл. 2) или Hay/Ison критериев 
(см. табл. 3). Чувствительность их составляет от 62 
до 100%.

Культуральное исследование. В связи с тем, что БВ 
представляет собой полимикробный синдром, харак-
теризующийся серьезными нарушениями в соотноше-
нии и составе микроорганизмов во влагалищном 
биотопе, проведение культурального исследования 
для постановки диагноза не считается целесооб-
разным.

Коммерческие тесты. Коммерческие тесты для 
постановки диагноза БВ не распространены широко 
в связи с их дороговизной и высокой чувствительнос-
тью критериев Амселя. 

Affirm VP III-тест. Тест представляет собой автома-
тизированный ДНК-зонд-анализатор для определе-
ния концентрации G. vaginalis в КОЕ/мл [11]. Поста-
новка теста занимает меньше часа и поэтому явля-
ется хорошей альтернативой критериям Амселя 
в ситуации, когда микроскопическое исследование 
не может быть выполнено или сомнительны клини-
ческие проявления БВ. В одном из исследований 
было показано, что использование ДНК-зонда при 

Параметр Норма Кандидоз Бактериальный вагиноз Трихомониаз
Симптомы Отсутствуют Зуд, болезненность, 

диспареуния
Зловонные выделения, 
диспареунии нет

Зловонные выделения, 
жжение, контактное 
кровотечение, диспаре-
уния, дизурия

При осмотре Нормальные выделения из 
влагалища в объеме от 1 до 
4 мл (за 24 ч), представлены 
белыми или прозрачными, 
тонкими или плотными, 
в основном, без запаха

Гиперемия и отек 
слизистой влагалища, 
выделения густые 
белые, творожистые, 
плотно прилегающие 
к стенкам влагалища

Бело-серые выделения, 
тонкой пленкой покры-
вающие стенки влага-
лища

Желто-зеленые выделе-
ния, эритема слизистой 
влагалища и шейки матки

рН влагалища 4,0-4,5 4,0-4,5 >4,5 5,0-6,0
Аминный тест Отрицательный Отрицательный Положительный 

(у 70-80% женщин)
Часто положительный

Нативная микроскопия ПЯЛ/ЭК<1, палочковая 
флора, эпителий +++

ПЯЛ/ЭК<1, палочковая 
флора, эпителий +++, 
псевдомицелий (у 
40%), представленный 
не Candida albicans

ПЯЛ/ЭК<1, уменьшение 
палочковой флоры, 
увеличение коккоба-
цилл, ключевые клетки 
на 20%  эпителиальных 
клеток 

ПЯЛ +++++, смешанная 
флора, подвижные 
трихомонады (у 60% 
пациенток)

Микроскопия окра-
шенных мазков 10%-м 
гидроксидом калия

Отрицательна Псевдогифы (у 70% 
пациентов)

Отрицательна Отрицательная 

Другие тесты при 
отрицательном резуль-
тате микроскопии

– Культуральное иссле-
дование  

Культуральное исследо-
вание

Культуральное исследова-
ние или ПЦР

Дифференциальный 
диагноз

Физиологическая лейкорея Контактный или аллер-
гический дерматит, 
химическое поврежде-
ние вульводиния

Трихомониаз (повыше-
ние рН), атрофический 
вагинит, дескваматив-
ный вагинит

Гнойный вагинит, десква-
мативный вагинит, атро-
фический вагинит, плос-
кий эрозивный лишай

Таблица 1. Клинико-лабораторная дифференциальная диагностика.
Примечание. ПЯЛ – полиморфно-ядерные лейкоциты, ЭК – эпителиальные клетки.

Балл Морфотипы 
Lactobacillus

Gardnerella и 
Bacteroides 

Грам-вариабель-
ные палочки

0 4+ 0 0
1 3+ 1+ 1+ или 2+
2 2+ 2+ 3+ или 4+
3 1+ 3+
4 0 4+

Таблица 2. Критерии Nugent для диагностики БВ.
Примечание. 0 – присутствие только лактобактерий; 
1+ – присутствуют от 1 до 2 различных морфотипов 
микроорганизмов помимо лактофлоры; 
3+ – присутствуют от 5 до 30 морфотипов; 
4+ – 30 или более морфотипов микроорганизмов; 
суммарные баллы: от 7 до 10 – бактериальный вагиноз; 
от 4 до 6 – переходное состояние; 
от 0 до 3 – нормальный микробиоценоз.

