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РЕЗЮМЕ
Распространенность бактериального вагиноза (БВ) варьирует в широких пределах. Частота его встречаемости до-
стигает 35% в общей гинекологической патологии; 10—30% — среди беременных женщин; 20—60% — среди пациенток 
с инфекциями, передающимися половым путем.
В статье представлены современные данные по эпидемиологии, этиологии, диагностике и лечению данной патоло-
гии. Подчеркнута целесообразность диагностики БВ методом полимеразной цепной реакции в реальном времени.
Особое внимание уделено комбинированному препарату метронидазол + миконазол, эффективному при лечении БВ, 
кандидозного вульвовагинита, смешанных вагинальных инфекций.
Комбинированный препарат (метронидазол + миконазол) эффективен в отношении аэробных и анаэробных микроб-
ных агентов, включая Gardnerella vaginalis, Candida albicans, Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica и др., что дает 
возможность использовать его для лечения как БВ, так и его сочетания с кандидозным вульвовагинитом.
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ABSTRACT
Current approaches to the verification of bacterial vaginosis diagnosis and treatment tactics
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The prevalence of bacterial vaginosis varies widely. Its incidence amounts to 35% of all gynecological pathologies; 10–30% — in 
pregnant women; 20–60% — in patients treated for sexually transmitted infections.
The article presents the current data on epidemiology, etiology, diagnosis, and treatment of this pathology. It is emphasized that 
the use of the real-time polymerase chain reaction method is reasonable for the diagnosis of bacterial vaginosis.
During the treatment, special attention is paid to the use of a combination of metronidazole + miconazole. This drug is effective 
for the treatment of bacterial vaginosis, vulvovaginal candidiasis, mixed vaginitis infections.
The combined drug (metronidazole + miconazole) is effective against aerobic and anaerobic microbial agents, including 
Gardnerella vaginalis, and against Candida albicans, Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica, etc., which makes it 
possible to use it for the treatment of both bacterial vaginosis and its combination with candidal vulvovaginitis.
Key words: bacterial vaginosis, real-time polymerase chain reaction, candidiasis vulvovaginitis, combined drug (metronidazole 
+ miconazole).
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Актуальность проблемы бактериального 
вагиноза

Сохранение репродуктивного потенциала остается од-
ной из  основных задач, которую современное общество 
ставит перед акушерами-гинекологами. Наметившаяся 
в  последние годы тенденция к  снижению рождаемости, 
к сожалению, сохраняет устойчивые позиции. В этой свя-
зи рассмотрение «проблемы внутри проблемы», а именно 
сохранения полноценной микробиоты влагалища как одно-
го из факторов защиты репродуктивной системы в целом, 
имеет принципиальное значение [1, 2].

Одной из острых проблем является бактериальный ваги-
ноз (БВ), который в настоящее время оказывает негативное 

влияние на течение беременности и родов, а также на ча-
стоту рака шейки матки. Распространенность БВ варьирует 
в широких пределах. Частота встречаемости БВ достигает 
35% в общей гинекологической патологии, 10—30% — сре-
ди беременных женщин и 20—60% — среди пациенток с ин-
фекциями, передающимися половым путем. Среди женщин 
с  воспалительными заболеваниями органов мочеполовой 
системы БВ встречается в  35% случаев. Частота БВ име-
ет тенденцию к распространению [3–5].

По данным ряда исследователей, у 50% женщин БВ про-
текает бессимптомно и  может быть обнаружен случайно 
во время рутинного осмотра и взятия мазка. Кроме этого, 
определенное количество женщин, имея явные симпто-



РМЖ, 2018 № 22

Акушерство/ГинекологияОригинальные статьи

мы БВ, длительно не обращаются к гинекологу. Все это ус-
ложняет не только своевременную диагностику, но и даль-
нейшее лечение [1, 6, 7].

Основные компоненты микробиоты 
влагалища

В организме женщины выстроена высокая степень био-
логической противоинфекционной защиты репродуктив-
ной системы. К  факторам защиты относятся сомкнутое 
состояние половой щели, агрессивный уровень рН влага-
лищной среды, анатомически полноценная шейка матки, 
в  цервикальном канале которой существует независи-
мая система выработки антител к  вирусам и  ряду других 
патогенных микроорганизмов. Стержнем динамичного, 
адекватного функционирования всей защитной системы, 
бесспорно, служат постоянство и благополучие микроэко-
системы влагалища, маркерами которых являются кислая 
среда и  концентрация лактобактерий. Для поддержания 
активности и жизнеспособности последних необходимы рН 
в пределах 4,0—4,5, анаэробные условия и достаточное со-
держание в эпителии влагалища гликогена — основного пи-
тательного субстрата лактофлоры [1, 2, 7, 8].

При нарушении экосиситемы влагалища формиру-
ется хорошо структурированная полимикробная плен-
ка, покрывающая вагинальный эпителий и  состоящая 
из анаэробных бактерий, что приводит к рецидивирующе-
му течению БВ. При восходящей инфекции и развитии хро-
нического эндометрита бактериальные пленки выявляются 
в  эндометрии. Образование биопленок бактериями моче-
половой системы приводит к нарушению репродуктивной 
функции женщины, к  неудачным попыткам экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО), развитию осложнений 
и  неблагоприятных исходов беременности. Образова-
ние биопленок также может объяснить частые рецидивы 
нарушения микрофлоры влагалища, что связано с ростом 
антибиотикорезистентности анаэробных организмов [9, 
10]. Инфекции, вызванные штаммами микробов, способ-
ных к образованию пленок, плохо поддаются лечению ан-
тимикробными препаратами и  часто рецидивируют, не-
смотря на защитные механизмы пациента.

