
75MEDITSINSKIY SOVET2024;18(4):75–82

In
fe

ct
io

ns

Обзорная статья / Review article 

К вопросу о диагностике и лечении  
рефрактерных и рецидивирующих вагинозов 
и вагинитов в практике гинеколога

Е.А. Горбунова1*, https://orcid.org/0000-0002-4723-4299, el_gorbunova@oparina4.ru
И.А. Аполихина1,2, https://orcid.org/0000-0002-4581-6295, apolikhina@inbox.ru
1 Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 

В.И. Кулакова; 117997, Россия, Москва, ул. Академика Опарина, д. 4
2 Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119991, 

Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

Резюме
Актуальность заболеваний, сопровождаю щихся патологическими выделениями из половых путей, неоспорима. Это ведущая 
причина обращения женщин к гинекологу. Несмотря на рутинность заболеваний, связанных с патологическими выделениями 
из половых путей, – бактериальный вагиноз, аэробный вагинит, кандидозный вульвовагинит, смешанный вагинит – вопросы 
их диагностики и лечения остаются неразрешенными. В лечении вагинозов и вагинитов все чаще мы сталкивается с обра-
зованием биопленки и, соответственно, рефрактерным ответом на лечение или рецидивом заболевания. Как показывают 
исследования, рефрактерный ответ и рецидив заболевания – это разные состояния, которые требуют разных лечебных 
и профилактических подходов, но в обоих случаях их причиной часто становится формирование биопленки. Биопленочные 
вагиниты – проблема нового века. Воздействие на биопленки представляет собой нелегкую задачу при лечении бактериаль-
ных инфекций и является одной из основных причин персистенции инфекций. В настоящее время более 80% бактериальных 
инфекций вызваны образованием бактериальных биопленок. Благодаря биопленке возникает повышенная толерантность 
к противомикробным препаратам по ряду причин. В статье обсуждаются доступные методы преодоления антибиотикорези-
стентности при бактериальном вагинозе и вагините, возможность избежать рецидива заболевания без нанесения существен-
ного вреда микробиоте влагалища. Отдельное внимание уделяется антисептику широкого спектра действия – деквалиния 
хлориду. В отличие от антибиотиков деквалиния хлорид менее токсичен для лактобацилл и не увеличивает риск развития 
кандидозного вульвовагинита. Он действует как на причины бактериального вагиноза, так и на флору, не связанную с бак-
териальным вагинозом, что делает его эффективным препаратом при аэробных и смешанных вагинитах. 
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рефрактерный вариант, деквалиния хлорид, биопленки, микроскопия, неспецифический вагинит

Для цитирования: Горбунова ЕА, Аполихина ИА. К вопросу о диагностике и лечении рефрактерных и рецидивирующих 
вагинозов и вагинитов в практике гинеколога. Медицинский совет. 2024;18(4):75–82. https://doi.org/10.21518/ms2024-165.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

On the diagnosis and treatment  
of refractory and recurrent vaginosis and vaginitis 
in the practice of a gynecologist

Elena A. Gorbunova1*, https://orcid.org/0000-0002-4723-4299, el_gorbunova@oparina4.ru 
Inna A. Apolikhina1,2, https://orcid.org/0000-0002-4581-6295, apolikhina@inbox.ru 
1 Kulakov National Medical Research Center of Obstetrics, Gynecology and Perinatology; 4, Academician Oparin St., Moscow, 

117997, Russia 
2 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 8, Bldg. 2, Trubetskaya St., Moscow, 119991, Russia 

Abstract
The relevance of diseases accompanied by pathological secretions from the genital tract is undeniable. This is the leading 
reason for women to go to a gynecologist. Despite the routine nature of diseases associated with pathological secretions from 
the genital tract – bacterial vaginosis, aerobic vaginitis, candidiasis vulvovaginitis, mixed vaginitis – the issues of their diagnosis 
and treatment remain unresolved. In the treatment of vaginosis and vaginitis, we are increasingly faced with the formation 
of biofilms and, accordingly, a refractory response to treatment or a relapse of the disease. Research shows that refractory 
response and relapse of the disease are different conditions that require different therapeutic and preventive approaches, but 
in both cases their cause is often the formation of biofilm. Biofilm vaginitis is a problem of the new century. Biofilms are a dif-
ficult task in the treatment of bacterial infections and are one of the main causes of infection persistence. Currently, more than 
80% of bacterial infections are caused by the formation of bacterial biofilms. Due to the biofilm, increased tolerance to anti-
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Терминология и актуальность бактериального вагино-
за и неспецифических вагинитов

Среди заболеваний, сопровождаю щихся патологиче-
скими выделениями из половых путей, наиболее распро-
странены такие состояния, как бактериальный вагиноз, 
кандидозный вульвовагинит и аэробный вагинит. Также се-
рьезную проблему и при постановке диагноза, и при под-
боре адекватной терапии представляет собой такая при-
чина патологических выделений, как смешанный вагинит.