Класс 0 – отсутствие бактерий
Класс 1 – доминируют Lactobacillus
Класс 2 – смешанная флора, присутствуют лактобактерии, 
gardnerella и/или mobiluncus
Класс 3 – доминируют gardnerella и/или mobiluncus. Единич-
ные lactobacilli или полное их отсутствие
Класс 4 – доминирует грам-положительная микрофлора

Таблица 3. Критерии бактериального вагиноза Hay/Ison.
Примечание. Класс 3 – диагноз БВ.
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концентрации G. vagi nalis 107 КОЕ/мл и pH влагалища 
>4,5 чувствительность и специфичность теста дости-
гает 95 и 99% [11]. 

ОЗОМ BVBlue test – это ферментативный экспресс-
тест для качественного определения патогенных 
бактерий Gardnerella vaginalis, Bacteroides spp., 
Prevotella spp. и Mobiluncus spp. в вагинальных мазках 
по активности продуцируемого ими фермента сиали-
дазы. Этот тест может проводиться при осмотре и его 
результаты доступны уже через 10 минут. BVBlue-тест 
дает возможность четко и просто обнаруживать нали-
чие патогенных бактерий в вагинальных мазках по 
повышенной активности фермента сиалидазы. Синяя 
окраска указывает на положительный результат теста, 
желтая – на отрицательный. Чувствительность теста 
составляет от 88 до 94%, специфичность – от 91 до 
98% [10].

Экспресс-тест FemExam G. vaginalis Pip основан на 
определении пролин-аминопептидазной активности 
анаэробных бактерий, преимущественно G. vaginalis,  
в вагинальных выделениях. Чувствительность теста 
составляет от 89 до 92% [12]. Тест выполняется на 
месте и результат его бывает готов менее чем за две 
минуты. Дополнительно используют FemExam pH и 
аминные тест-полоски, повышающие чувствитель-
ность теста [12].

Осложнения БВ. БВ является доказанной причиной [4]:
– бактериальной колонизации эндометрия; 
– плазмоцито-клеточного эндометрита;
– послеродового эндометрита;
– инфекционных послеабортных осложнений;
– преждевременных родов.
Кроме того, БВ является фактором развития пред-

раковых поражений шейки матки. В систематическом 
обзоре и метаанализах было доказано повышение 
риска развития цервикальной интраэпителиальной 
неоплазии или плоскоклеточного интраэпителиаль-
ного поражения у женщин с БВ (OR 1,15;  95% CI 1,24-
1,83) [45]. Кроме того, показано, что на фоне БВ 
сохраняется активная репликация вируса папилломы 
человека [16], что также влияет на риск развития 
поражений шейки матки. 

Лечение. Согласно рекомендациям Центра по конт-
ролю и профилактике заболеваний (CDC) США прово-
дить лечение женщин с бессимптомным течением 
БВ не нужно. Терапия БВ необходима для ку пирования 
клинических проявлений у женщин с симптомами 
инфекции и для профилактики послеоперационных 
осложнений у пациенток с бессимптомным течением 
заболевания [13]. 

Метронидазол и клиндамицин при назначении 
внутрь или при интравагинальном введении показали 
высокую эффективность клинического излечения 
(от 70 до 80 %) (см. табл. 4) [5]. 

Эффективность метронидазола была доказана в 
рандомизированных плацебо-контролируемых иссле-
дованиях и составила, по критериям Амселя, 90% [19]. 
Лечение с помощью однократного приема внутрь в 

дозе 2 г метронидазола имеет более низкую эффек-
тивность и не рекомендуется для лечения БВ. Местная 
терапия с 0,75% гелем метронидазола (5 г один раз в 
день в течение 5 дней) является столь же эффектив-
ным, как и пероральный прием метронидазола в тече-
ние 7 дней. 

Эффективность клиндамицина была доказана в 
метаанализе рандомизированных исследований, как 
сравнительных так и плацебо-контролируемых [24]. 
Предпочтительным является 7-дневный курс приме-
нения 2% крема вагинально (5 г крема, содержит 100 
мг клиндамицина фосфат). Альтернативные схемы 
лечения БВ включают пероральное применение  клин-
дамицина внутрь (300 мг два раза в день в течение 
семи дней) или суппозиторий с клиндамицином 
по 100 мг интравагинально 1 раз в день в течение 
3 дней. 

