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АННОТАЦИЯ
У здоровых женщин в нормальных условиях в микробиоме влагалища преобладают Lactobacillus (лактобациллы), ко-
торые продуцируют различные противомикробные соединения. Бактериальный вагиноз (БВ) характеризуется отсут-
ствием или резким снижением общего количества лактобацилл и повышением концентрации анаэробных микробов, 
он относится к широко распространённым заболеваниям у женщин репродуктивного возраста во всём мире. Под-
тверждено его влияние на неблагоприятные гинекологические и акушерские исходы, такие, как инфекции, передаю-
щиеся половым путём, воспалительные заболевания органов малого таза, преждевременные роды и др. Gardnerella 
vaginalis (G. vaginalis) — наиболее частый микроорганизм, идентифицируемый при БВ и преобладающий в полими-
кробных биоплёнках, которые выступают защитным барьером G. vaginalis и других микробов, связанных с БВ, от воз-
действия организма хозяина.
В данном обзоре рассмотрены последние данные о патогенезе БВ, методы диагностики, лечения, а также возможные 
стратегии для снижения рецидивов заболевания.
Хотя в настоящее время известны различные схемы лечения заболевания, они не эффективны в долгосрочной пер-
спективе. Цель обзора — рассмотреть особенности микробиома влагалища, обобщить современную информацию 
о развитии и методах лечения БВ с акцентом на последних достижениях проведённых исследований.
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Bacterial vaginosis: modern aspects of pathogenesis, 
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Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
In healthy women under normal conditions, the vaginal microbiome is primarily dominated by Lactobacillus (lactobacilli), which 
produce a variety of antimicrobial compounds. Bacterial vaginosis (BV) is characterized by the absence or significant decrease 
in the total number of lactobacilli and an increase in the concentration of anaerobic microbes. It is a prevalent condition among 
women of reproductive age worldwide. Its influence on adverse gynecological and obstetric outcomes, such as sexually 
transmitted infections, pelvic inflammatory diseases, and preterm labor, has been confirmed. Gardnerella vaginalis is the most 
frequent microorganism identified in BV and predominant in polymicrobial biofilms, which serve as a protective barrier for  
G. vaginalis and other BV-associated microbes from the host organism.
This review discusses the latest research findings on the pathogenesis of BV, diagnostic approaches, treatment options, and 
possible strategies to reduce disease recurrence.
Although various treatment regimens for the disease are currently known, they often lack long-term effectiveness. The aim of 
this review is to consider the peculiarities of the vaginal microbiome, summarize the current information on the development 
and methods of treatment of BV, and emphasize on the latest achievements of conducted studies.

Keywords: bacterial vaginosis; biofilms; diagnosis; treatment; relapse.

To cite this article: 
Dobrokhotova YuE, Kazantseva VD, Ozolinya LA. Bacterial vaginosis: modern aspects of pathogenesis, diagnosis, and treatment. V.F. Snegirev Archives of 
Obstetrics and Gynecology. 2023;10(3):209–218. (In Russ). doi: 10.17816/2313-8726-2023-10-3-209-218

Received: 17.04.2023 Accepted: 09.06.2023 Published: 17.09.2023

LITERATURE REVIEWS

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://doi.org/10.17816/2313-8726-2023-10-3
http://doi.org/10.17816/2313-8726-2021-8-3-


DOI: http://doi.org/10.17816/2313-8726-2023-10-3-209-218

211
Архив акушерства и гинекологии им. В.Ф. СнегирёваТом 10, № 3, 2023

Микробиом влагалища представляет собой слож-
ную и динамичную микроэкосистему, в которой посто-
янно происходят изменения на протяжении всей жизни 
женщины [1]. Слизистая оболочка влагалища, покрытая 
многослойным плоским ороговевающим эпителием, полу-
чает кислород, глюкозу и другие питательные вещества 
из подслизистых тканей путём диффузии, что создаёт 
относительно анаэробные условия среды обитания [1]. 
Местная среда во влагалище, микроорганизмы и их ге-
номы совместно составляют среду обитания, также из-
вестную как микробиом влагалища [2].

Микрофлора влагалища впервые описана в 1892 году 
немецким гинекологом Альбертом Додерляйном, который 
сообщил о наличии у здоровых женщин грамположитель-
ных бацилл, названных впоследствии «бациллами До-
дерляйна» и в 1901 году идентифицированных Мартином 
Бейеринком как представители рода Lactobacillus, кото-
рые в нормальных условиях составляют 70–90% бактерий 
во влагалище здоровых женщин [1].