Согласно терминологии, бактериальный вагиноз (БВ) 
представляет собой вагинальный дисбиотический син-
дром, характеризующийся изменениями в вагинальной 
микробиоте, при которых происходит сдвиг от защитных 
видов лактобацилл к чрезмерному увеличению количества 
факультативных и строго анаэробных бактерий [1], таких 
как виды Gardnerella, Fannyhessea vaginae (ранее извест-
ная как Atopobium vaginae [2], Prevotella bivia , Mobiluncus 
spp., Peptostreptococcus anaerobius, Megasphaerasp. 
и мн. др. [3]. До настоящего времени точная этиология БВ 
остается спорной, что препятствует значительному про-
грессу в его диагностике, лечении и профилактике  [4]. 
В отличие от БВ, вагинит – это острое воспаление слизи-
стой влагалища, характеризующееся увеличением вла-
галищной секреции, при котором в большом количестве 
присутствуют лейкоциты, и отмечаются такие симптомы, 
как зуд и раздражение слизистой вульвы [5]. Соответствен-
но, кандидозный вульвовагинит (КВВ) представляет собой 
воспаление влагалища и преддверия влагалища, вызван-
ное дрожжеподобными грибами рода Candida [6, 7]. 

Лишь в 2002 г. G. Donders et al. [5] впервые предложили 
термин «аэробный вагинит» (АВ) для обозначения наруше-
ния микробиоценоза во влагалище, что характерно для БВ, 
но, в отличие от него, сопровождаю щегося воспалением, не 
связанным со специфическим вагинитом, а вызванным не-
специфической вагинальной флорой, содержащей аэробные 
и факультативно- анаэробные микроорганизмы кишечного 
происхождения [5, 8, 9]. Наиболее часто при АВ встречаются 
грамотрицательные бактерии семейства Enterobacteriaceae 
(главным образом, Escherichia coli) и грамположительные 
кокки – стрептококки группы B (Streptococcus agalactiae, 
S. epidermidis, S. anginosus), энтерококки (Enterococcus faecalis) 
и Staphylococcus aureus [8, 10– 13]. Наиболее часто выделяе-
мым возбудителем АВ является E. faecalis – около 31% [14]. 

Исследования с использованием секвенирования показа-
ли, что анаэробные виды, обычно связанные с БВ, такие как 
G. vaginalis, Fannyhessea vaginae, виды Prevotella и Sneathia 
также выявляются у женщин с AВ [15]. Пока неясно, носит 
ли наличие аэробной микрофлоры причинную, а не ассо-
циативную природу, поскольку некоторые авторы полага-
ют, что АВ – это иммунологическое заболевание с влияни-
ем на микрофлору влагалища, а не строгая бактериальная 
инфекция [5]. 

Возможно, более тяжелой формой АВ является десква-
мативный воспалительный вагинит (ДВ) – хроническое за-
болевание влагалища неизвестной этиологии и патогенеза, 
также сопровождаю щееся нарушением флоры влагалища 
(отсутствие лактобацилл и колонизация аэробными факуль-
тативными микроорганизмами), гнойными выделениями 
и диспареунией на фоне увеличения количества незрелых 
парабазальных эпителиальных клеток и повышения уров-
ня рН. В отличие от АВ, этот вагинит сопровождается по-
явлением участков эритемы на стенках влагалища и лей-
кореей. ДВ – диагноз исключения, когда другие признаки 
гнойного вагинита отсутствуют (повторные посевы на бак-
терии, вирусы и грибы – отрицательны) [9, 13, 16–18]. 

Если одновременно присутствует как минимум два 
этиологических агента, которые вызывают симптомы 
и признаки вагинита, а также вносят свой вклад в нару-
шение флоры влагалища, то такое состояние называется 
«смешанный вагинит» (СВ) [19]. Ключевыми моментами 
в диагностике СВ являются аномальная среда влагалища 
и одновременное наличие как минимум двух типов воз-
будителей вагинита [20]. Наиболее частый вариант СВ – 
это КВВ в сочетании с БВ. Другими типичными сочетани-
ями этиологических факторов при СВ являются T. vaginalis 
на фоне БВ, а также АВ и КВВ. Важной особенностью яв-
ляется то, что СВ обычно сопровождается образованием 
смешанных микробных биопленок [14, 20, 21]. 