Использование клиндамицина интравагинально 
привело к увеличению распространенности клиндами-
цин-устойчивых анаэробных бактерий почти в 3 раза 
(17% бактериальных штаммов до терапии, 53% после 
терапии). Этот эффект сохранялся у большинства 
пациенток, по крайней мере, в течение 90 дней после 
терапии клиндамицином. 

Тинидазол является вторым поколением нитроими-
дазолов. Он имеет более длительный период полурас-
пада, чем метронидазол (с 12 до 14 часов по сравне-
нию с 6 до 7 часов) и обладает меньшим спектром 
побочных эффектов [27]. Рекомендовано назначать 
1 г тинидазола внутрь 1 раз в день в течение 5 дней. 
Возможна более короткая схема терапии (по 2 г 
в сутки внутрь, 3 дня), однако она сопряжена с разви-
тием большего количества побочных эффектов. 

Секнидазол является производным нитроимида-
зола. В рандомизированном двойном слепом исследо-
вании было доказано, что однократный прием 2 г 
препарата внутрь также эффективен, как и 7-дневный 
курс метронидазола по 500 мг два раза в день [8]. 
Есть данные об эффективности применения 1 г секни-
дазола однократно. 

Целесообразность применения пробиотиков (жи -
вых микроорганизмов), в качестве монотерапии или 
после проведения курса антибактериальной терапии 

Препарат выбора
Метронидазол 500 мг 2 раза в день 7 дней 
Метронидазол гель 0,75% 5 г (один полный аппликатор) 
во влагалище 1 раз в день 5 дней 
Клиндамицин 2% крем 5 г (один полный аппликатор) 
во влагалище перед сном 7 дней
Альтернативная схема
Клиндамицин 300 мг перорально 2 раза в день 7 дней 
Клиндамицин свечи (влагалищные суппозитории) 100 мг 
во влагалище 1 раз в день 3 дня 
Тинидазол 2 г перорально 1 раз в день 2 дня 
Tинидазол 1 г перорально 1 раз в день 5 дней

Таблица 4. Терапия бактериального вагиноза 
вне беременности.
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БВ в системных обзорах не была подтверждена или 
опровергнута [13]. 

Рецидивирующее течение БВ. У 30% больных 
с первоначальным хорошим эффектом терапии БВ в 
течение трех последующих месяцев развивается реци-
див заболевания, и более чем у 50% рецидив развива-
ется в течение последующих 12 месяцев [25]. Такая 
высокая частота рецидивов не связана с неэффектив-
ностью проводимой терапии, а объясняется сложнос-
тью восстановления нормальной микрофлоры и коло-
низационной резистентности во влагалище, а также 
сложностью полной элиминации условно-патогенных 
микроорганизмов из образовавшихся биопленок [1,25].

При развитии рецидива заболевания с симптомным 
течением показано проведение повторного 7-10-днев-
ного курса терапии метронидазола (перорально или 
0,75% гель интравагинально) или клиндамицином. 
При развитии более трех доказанных эпизодов БВ 
в течение 12 месяцев показано применение длитель-
ного курса терапии метронидазолом (метронидазол 
гель 2 раза в неделю от 4 до 6 месяцев). 

Бессимптомная инфекция. Лечение бессимптом-
ного БВ следует избегать, так как часто происходит 
спонтанное улучшение в течение нескольких месяцев, 
а применение производных имидазола часто сопро-
вождается развитием кандидозного кольпита. Эта 
рекомендация основана на результатах двойного 
слепого, плацебо-контролируемого исследования 
среди 54 женщин с бессимптомным БВ, получавших 
метронидазол и плацебо [26]. 

Терапия у беременных женщин. При симптомном 
течении БВ показано проведение терапии, при этом 
использование пероральных препаратов не ассоции-
руется с риском развития неблагоприятных эффектов 
у плода и акушерских осложнений [2,9]. В настоящее 
время применяют следующие схемы терапии:

–  метронидазол, 500 мг внутрь два раза в день 
в течение 7 дней;

–  метронидазол 250 мг внутрь 3 раза в сутки 
в течение 7 дней;

–  клиндамицин 300 мг внутрь два раза в сутки 
в течение 7 дней.

Не следует применять метронидазол в первом 
триместре беременности, потому что он проникает 
через плаценту, и, таким образом, имеет потенциаль-
ное тератогенное действие [13]. Способ введения 
препарата во время беременности по своей эффек-
тивности не отличается от применения его вне бере-
менности и пероральное и интравагинальное исполь-
зование метронидазола является эффективным.