По мере развития молекулярных методов расширялось 
понимание разнообразия и сложности бактериального со-
общества, и среди более чем 200 видов Lactobacillus более 
20 видов обнаружены в микрофлоре влагалища. Секвени-
рование гена 16 рРНК показало, что бактериальное сооб-
щество влагалища подразделяется на пять групп, назван-
ных типами состояния сообщества (CST), а именно: I, II, III, 
IV и V, в четырёх из которых доминируют Lactobacillus [3]. 
В первом преобладают L. crispatus, во втором L. gasseri, 
в третьем L. iners и в пятом L. jensenii, а в четвёртом 
содержится меньшая доля Lactobacilli, он относится 
к высокоразнообразному типу микробного сообщества, 
характеризуемому наличием облигатных анаэробных 
бактерий [4]. Таким образом, другие бактерии, такие, 
как Peptostreptococcus, Bacteroides, Corynebacterium, 
Streptococcus и Peptococcus, в норме присутствуют в бо-
лее низких концентрациях в микрофлоре влагалища [1].

Выявлено, что среди пяти групп CST I, II, III и V суще-
ствуют у 89,7% женщин европеоидной расы и 80,2% ази-
атской, тогда как у женщин негроидного происхожде-
ния и латиноамериканок 61,9% и 59,6%, соответственно. 
Сдвиг в этнических группах очевиден, когда доминирует 
CST IV [3]. Различия в микробиоме влагалища в зависи-
мости от расы могут быть обусловлены генетическими 
факторами организма, такими, как иммунная система, 
лиганды на поверхности эпителиальных клеток, а также 
количество выделений из влагалища и их компоненты [3]. 
В настоящее время учёные изучают различные генотипы 
микробиома влагалища, что является многообещающей 
областью исследования.

Анаэробная среда влагалища создаёт условия для раз-
множения различных видов Lactobacillus, а также синтеза 
молочной кислоты, перекиси водорода (H2O2) и бактерио-
цинов, тем самым способствуя состоянию «здорового» ми-
кробиома влагалища и создавая защитный барьер. Виды 
Lactobacillus служат основным источником L- и D-молочной 

кислоты, благодаря которым pH во влагалище поддержи-
вается от 3,5 до 4,5, тогда как клетки эпителия синтези-
руют около 20% L-молочной кислоты. Тем не менее роль 
H2O2 в микробиоме влагалища остаётся спорной [1].

Например, в 2011 году D.E. O’Hanlon и соавт. выявили, 
что H2O2 при физиологических уровнях влияет на унич-
тожение патогенных микробов, тогда как при высоких 
уровнях проявляет бÓльшую антимикробную способ-
ность по отношению к Lactobacillus spp., чем патогенные 
микробы [5]. Это подтверждает то, что H2O2 не является 
жизненно важным участником в поддержании гомеостаза 
в микробиоме влагалища. Lactobacillus также синтезиру-
ют бактериоцины ― пептиды, проницающие клеточную 
мембрану чужеродных микроорганизмов, прикреплённые 
к клеткам эпителия влагалища и конкурирующие с други-
ми микробными клетками за места связывания, что очень 
важно, так как адгезия возбудителя к эпителию служит 
первым этапом распространения инфекции [6]. Приме-
чательно, что доминирующие виды Lactobacillus опре-
деляют степень защиты экосистемы влагалища. Напри-
мер, дисбиоз влагалища чаще наблюдается у женщин, 
в микрофлоре которых преобладают L. iners. Напротив, 
L. crispatus, синтезирующие D- и L-молочную кислоту, 
преобладают в микрофлоре здоровых женщин [7]. В отли-
чие от других видов Lactobacillus, L. iners не синтезирует 
D-молочную кислоту, играющую более важную роль, чем 
L-молочная кислота [8].