Жалоба на патологические выделения из половых пу-
тей остается основной причиной обращения женщин к ги-
некологу. Процент распространения БВ и неспецифических 
вагинитов значительно варьирует в разных странах. Напри-
мер, за рубежом БВ не является заболеванием, подлежа-
щим регистрации ни в одной стране, но он одинаково ча-
сто встречается как у женщин в репродуктивном возрасте, 
так и в менопаузе, при этом паритет или отсутствие поло-
вой жизни не являются мерами, позволяющими избежать 
этого состояния. Распространенность БВ среди женщин 

microbials is maintained for a number of reasons. The article discusses available methods of overcoming antibiotic resistance 
in bacterial vaginosis and vaginitis, the possibility of avoiding recurrence of the disease without causing significant harm to 
the vaginal microbiota. Special attention is paid to such an antiseptic as dequalinium chloride. Unlike antibiotics, dequalinium 
chloride is less toxic to lactobacilli and does not increase the risk of developing candidiasis vulvovaginitis. It works well both 
on the causes of bacterial vaginosis and on flora unrelated to bacterial vaginosis, which makes it a potentially effective drug 
for aerobic and mixed vaginitis. 
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репродуктивного возраста в общей популяции, согласно 
систематическому обзору и метаанализу, в который вошли 
данные из 122 публикаций, колебалась от 23 до 29% в раз-
ных регионах [22]. Среди женщин в постменопаузе, соглас-
но систематическому обзору и метаанализу, включившему 
13 англоязычных исследований, общая распространенность 
БВ составила в среднем 16,9%; колебания в пределах от 2 
до 57% [23]. Среди пациенток с вагинитом КВВ диагно-
стируется в 17–39% случаев [24], а 70–75% женщин име-
ют в течение жизни хотя бы один эпизод КВВ [25]. Точная 
распространенность АВ в настоящее время не установле-
на, его частота варьирует от 12 до 23,7% у небеременных 
женщин с симптомами, от 4 до 8% – во время беремен-
ности [5] и у тех, кто имеет повышенный риск заболева-
ний, передаю щихся половым путем [26]. Самая высокая 
частота АВ – в возрастной группе 21–30 лет (32,3%) [5]. 
Частота СВ варьирует от 4,44 до 35,06% [20]. В большин-
стве исследований сообщается, что наиболее распростра-
ненной формой СВ является ВВК плюс БВ [20]. Некоторые 
исследования показали, что «ДВ/АВ + БВ», «КВВ + ДВ/АВ» 
и «КВВ + БВ» были наиболее частыми формами СВ [20].

ПРОБЛЕМЫ В ДИАГНОСТИКЕ БАКТЕРИАЛЬНОГО 
ВАГИНОЗА И НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ВАГИНИТОВ 
И ПУТИ ИХ РЕШЕНИЯ

Проблема патологических выделений из половых пу-
тей у женщин сохраняет свою актуальность по ряду при-
чин: это касается и  диагностики причины выделений, 
и выбора метода лечения, который бы отвечал принци-
пам эффективности и безопасности, а также позволял из-
бежать рецидива либо присоединения другой инфекции, 
например КВВ после БВ. 

В диагностике, как оказалось, также не все просто. До 
сих пор не везде внедрена рН-метрия при гинекологиче-
ском обследовании. И даже обычная микроскопия отде-
ляемого из влагалища, с которой, собственно, начинает-
ся путь постановки верного диагноза при обращении по 
поводу патологических выделений из влагалища, имеет 
много противоречий. Об этом велась дискуссия на II Все-
российском конгрессе с международным участием по ме-
дицинской микробиологии и инфектологии, проходившем 
с 29 февраля по 1 марта 2024 г., где состоялось «Сове-
щание экспертов: мастер- класс по микроскопии». Об-
суждение проблемы по определению локусов для забо-
ра материала, способов окраски, описанию микроскопии 
отделяемого влагалища/шейки матки/уретры, оформле-
нию заключения показало необходимость стандартизации 
подходов к отбору биоматериалов, окрашиванию препа-
ратов и выдаче заключений, в связи с чем нами и коллега-
ми со стороны ФГБУ «НИМЦ АГП им. В.И. Кулакова» были 
внесены следующие предложения:

Выполнять забор биоматериала из нескольких локусов 
(кроме “V”) и проводить его только по определенным пока-
заниям (к сожалению, в приказе МЗ №1130 от 20.10.2020 
рекомендуется «бактериоскопическое исследование маз-
ков» обязательно из 3 локусов – уретра, цервикальный ка-
нал и влагалище).