Бессимптомная инфекция. В опубликованном в 
2007 г. мета-анализе представлены данные, согласно 
которым было доказано статистически значимое 
повышение риска развития преждевременных родов 
у женщин с БВ вне зависимости от того, протекал он 
в бессимптомной форме или имел клинические 
проявления. Общее отношение шансов составило 2,16 
(95% CI 1,56-3,00) [20]. 

Другие осложнения БВ включают развитие после-
родового эндометрита (OR 2,53; 95% CI 1,25-5,08), 
а также повышенный риск позднего выкидыша (OR 
6,32, 95% CI 3,65-10,9). Несмотря на связь между БВ и 
неблагоприятными исходами беременности, целесо-
образность проведения скрининга и лечения бессимп-
томного БВ во время беременности является спорной. 
В соответствии с данными мета-анализа рандомизи-
рованных испытаний, установлено, что лечение 
бессимптомной инфекции не снижает частоту случаев 
преждевременных родов [9], однако в группе женщин 
с другими факторами риска развития преждевремен-
ных родов оно эффективно.  

В 2013 г. представленный в базе данных Cochrane 
метаанализ 21 исследования с участием 7847 бере-
менных женщин с БВ (симптоматическая или бессим-
птомная форма) продемонстрировал эффективность 
применения антибиотикотерапии для санации влага-
лища и незначительное уменьшение вероятности 
развития преждевременных родов до 37 недель 
(OR на 0,88; 95% CI 0.71-1.09) или риска преждевре-
менного разрыва плодного пузыря (OR 0.74, 95% CI 
от 0,30-1.84) [9]. Лечение, проведенное до 20 недель 
беременности, также не снижает риск развития 
преждевременных родов (OR 0,85; 95% CI от 
0,62-1,17).

В 2008 г. в США было проведено исследование 
Preventive Services Task Force (USPSTF), которое 
оценивало эффективность лечения бессимптомного 
БВ у женщин с высоким риском преждевременных 
родов [22]. По данным трех включенных исследова-
ний было доказано снижение риска развития преждев-
ременных родов. В одном исследовании не было 
выявлено никакой пользы и было сообщено об одном 
случае судебного разбирательства в связи с преждев-
ременными родами на 34-й неделе после терапии 
метронидазолом. 

В 2011 г. был проведен мета-анализ пяти рандоми-
зированных испытаний женщин с бессимптомным 
течением БВ, получавшим терапию клиндамицином 
или плацебо в сроки до 22 недель беременности. 
Доказано снижение риска развития преждевременных 
родов у пациенток, получавших терапию (3,7% 
[44/1183] по сравнению с 6,2% [72/1163]; OR 0,60; 
95% CI 0,42-0,86) и позднего выкидыша (0,3% [2/639] 
по сравнению с 1,9 % [12/631]; RR 0,20; 95% CI 0,05-
0,76) [21]. Кроме того, была доказана большая 
эффективность применения пероральных форм клин-
дамицина по сравнению с влагалищным его введе-
нием (пероральная терапия OR 0,39; 95% CI, 0,20-0,76; 
вагинальное введение 0,73; 95% CI 0,47-1,14). 

На основании этих данных Американский колледж 
акушеров и гинекологов (ACOG), USPSTF и CDC реко-
мендует проводить терапию БВ у пациенток с его 
симптомным течением или у пациенток с бессимптом-
ным течением и риском развития преждевременных 
родов. В настоящее время недостаточно данных, 
чтобы рекомендовать терапию бессимптомного БВ 
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BACTERIAL VAGINOSIS: STATE OF EXPLORATION OF THE PROBLEM 
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1 State Federal-Funded Educational Institution of Higher Vocational Training I.M. Sechenov First Moscow State Medical 
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Abstract: in the literature review presents the status of the study of the problem of bacterial vaginosis during and outside 
of pregnancy, provides criteria of diagnostics and differential diagnostics, standards of treatment and prevention 
opportunities. 

Key words:  bacterial vaginosis, key cells, Аmsels criteria, metronidazole, clindamycin, dysbiosis of vagina, lactobacteria, 
pregnancy.

пациенткам во время беременности в качестве рутин-
ной практики. 

Терапия БВ на фоне лактации. Согласно рекоменда-
циям Американской академии педиатрии допустимо 

использовать клиндамицин при грудном вскармлива-
нии [4]. Развитие побочных эффектов маловероятно 
при интравагинальном способе введения препарата, 
поскольку только 30% его всасывается из влагалища. 
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