Бактериальный вагиноз (БВ) ― широко распростра-
нённое заболевание нижних отделов мочеполовых путей 
у женщин репродуктивного возраста, зарегистрирован-
ное у 29% женщин во всём мире, на лечение которого 
ежегодно тратится 4,8 миллиарда долларов [2, 9]. БВ 
характеризуется отсутствием или резким снижением 
общего количества лактобактерий и соответствующим 
100–1000-кратным увеличением концентрации фа-
культативно- или облигатно-анаэробных микробов, та-
ких, как Gardnerella, Prevotella, Atopobium, Mobiluncus, 
Bifidobacterium, Sneathia, Leptotrichia, а также некото-
рых видов бактерий порядка Clostridiales, называемых 
БВ-ассоциированными бактериями. Чрезмерный рост 
анаэробных бактерий связан с повышением рН во влага-
лище после снижения защитных свойств Lactobacilli, од-
нако способствующий этому фактор неизвестен, так же, 
как и до сих пор неизвестна этиология БВ [2].

Показатели распространённости БВ значительно раз-
личаются в зависимости от географического расположе-
ния, внутри одной страны и даже среди одного и того же 
населения в зависимости от этнического происхождения 
и социально-экономического статуса. Хотя его точную 
распространённость по-прежнему трудно определить, БВ 
встречается у 4–75% женщин, в зависимости от изучае-
мой популяции [1].

Выявленные в микробиоте бактерии при БВ образуют 
биоплёнку на эпителии влагалища, а также секретируют 
цитотоксин, уничтожающий эпителиальные клетки.
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Стандартная антибактериальная терапия часто оказы-
вается безуспешной, при этом частота рецидивов за шесть 
месяцев наблюдения составляет 50% [1].

В 1955 году Гарднер и Дьюкс выявили, что этиоло-
гическим агентом БВ является Haemophilus vaginalis, 
грамотрицательная палочка, позже переименован-
ная в Gardnerella vaginalis [10]. Спустя несколько лет 
G. vaginalis обнаружили у 40% здоровых женщин, что по-
зволяет предположить, что наличие бактерии может быть 
необходимо, но недостаточно для развития БВ [11]. По-
мимо G. vaginalis, некоторые анаэробные бактерии тесно 
связаны с БВ, что указывает на то, что БВ является по-
лимикробным синдромом [1].

До 2019 года G. vaginalis считалась единственным 
идентифицированным видом рода Gardnerella, однако 
недавно проведённый анализ последовательности все-
го генома 81 штамма бактерии выявил существование 
13 различных видов рода Gardnerella. В дополнитель-
ных исследованиях, подтверждённых специализирован-
ными методиками MALDI-TOF, описаны три новых вида 
Gardnerella, а именно: G. piotii, G. swidsinskiy и G. leopoldii, 
а также внесены поправки в описание G. vaginalis. Хотя 
виды гарднерелл связаны генетически, лишь некоторые 
из них приводят к БВ [12]. Таким образом, важно верно 
определять роль G. vaginalis — как зрителя, участника 
или возбудителя БВ.

G. vaginalis содержит множество факторов вирулент-
ности, например, наиболее широко изучаемые сиалидазу 
и вагинолизин, оказывающие патогенное действие [1]. 
Ген сиалидазы А ассоциирован с БВ и формированием 
биоплёнки, он необходим для гидролиза остатков сиа-
ловой кислоты из сиалогликанов слизи, а затем расще-
пления до свободных углеводов, тем самым он способ-
ствует разрушению слизистых барьеров влагалища [2]. 
Примечательно, что некоторые виды Gardnerella, в том 
числе G. swidsinskiy, G. leopoldii и определённая подгруп-
па G. vaginalis, обладают отрицательной сиалидазной 
активностью [12]. Что касается вагинолизина, то он спо-
собствует лизису клеток-мишеней в эпителии влагали-
ща. Другие факторы вирулентности, такие как пролидаза 
и гликосульфатаза, также связаны с БВ [1].

Биоплёнка представляет собой сообщество микробов, 
прикреплённых к биологической поверхности и покрытых 
собственно секретируемой полимерной матрицей, состоя-
щей из углеводов, белков и нуклеиновых кислот [13].