Описать подробно условия сбора биоматериала для 
проведения микроскопии: на преаналитическом этапе кли-
нических лабораторных исследований необходимо инфор-
мировать пациента о правилах сбора биологического ма-
териала; инструктировать персонал, участвующий во взятии 
образцов биологических материалов у пациентов, об осо-
бенностях процедур взятия различных материалов. Нель-
зя брать мазок во время менструации, в течение 48 ч после 
полового контакта, после проведения трансвагинального 
УЗИ, при введении накануне спермицидов, лубрикантов, 
лекарственных препаратов в виде кремов, мазей, суппо-
зиториев, вагинальных таблеток (за последние 48–72 ч), 
использовании накануне средств интимной гигиены, в т. ч. 
эмолентов (не менее 24 ч), проведении спринцеваний.

Пересмотреть Номенклатуру медицинских услуг (При-
каз 804н от 13 октября 2017 г. с изменениями и дополне-
ниями от 16 апреля 2019 г., 5 марта, 24 сентября 2020 г.) 
в отношении проводимой микроскопии вагинального от-
деляемого для диагностики вагинитов различной этиоло-
гии или бактериального вагиноза.

Микроскопию отделяемого из влагалища осуществлять 
по 2 стеклам, взятым из одного локуса (например, стен-
ка влагалища), но с разными окрасками: одно окраши-
вать по Граму, другое – по Романовскому – Гимзе (мети-
леновым синим).

Разработать унифицированные бланки направле-
ния и выдачи результата микроскопии (иные, чем в При-
казе 1130н и Клинических рекомендациях по нормаль-
ной беременности) с указанием референсных значений.

При выдаче результата описывать морфологию бакте-
риальных клеток с грампринадлежностью.

Установить короткие сроки получения ответа клиници-
стом от лабораторной службы по результатам исследования.

С целью более широкого обсуждения вопросов по ми-
кроскопии в акушерстве, гинекологии и андрологии по-
вторную дискуссию по данной проблеме планируется 
провести на XVII Региональном научно- образовательном 
форуме и  Пленуме Правления РОАГ «Мать и  дитя» 
26– 28 июня 2024 г. в ФГБОУ ВО «Волгоградский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава России. 

ПРОБЛЕМА РЕЦИДИВА И РЕФРАКТЕРНОСТИ 
ПРИ БАКТЕРИАЛЬНОМ ВАГИНОЗЕ 
И НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ВАГИНИТАХ

Схожим для БВ и неспецифических вагинитов также яв-
ляется проблема рецидива и рефрактерности. До 20% слу-
чаев КВВ носит рецидивирующий характер [24, 25]. При 
этом сохраняется разночтение относительно определения 
рецидива. Критерии рецидивирующего КВВ определены 
в руководствах непоследовательно и произвольно [7]. На-
пример, в США рецидивирующий КВВ определяется как 
три или более эпизодов симптоматического КВВ менее 
чем за один год [27]. В европейских рекомендациях для 
этого диагноза необходимы четыре или более симптома-
тических эпизода КВВ в год [28–30].

К большому сожалению, мы часто сталкиваемся с тем, 
что пациентки получают лечение по поводу «лейкоцитов 
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в мазке», при этом не учитывается состав флоры, клиниче-
ские симптомы, не проводится дополнительная диагности-
ка, включая ПЦР-диагностику и/или бактериологическое 
исследование. И, как правило, т. к. причина «лейкоцитов 
в мазке» не всегда понятна врачу, для лечения назнача-
ются препараты, которые содержат несколько фармако-
логических субстанций, с антибактериальным, антифунги-
цидным и противовоспалительным эффектом. Увы, часто 
подобное лечение заканчивается либо рецидивом ваги-
нита/вагиноза, либо новым состоянием, обуславливаю-
щим патологические выделения (чаще БВ или КВВ), либо 
переходит в хроническое заболевание с соответствую-
щими последствиями. Развитие рецидива или хрониза-
ция процесса довольно часто наблюдается у пациенток, 
страдаю щих от генитоуринарного синдрома в менопау-
зе (ГУМС), и таких его проявлений, как вульвовагинальная 
атрофия (ВВА) и инфекции мочевыводящих путей (ИМП), 
когда в лечении не учитывается необходимость устранить 
первопричину развития БВ, АВ или ДВ – восполнить де-
фицит эстрогенов на локальном уровне и восстановить 
пул лактобацилл. Известно, что одним из факторов, спо-
собствующих развитию БВ, является гипоэстрогения, кото-
рая снижает количество гликогена в клетках вагинально-
го эпителия, необходимого для роста лактобацилл. В этом 
отношении менопауза является благоприятным перио-
дом для дисбактериоза влагалища и, следовательно, для 
БВ [31]. Эстроген играет роль в поддержании среды с низ-
ким pH во влагалище, поэтому женщины в постменопаузе 
более склонны к развитию ИМП, чем молодые женщины. 
Не стоит забывать про антиэстрогенное действие курения. 
Исследование, сравниваю щее курящих и некурящих жен-
щин, выявило снижение количества лактобацилл и пока-
зало, что женщины с дисбактериозом влагалища (IV класс 
Равеля) в 25 раз чаще курят, чем женщины с эубиозом 
влагалища (I класс Равеля) [32]. 

Несмотря на то что уровень излечения БВ в  тече-
ние 30 дней приближается к 80% у женщин, принимав-
ших метронидазол перорально в течение 7 дней, реци-
див в течение 12 мес. является обычным явлением [4]. 
Причин рецидива несколько: устойчивость L. iners и не-
которых штаммов G. vaginalis к имидазолам (либо ре-
зистентность, либо неэффективность антибиотиков по 
отношению к бактериальным биопленкам) и низкая чув-
ствительность A. vaginae к имидазолам [32]. Признанным 
фактором дисбаланса микробиоты в целом и микробио-
ты влагалища в частности, а также ведущей причиной на-
рушения вагинальной микробиоты является антибиотико-
терапия. Устойчивость к противомикробным препаратам 
в последние десятилетия является глобальной пробле-
мой. Нередко пациенты сами себе назначают лечение, 
т. к. препараты находятся в безрецептурном доступе, что 
также приводит к некачественной терапии и к разви-
тию устойчивой к препаратам биопленочной инфекции. 
В случае с БВ все чаще сообщается о некоторой устой-
чивости к  широко используемым противомикробным 
препаратам [33]. При БВ на вагинальных эпителиальных 
клетках формируется полимикробная биопленка, содер-
жащая G. vaginalis и другие бактерии, ассоциированные 

с БВ, обеспечивая неприступное для антибиотиков убе-
жище для защиты патологического сообщества микро-
организмов [33]. Впервые актуальность микробных био-
пленок при БВ и  вагините была обозначена в  2005  г. 
Swidsinski et al. в исследовании флуоресцентной гибриди-
зации in situ, когда авторы показали, что у женщин присут-
ствует полимикробная биопленка, состоящая в основном 
из Gardnerella spp., где также был обнаружен Fannyhessea 
vaginae [34]. Эти же авторы подтвердили свои первые на-
блюдения, продемонстрировав наличие полимикробной 
биопленки у половины пациенток с диагнозом БВ [35]. За-
тем и другими авторами было подтверждено присутствие 
Gardnerella и F. vaginae в биопленке [36].

Проблема рецидива из-за образования биопленки яв-
ляется не только проблемой БВ, но и КВВ, АВ, СВ. Послед-
ний обычно сопровождается образованием смешанных 
биопленок. Изучение полимикробных взаимодействий 
и смешанных биопленок даст новую идею для понима-
ния патогенеза СВ [20]. Известно, что устойчивость бакте-
рий в биопленках к антибиотикам в 10–1000 раз выше, 
чем у планктонных бактерий [37]. Биопленки содержат 
множество различных патогенных бактериальных ткане-
вых сообществ [38], обеспечивают превосходную и ста-
бильную среду, которая предотвращает попадание иммун-
ных клеток и антибиотиков в сообщество бактериальных 
биопленок, одновременно защищая бактериальные ми-
кроорганизмы от воздействия pH крови, осмотического 
давления и дефицита питательных веществ. При таких ус-
ловиях бактерии могут общаться друг с другом и сосу-
ществовать даже в неблагоприятных условиях. Сообще-
ства биопленок производят антибактериальные целевые 
мутации и белки, нейтрализующие лекарственные веще-
ства. Кроме того, в биопленках существует особый тип фе-
нотипа бактериальных клеток – персистентные клетки, 
способные выживать под действием системы иммунной 
защиты и антибиотиков [31]. Из-за фенотипического раз-
нообразия бактериальных биопленок содержание анти-
микробных препаратов, попадаю щих в биопленки, сни-
жается, а микроокружение внутри биопленок изменяется, 
вызывая механизм устойчивости биопленок к антибио-
тикам [39], что затрудняет их разрушение. Генетические 
мутации также могут привести к устойчивости бактерий 
к противомикробным препаратам. В результате всех пе-
речисленных фактов влияние антибиотиков, обычно ис-
пользуемых в клинической практике, на бактериальные 
биопленки часто является недостаточным.