Различные микроорганизмы, например, Gardne
rella spp. и Candida spp., могут образовывать биоплён-
ки [2]. Биоплёнки, продуцируемые патогенными микро-
организмами, формируют устойчивость против защитных 
барьеров микрофлоры влагалища и противомикробных 
препаратов и играют решающую роль в патогенезе БВ [1]. 
G. vaginalis считается первичным колонизатором, который 
может создавать основу для прикрепления других микро-
бов, ассоциированных с БВ, что позволяет формировать 
полимикробные биоплёнки [14]. Atopobium vaginae, один 

из вторых колонизаторов, ― строгий ан аэробный микроб 
с высокой вероятностью развития БВ [15]. Биоплёнки 
G. vaginalis обладают высокой устойчивостью к молоч-
ной кислоте и H2O2, что может быть защитным барьером 
G. vaginalis и других условно-патогенных микроорганиз-
мов, связанных с БВ, от неблагоприятных условий окру-
жающей среды [16]. Известно, что биоплёнки G. vaginalis 
присутствуют в образцах фаллопиевых труб и эндометрия, 
что указывает на то, что биоплёнки могут перемещаться 
в верхние отделы мочеполовых путей, что приводит к ос-
ложнениям во время беременности [1].

В 2018 году C.A. Muzny и соавт. представили обнов-
лённую модель патогенеза БВ и изучили потенциаль-
ную синергетическую связь между G. vaginalis, P. bivia, 
A. vaginae [16]. Авторы выявили, что после полового 
контакта вирулентные штаммы G. vaginalis вытесняют 
Lactobacilli и происходит формирование биоплёнки БВ 
на эпителии влагалища. Далее происходит протеолиз 
G. vaginalis, что способствует росту бактерий P. bivia, 
синтезирующих аммиак, укрепляющих рост G. vaginalis, 
и образование биоплёнки. Затем бактерии продуцируют 
сиалидазу, разрушающую биоплёнку, а P. bivia, таким 
образом, разрушает муциновый слой эпителия [17]. По-
сле разрушения защитного барьера усиливается адгезия 
других бактерий, ассоциированных с БВ, в том числе 
A. vaginae, к полимикробной биоплёнке [1].

В многочисленных исследованиях, направленных 
на определение характеристик, связанных с вирулент-
ностью, применяются различные подходы для анали-
за фенотипического и генотипического разнообразия 
G. vaginalis. На основании биохимических тестов вы-
делено 8 и 17 биотипов G. vaginalis соответственно [2]. 
В настоящее время проводятся различные исследования 
для изучения связи между биотипами G. vaginalis и раз-
витием БВ, однако результаты противоречивы.

А.Е. Гущин и соавт. в 2021 году показали, что при ре-
цидивирующем БВ чаще одновременно выявляют три ге-
нотипа G. vaginalis и более во влагалище женщин, а их 
максимальная концентрация составляет более 108 ГЭ/мл. 
Авторы отметили, что в 78% случаев наблюдается сочета-
ние 1-го, 2-го и 4-го генотипов [18].

При БВ происходит нарушение микрофлоры влагали-
ща, проявляющееся клиническими симптомами, вызван-
ными повышением количества микробов с провоспали-
тельными свойствами в сочетании с иммунным ответом 
организма хозяина. Известно, что в образцах мазков 
женщин с БВ зарегистрированы высокие уровни меди-
аторов воспаления, таких, как интерлейкин (IL)-8, IL-6,  
IL-1α, IL-1β, IL-12p70 и фактор некроза опухоли (TNF-α) [2]. 
Подобно G. vaginalis, A. vaginae также ассоциируется 
с увеличением и уменьшением одних и тех же факторов. 
Более высокие уровни IL-1β, IL-8 и интерферона (IFN)-γ 
наблюдаются при высоком содержании Prevotella spp. [1].

Что касается взаимосвязи между влиянием по-
ловой жизни на развитие БВ, то известно, что болезнь 
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передаётся не в результате переноса микроорганизмов, 
а в результате механического или химического взаимо-
действия, такого как контакт с высокощелочной спер-
мой [1]. В целом, БВ может быть диагностирован у женщин 
постпубертатного возраста, которые никогда не были сек-
суально активными, но с меньшей распространённостью, 
чем у сексуально активных женщин. По оценкам, распро-
странённость заболевания составляет 18,8% для живущих 
неактивной половой жизнью женщин, 22,4% для женщин 
с одним партнёром на протяжении всей жизни и 43,4% 
и 58% для женщин, имеющих 2–3 половых партнёра в те-
чение жизни, и тех, у которых 4 половых партнёра и более 
в течение жизни, соответственно [1]. То, что у партнёров 
женщин с БВ возможно обнаружить бактерии на коже по-
лового органа, уретре, сперматозоидах, простатической 
жидкости, а также в их моче и сперме, свидетельствует 
о том, что мужчины могут быть «резервуаром» инфекции, 
а также о возможности гетеросексуальной передачи [1]. 
Тем не менее у мужчин нет соответствующего заболевания.