Наиболее распространенной бактерией, вызываю щей 
инфекции мочевыводящих путей у взрослых женщин, яв-
ляется Escherichia coli. Ее уропатогенные штаммы могут 
уклоняться от иммунного ответа организма, стимулируя 
провоспалительную реакцию или скрывая иммуногенный 
бактериальный компонент. Бактериальные биопленки мо-
гут играть ключевую роль в поддержании устойчивости та-
ких штаммов в мочевом пузыре и влагалище, что являет-
ся причиной развития ИМП и АВ. Большинство штаммов 
E. coli обладают способностью образовывать бактериаль-
ные биопленки при ИМП [40], АВ [41] и вызывать инфек-
ции мочевого пузыря [42]. 
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В отношении БВ необходимо различать рецидивиру-
ющий БВ и рефрактерный БВ, т. к. эти состояния требуют 
разные подходы к лечению для достижения терапевтиче-
ского эффекта. 

Рефрактерный ответ отличается от рецидива тем, 
что основные возбудители не элиминируются, а сохра-
няются в больших количествах. Назначение пробиоти-
ков перорально или интравагинально в этой ситуации не 
рекомендуется [13, 43]. К сожалению, рандомизирован-
ные контролируемые исследования с участием женщин 
с рефрактерным БВ еще не проводились. J.M. Bohbot et al. 
при рефрактерном БВ предлагают 4 возможных вариан-
та терапии: 1) заменить класс терапевтического препара-
та (например, перейти с 5-нитроимидазола на клиндами-
цин или антисептики); 2) изменить способ лечения (т. е. 
с перорального лечения перейти на вагинальное или на-
оборот); 3) перейти на более высокие интравагинальные 
дозы 5-нитроимидазола; 4) комбинировать пероральный 
прием 5-нитроимидазола в течение 7 дней и ежеднев-
ное интравагинальное введение (табл.) антисептика [32]. 

В отличие от рефрактерного БВ, при лечении рециди-
ва БВ следует учесть обратимые факторы. Причиной реци-
дива может стать повторное инфицирование от полового 
партнера. На сегодняшний день женщинам с диагнозом 
рецидивирующего БВ рекомендуется обязательное и по-
стоянное использование презервативов как минимум 
3–4 мес. после лечения с целью предотвращения по-
вторного заражения от партнера, урогенитальный тракт 
которого может быть колонизирован бактериями, ассо-
циированными с БВ [44]. Предполагается, что бактерии, 
ассоциированные с БВ, находящиеся в мужской уретре 
или под крайней плотью, могут со временем элиминиро-
ваться при отсутствии повторного инфицирования со сто-
роны полового партнера- женщины. По данным ряда ис-
следований, параллельное лечение партнера женщин с БВ 
не доказало эффекта в профилактике рецидива БВ [45].

ОБОСНОВАНИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ 
БАКТЕРИАЛЬНОГО ВАГИНОЗА И РАЗЛИЧНЫХ 
ВАРИАНТОВ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ВАГИНИТОВ 
ВАГИНАЛЬНОЙ ФОРМОЙ ДЕКВАЛИНИЯ ХЛОРИДА

Как с рефрактерным БВ или вагинитом, так и с их ре-
цидивами неизменно поднимается вопрос о  подборе 
метода, позволяющего разрушить биопленку и сделать 
микроорганизм, находящийся под защитой биопленки, 
уязвимым. Нужен поиск новых альтернативных страте-
гий лечения, которые могут включать в себя использова-
ние пробиотиков (вплоть до перспективы трансплантации 

вагинальной микробиоты как абсолютно новой стратегии 
в гинекологической практике [46]), пребиотиков, бактери-
офагов, препаратов, направленных на снижение уровня 
рН влагалища, активированной глицирризиновой кисло-
ты [47], антисептиков, физических методов (кавитацион-
ный ультразвук). Антисептики наиболее эффективны, без-
опасны, доступны и универсальны для применения при 
разных причинах патологических выделений из влагали-
ща, за исключением специфических. В течение несколь-
ких лет против вагинальных инфекций тестировались 
такие соединения, как хлоргексидин [48], деквалиния хло-
рид [49], октенидин [50], полигексаметиленбигуанид [51], 
повидон-йод [52]. Они имеют широкий спектр действия 
и обычно действуют путем разрушения биопленки, при 
этом пока что имеется мало доказательств антимикроб-
ной резистентности к ним. 