Распространённость заболевания также зависит от ха-
рактера сексуальной активности и колеблется в пределах 
10–30% у гетеросексуальных женщин и 25–50% у гомо-
сексуальных женщин, что связано с тем, что секрет вла-
галищных выделений повышает риск заражения БВ [19].

Кроме того, такие привычки, как спринцевание, ку-
рение, некоторые методы контрацепции, например вну-
триматочные спирали, и стресс повышают риск развития 
БВ [20].

БВ во время беременности приводит к увеличению ри-
ска преждевременных родов, самопроизвольного выки-
дыша, внутриутробной гибели плода, преждевременного 
разрыва плодных оболочек, хориоамнионита, послеродо-
вых инфекций [1]. Вне беременности БВ влияет на разви-
тие цервицита, эндометрита, а также воспалительных за-
болеваний органов малого таза, постгистерэктомических 
осложнений и бесплодия трубного генеза [21]. Кроме того, 
БВ повышает риск заражения вирусом простого герпеса, 
вирусом иммунодефицита человека, папилломавирусом, 
а также такими заболеваниями, как сифилис, гонорея, 
трихомониаз и хламидиоз [22, 23].

Ранее проведены рандомизированные исследования 
для выяснения, может ли периодическое лечение БВ 
влиять на заболеваемость инфекциями, передающимися 
половым путём (ИППП). Первое исследование, в котором 
участвовали женщины с бессимптомным БВ, показало, 
что случаи заражения хламидийной инфекцией заметно 
снижаются при интравагинальном применении геля ме-
тронидазола в течение 6 мес [24]. Другое исследование 
с участием женщин с БВ показало, что заболеваемость 
инфекциями Neisseria gonorrhoeae,Chlamydia trachomatis 
или Mycoplasma genitalium снижается при интравагиналь-
ном применении метронидазола и миконазола в течение 
12 мес [25].

БВ ― широко распространённое заболевание, 
и соответственно вмешательства, направленные 

на снижение эпизодов БВ, могут снизить частоту случаев 
БВ-ассоциированных заболеваний. Точная и эффективная 
диагностика и лечение БВ могут стать ключом к предот-
вращению таких заболеваний.

БВ можно диагностировать с помощью двух стан-
дартных тестов, а именно критериев Амселя и шкалы 
Ньюджента, с использованием мазков из влагалища. 
Критерии Амселя применяют в клинической диагностике, 
и для определения БВ-положительных пациенток тре-
буется наличие по крайней мере 3 из 4 характеристик: 
гомогенные выделения из влагалища, рН влагалища бо-
лее 4,5, рыбный запах выделений и наличие ключевых 
клеток при микроскопии. Тем не менее вышеперечислен-
ные характеристики часто отсутствуют, и соответствую-
щий диагноз является субъективным [25, 26].

Шкала R.P. Nugent (1991) основана на количествен-
ном анализе Lactobacillus и Gardnerella при окрашивании 
мазка по Граму, где используется система баллов, в кото-
рой баллы 0–3, 4–6 и 7–10 характерны для нормального, 
промежуточного состояний и БВ соответственно. Однако 
у 27% бессимптомных женщин наблюдается высокое раз-
нообразие микробного сообщества, в котором преобладают 
облигатные анаэробные бактерии, а не лактобациллы [26].

В 2016 году Е.В. Шипицына и соавт. показали, что рас-
пространённость БВ среди женщин репродуктивного воз-
раста с жалобами на обильные выделения из влагалища 
составляет 27%, а G. vaginalis и A. vaginae обнаруживаются 
чаще и в более высокой концентрации (≥ 3×106 и ≥ 8×105 

копий ДНК/мл, соответственно), чем у женщин с проме-
жуточным и нормальным типами микробиоценоза вла-
галища, а важным маркером БВ может быть выявление 
ключевых клеток в окрашенных по Граму препаратах [27].

Учитывая ограничения вышеупомянутых методов, 
применимых к диагностике БВ, в настоящее время все 
больше внимания приковано к методам молекулярной 
диагностики, которые позволяют обнаружить и количе-
ственно определить микроорганизмы.