Деквалиния хлорид является одним из антисептиков, 
который продемонстрировал высокую эффективность при 
лечении БВ [13]. Этот местный антисептик обладает ши-
роким спектром действия, который охватывает G. vaginalis 
и Fannyhessea vaginae, выявляемые при БВ. Также боль-
шим преимуществом является возможность его примене-
ния как у беременных (во все сроки беременности), так 
и у кормящих женщин. Недавнее исследование показа-
ло способность деквалиния хлорида разрушать биоплен-
ки гарднереллы, а также снижать метаболизм и биомас-
су биопленок гарднереллы [53]. E.R. Weissenbacher et al. 
в рандомизированном клиническом исследовании срав-
нили лечение БВ с использованием деквалиния хлори-
да (вагинальные таблетки по 10 мг) и вагинального крема 
клиндамицина  (2%). Они показали, что оба метода ле-
чения имели одинаковую эффективность [54]. Европей-
ские рекомендации, опубликованные в 2018 г.  [31], так 
же как и рекомендации Международного общества по 
вульвовагинальным болезням ISSVD 2023 г., в качестве 
альтернативного терапевтического решения при лече-
нии БВ предлагают использовать деквалиния хлорид по 
1 вагинальной таблетке по 10 мг каждый вечер в тече-
ние 6 дней [13]. После лечения 573 пациенток с диагно-
зом «БВ» деквалиния хлоридом (вагинальная таблетка по 
10 мг) в течение 6 дней около 85% из них сообщили об 
облегчении симптомов [55]. В отечественной гинеколо-
гической практике недавно было предложено применять 
в процессе лечения биопленочного БВ такой антисептик, 
как Флуомизин [56]. По результатам проведенного иссле-
дования А.М. Савичевой и соавт. при двухэтапном лечении 
БВ с применением антисептика деквалиния хлорида и ва-
гинального пробиотика Гинофлор Э была показана высо-
кая эффективность такой схемы лечения [56]. В течение 

 Таблица. Лечение бактериального вагиноза в соответствии с европейскими гайдлайнами 2018 г. [32] 
 Table. Treatment of bacterial vaginosis in accordance with European guidelines 2018 [32]

Препарат Способ применения Дозировка Продолжительность лечения

Метронидазол Перорально 500 мг два раза в день 7 дней

Секнидазол Перорально 2 г 1 раз в день

Клиндамицин 2%-ный вагинальный крем Применение один раз в день 7 дней

Деквалиния хлорид Вагинально 10 мг вагинальная таблетка 6 дней
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6 мес. наблюдения рецидивов БВ не отмечено ни в од-
ном случае, сохранялся физиологический микробиоце-
ноз влагалища более чем у 70% женщин [56]. При видо-
вой идентификации лактобацилл было отмечено, что вид 
Lactobacillus crispatus, вырабатываю щий перекись водоро-
да и молочную кислоту и характеризующий стабильность 
вагинального микробиоценоза, сразу после лечения вы-
является в 4 раза чаще, чем до лечения, и частота его об-
наружения стабильна в течение 6 мес. 

При лечении АВ данный антисептик также показал 
свою универсальность и эффективность [57]. Два иссле-
дования [49, 57] показали, что интравагинальное приме-
нение деквалиния хлорида хорошо переносилось и при-
водило к явному уменьшению клинических симптомов АВ, 
уменьшению количества соответствующих факультативно- 
патогенных микроорганизмов. V. Della Casa et al. проде-
монстрировали противомикробную активность деква-
линия хлорида in  vitro против различных патогенов, 
вызываю щих вагинальные инфекции, включая аэроб-
ные бактерии, такие как Escherichia coli, Streptococcus 
и Staphylococcus [58] . Petersen et al. включили в свое кли-
ническое исследование 73 женщины с диагнозом “Fluor 
vaginalis”, у которых присутствовали признаки и симпто-
мы вагинита и нарушение микрофлоры влагалища, а БВ, 
КВВ и инфекция T. vaginalis были исключены [59]. Общая 
оценка симптомов у этих женщин с АВ-подобным ваги-
нитом снизилась на фоне терапии деквалиния хлоридом 
с 5,0 ± 1,9 при поступлении до 1,9 ± 1,5 и 1,3 ± 1,3 при 
последующих визитах соответственно. Процент женщин 
с более чем 10 лейкоцитами в поле зрения при микро-
скопи снизился в группе деквалиния хлорида с 42,2% при 
поступлении до 9,3% и 8,6% при контрольных визитах че-
рез 2 и 4 нед. соответственно. Также лечение деквалиния 
хлоридом привело к снижению титра культур стрептокок-
ков, энтерококков и Escherichia coli на 36, 49 и 73% со-
ответственно. Другие клинические исследования также 
сообщили о высокой клинической эффективности деква-
линия хлорида при лечении АВ [13]. 

Смешанный вагинит представляет собой трудную те-
рапевтическую проблему в первую очередь из-за риска 
полипрагмазии, поэтому во многих странах запрещены 
комбинированные противомикробные препараты для ле-
чения вагинита. Стандартное лечение смешанного ваги-
нита еще не разработано [20]. Учитывая высокий процент 
сочетания БВ и АВ и схожесть их клинических проявле-
ний, а также факт, что АВ категорически нельзя лечить ме-
тронидазолом [13], при СВ нежелательно применять ком-
бинированные противомикробные препараты, поскольку 
многие из них как раз содержат производные 5-нитро-
имидазола, поэтому в случае подозрения на АВ или СВ 
назначение деквалиния хлорида до получения резуль-
татов лабораторных методов исследования позволит на-
чать терапию и не нанести существенного вреда пациенту. 
Более того, имеются новые научные данные (США, 2023), 
что деквалиния хлорид усиливает чувствительность бак-
терий к антибиотикам [60]. Поэтому на современном эта-
пе деквалиния хлорид рассматривается в мире не только 
«вместо антибиотиков» (как альтернатива антибиотикам), 

но и «совместно с антибиотиками». Кроме того, деква-
линия хлорид, показал себя потенциальным прототипом 
для разработки противогрибковых средств, в т. ч. против 
Candida auris [61].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Микробиом влагалища и шейки матки представляет 
собой сложную экосистему, содержащую различные ми-
кробы в разных соотношениях. Большинство вагинитов 
и БВ диагностируются эмпирически без объективных дан-
ных. Более того, например, симптомы СВ могут быть не-
специфичными и варьировать в зависимости от пациента, 
что также часто приводит к ошибочному диагнозу. Поч-
ти все бактерии способны образовывать биопленки, кото-
рые могут состоять из одного микроорганизма или смеси 
бактерий, грибов, архей, простейших и дрожжей. В насто-
ящее время более 80% бактериальных инфекций вызва-
ны образованием бактериальных биопленок. Бактериаль-
ные биопленки высокоструктурированы, функциональны, 
специфичны и скоординированы. Бактериальные био-
пленки могут вызывать серьезные инфекции, такие как 
инфекции с множественной лекарственной устойчиво-
стью, устойчивостью широкого спектра действия и полной 
лекарственной устойчивостью. Биопленки являются одной 
из основных причин персистенции инфекций. Таким обра-
зом, раннее выявление и поиск новых и альтернативных 
методов лечения имеют важное значение для лечения ин-
фекций, связанных с биопленками.

В настоящее время методы обнаружения и лечения 
инфекций, связанных с биопленками, являются недоста-
точными и остаются серьезной проблемой. Частота ре-
цидивов БВ и неспецифических вагинитов при тради-
ционных методах лечения также может быть объяснена 
тем, что эти методы лечения не принимают во внима-
ние дисбактериоз влагалища, а также не включают пре-
параты, минимально действующие на лактобациллы, по-
этому часто стоит выбор назначения препарата, который 
бы не нанес вреда и показал эффективность при лече-
нии. Деквалиния хлорид – это часто используемый анти-
септик широкого спектра действия с доказанным эффек-
том разрушения биопленок. Его можно комбинировать 
с антибиотиками, чтобы повысить роль противомикроб-
ных препаратов в предотвращении образования бакте-
риальных биопленок и разрушении зрелых биопленок. 
Возможно, использование данной стратегии позволить 
улучшить антибиопленочный эффект и уменьшить дози-
ровку антибактериальных и антифунгицидных средств, 
снизить неэффективность терапии. Тем не менее необхо-
димы дальнейшие клинические наблюдения, чтобы раз-
работать комплексную терапевтическую схему рефрак-
терных и рецидивирующих вагинозов и неспецифических 
вагинитов, позволяющую контролировать и элиминиро-
вать патогенную флору, сохранять физиологичный уровень 
лактобацилл. 
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