В клинической практике следует выбирать приемле-
мый в различных случаях метод диагностики БВ на осно-
ве оценки необходимого времени, стоимости и точности. 
Например, метод высокопроизводительного секвениро-
вания может быть более подходящим для диагностики 
у женщин с рецидивирующим БВ, тогда как микроскопи-
ческий метод широко используется благодаря быстрым 
результатам и низкой стоимости.

Учитывая, что клиническое излечение соответствует 
исчезновению всех симптомов, лечение БВ в настоящее 
время направлено на остановку размножения ассоции-
рованных с БВ микроорганизмов и восстановление нор-
мальной микрофлоры влагалища.

Как правило, клиническая терапия включает исполь-
зование антибиотиков с широкой активностью в отноше-
нии анаэробных микробов и простейших: клиндамицина 
и нитроимидазолов (метронидазол и тинидазол) и/или 
использование пробиотиков.
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Первая линия терапии, рекомендованная Всемирной 
организацией здравоохранения, — пероральный приём 
метронидазола по 500 мг два раза в день в течение од-
ной недели, что, однако, может вызывать такие побочные 
эффекты, как желудочно-кишечные боли, тошноту и рво-
ту. Другие предлагаемые терапевтические схемы вклю-
чают 300 мг клиндамицина перорально два раза в день 
в течение одной недели, либо капсулы клиндамицина 
по 100 мг интравагинально ежедневно в течение 5 дней, 
либо аппликации 0,75% интравагинального геля метрони-
дазола в течение 5 дней или 2% интравагинального крема 
клиндамицина перед сном в течение одной недели [28]. 
Однако следует отметить, что местное применение клин-
дамицина может повредить изделия на основе латекса, 
такие как презервативы, а также вызвать псевдомем-
бранозный колит [1]. В качестве терапевтического агента 
второй линии рассматривают тинидазол, у которого мало 
побочных эффектов и хороший фармакокинетический 
профиль [1]. Управление по санитарному надзору за каче-
ством пищевых продуктов и медикаментов недавно одо-
брило однократную дозу 2 г секнидазола в форме гранул 
для лечения БВ [2]. В 2022 году Ю.Э. Доброхотова и соавт. 
показали, что применение 2 г секнидазола и 500 мг ме-
тронидазола два раза в день в течение 7 дней оказыва-
ют одинаковый эффект. Кроме того, однократный приём 
секнидазола удобен для пациентов. Таким образом, этот 
5-нитроимидазол нового поколения может служить за-
меной 5–7-дневной терапии БВ [29].

Хотя антибиотикотерапия эффективна против бак-
терий, ассоциированных с БВ, и в некоторой степени 
облегчает симптомы, ремиссия наблюдается недолго, 
и у многих пациенток после лечения возникает рецидив. 
Высокая частота рецидивов (50–67%) в течение 6–12 мес 
вероятно связана с неспособностью антибиотиков уничто-
жать ассоциированные с биоплёнкой бактерии БВ во вла-
галище [2]. Например, в 2020 году P. Ahrens и соавт. со-
общили, что G. vaginalis и другие бактерии, связанные 
с БВ, отсутствуют или в значительной степени снижены 
у 58% пациентов, применяющих метронидазол. Между 
тем ни одна из этих бактерий не элиминируется у осталь-
ной половины пациентов, что связано с наличием био-
плёнок G. vaginalis и других бактерий [30]. Кроме того, 
в 2010 году A. Swidsinski и соавт. отметили сохранение 
биоплёнок G. vaginalis после пероральной терапии метро-
нидазолом [31].

Поэтому необходимо разработать терапевтические 
стратегии против БВ, направленные на разрушение био-
плёнок. Например, внеклеточная ДНК — важный инте-
грант биоплёнок G. vaginalis, и её ферментативная актив-
ность ДНКазы может быть использована для разрушения 
вновь образованных биоплёнок. Выявлена её способность 
высвобождать микроорганизмы из биоплёнок во фракции 
супернатантов и усиливать активность действия метро-
нидазола. Точно так же лизоцим, как сообщается, может 
разрушать биоплёнки и предотвращать их образование. 

Комбинация лизоцима и антибиотика (клиндамицина 
или метронидазола) может усиливать действие антибио-
тиков и разрушать биоплёнку [2].

Применение деквалиния хлорида по эффективно-
сти аналогично интравагинальному применению крема 
с клиндамицином. Интересно, что тимол, молекула, об-
наруженная в эфирном масле тимьяна, обладает инги-
бирующим действием на биоплёнки in vitro. Показано, 
что применение подкисляющих веществ, таких как ви-
тамин С или борная кислота, в сочетании с нитроимида-
зольным антибиотиком снижает рецидивы БВ, возможно, 
за счёт разрушения биоплёнки во влагалище. Помимо вы-
шеупомянутых адъювантов, исследованных с антибиотика-
ми, многие другие изучали индивидуально [1]. Например, 
L. reuteri RC14 может снижать плотность, глубину инва-
зии и площадь биоплёнок G. vaginalis [2]. Эндолизин из-
бирательно и эффективно уничтожает Gardnerella vaginalis 
в биоплёнке и в культурах изолированных штаммов.

Терапевтические средства на основе микробов в по-
следнее время вызывают всё больший интерес благо-
даря благоприятному влиянию. Являясь ключевыми 
бактериями в здоровом микробиоме, виды Lactobacillus 
могут действовать как противомикробные адъюванты 
благодаря их способности усиливать действие антибио-
тиков. В 2020 году проведено исследование фазы 2b 
(NCT02766023) с участием 228 женщин для оценки эф-
фективности L. crispatus CTV05 в предотвращении ре-
цидива БВ и выявлено, что при их использовании после 
антибиотикотерапии через 3 мес наблюдалась более низ-
кая частота рецидивов БВ по сравнению с плацебо [32].

Трансплантация микробиоты влагалища (ТМВ), при ко-
торой «здоровая» микробиота трансплантируется паци-
ентам, — ещё одна терапевтическая стратегия на основе 
микробов. В 2019 году впервые сообщили об успешных 
результатах применения ТМВ в качестве долгосрочной те-
рапии при рецидивирующем БВ. В исследовании у четырёх 
из пяти пациенток после применения ТМВ наблюдалась 
длительная ремиссия от 5 до 21 месяца, что свидетель-
ствует о значительном снижении симптомов и восстанов-
лении микробиоты при доминировании Lactobacillus spp. 
Побочными эффектами данной методики является приоб-
ретение устойчивости к противомикробным препаратам. 
В целом, антибиотики, агенты, разрушающие биоплёнку, 
пробиотические Lactobacillus и ТМВ можно использовать 
отдельно или в комбинации для регуляции микробиома 
посредством восстановления эубиоза влагалища [33].

Разнообразие в составе микробиома затрудняет диа-
гностику заболевания, а наличие биоплёнок, формирова-
ние устойчивости к антибиотикам, одновременная эли-
минация как патогенных бактерий, так и пробиотиков, 
таких как Lactobacillus, усложняют стратегию лечения. 
Необходимо разработать персонифицированную диагно-
стику и лечение с учётом индивидуальных различий ми-
кробиома влагалища, а также более совершенные новые 
терапевтические стратегии, в том числе направленные 
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исключительно на уничтожение условно-патогенных бак-
терий, а не лактобактерий.

Как широко распространённый дисбиоз, БВ вызывает 
многочисленные последствия для здоровья и представля-
ет большую проблему для пациентов и здравоохранения. 
G. vaginalis — наиболее часто выявляемый микроорга-
низм при БВ, но его присутствие во влагалище не всегда 
приводит к развитию заболевания. Другие микроорганиз-
мы, такие как Atopobium и Prevotella, также тесно связаны 
с БВ. В последние десятилетия понимание бактериального 
разнообразия этой экосистемы расширилось с помощью 
молекулярных методов диагностики. У здоровых женщин 
состав микрофлоры влагалища, в которой преобладают 
лактобациллы, защищающие от инфекции, менее сложен, 
чем у пациенток с БВ, микрофлора которых представляет 
собой микробиоту, содержащую многочисленные обли-
гатные анаэробные виды.

Учитывая высокую частоту рецидивов БВ, необходимы 
исследования для выявления новых методов диагности-
ки, причин неэффективного лечения, устойчивости к анти-
биотикам и разработка более эффективных терапевтиче-
ских стратегий, которые уменьшат симптомы БВ, а также 
предотвратят связанные с ним осложнения.

В целом, разгадка патогенеза БВ — ключ к лечению 
и профилактике этого заболевания, представляющего се-
рьёзную проблему общественного здравоохранения.
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