По данным J. Patterson et al., наличие биопленки 
при БВ может иметь решающее значение для патогенеза это-
го заболевания. Авторы показали наличие биопленки у 90% 
пациенток с БВ, в то время как при отсутствии БВ — только 
у 10%. Биопленки при БВ плотно прикреплены к поверхно-
сти эпителия влагалища, имеют высокую степень организа-
ции, а G. vaginalis составляли, по данным [11], от 60 до 90% 
массы биопленки. Данные C. Bradshaw et al. [12] также сви-
детельствуют о наличии биопленки у пациентов с БВ; кон-
центрация некоторых микроорганизмов в биопленке может 
достигать 1011 КОЕ/мл. Поэтому когда речь идет о хрониче-
ском рецидивирующем течении воспалительного процесса, 
вызванного условно-патогенной микрофлорой, исход тера-
пии во многом зависит от восстановления локальных защит-
ных сил и воздействия на биопленку [13–16].

С учетом современных достижений клинической бак-
териологии и  знаний инфекционной патологии женских 
половых органов Е. Ф. Кира (1995) разработал классифи-
кацию микроскопической характеристики биоценоза вла-
галища [1, 17].

В норме биоценоз влагалища представлен аэробными, 
анаэробными микроорганизмами, дрожжеподобными гри-

бами, находящимися между собой в определенных пропор-
циях (табл. 1).

Ведущее место в  вагинальном микробиоценозе  —  
95–98% (107–109 КОЕ/мл) — занимают лактобациллы (па-
лочки Додерлейна), чаще микроаэрофильные, продуциру-
ющие перекись водорода, реже анаэробные.

Влагалищная микрофлора строго индивидуальна и ме-
няется в различные периоды развития женского организма. 
Понятие нормы различается не только в связи с возрастом, 
но и в связи с принадлежностью к разным этническим груп-
пам и даже географическим местом обитания (табл. 1).

Особенностью нормальной микрофлоры половых путей 
здоровых женщин репродуктивного возраста является мно-
гообразие видового состава, представленного широким 
спектром микроаэрофилов, факультативных и облигатных 
анаэробных микроорганизмов.

Транзиторные микроорганизмы (непатогенные, ус-
ловно-патогенные, патогенные) случайно заносятся в  ге-
нитальный тракт из  окружающей среды. В  условиях нор-
мального биотопа они пребывают во  влагалище недолго 
и  быстро удаляются с  током слизи и  в  результате рабо-
ты мукоцилиарного эпителия. В случае нарушения защит-
ных механизмов патогенные или условно-патогенные ми-
кроорганизмы транзиторной или факультативной флоры 
прикрепляются к клеткам влагалищного эпителия с после-
дующим размножением и  повреждением тканей за  счет 
воспалительной реакции.

Основное место в  биоценозе влагалища принадлежит 
лактобациллам, поскольку они поддерживают постоян-
ство рН среды и выполняют роль местных факторов защи-
ты; они обладают способностью:

–– к  быстрой репродукции в  условиях влагалищной 
среды;

–– плотно прикрепляться к поверхности эпителиоцитов 
(адгезия);

–– расщеплять гликоген до органических кислот;
–– синтезировать естественные бактерицидные веще-

ства (лизоцим, бактериоцины, перекись водорода) 
[1, 7, 8, 17].

В настоящее время большое практическое внима-
ние уделяется способности микроорганизмов образовы-
вать так называемые биопленки за  счет создания при со-
прикосновении изолированных сообществ друг с  другом 
особого матрикса и объединения в общую структуру.

Биопленки являются формой микробных сообществ, 
фиксированных на различных абиотических и биотических 
поверхностях. В биопленках бактерии защищены от фаго-
цитоза и других компонентов врожденного и приобретен-
ного иммунитета. Считается, что до 80% всех бактериаль-
ных инфекций человека связаны с образованием биопленок, 
в т. ч. биопленки играют определенную роль в развитии БВ 
[1, 18–20].

Факторы, способствующие развитию  
бактериального вагиноза

Формирование БВ имеет существенное отличие от клас-
сического течения инфекционного заболевания. По совре-
менной трактовке БВ  — это невоспалительное заболева-
ние влагалища, связанное с изменением его микрофлоры. 
Ведущую роль в  развитии БВ играет снижение защитных 
факторов организма женщины, при котором происходит 
уменьшение количества или полное исчезновение палочек 
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Додерлейна (молочнокислых бактерий, лактобактерий) 
и замещение их факультативной флорой [21, 22].

Триггером развития БВ могут быть как внешние, так 
и  внутренние факторы. К  внутренним (эндогенным) фак-
торам относятся: нарушение гормонального баланса с пре-
обладанием прогестерона; атрофия слизистой оболочки 
влагалища; кишечный дисбиоз; иммунные нарушения 
в  организме; экстрагенитальная патология, способству-
ющая развитию перечисленных выше состояний; воспа-
лительные заболевания гениталий, сопровождающиеся 
попаданием во влагалище большого количества чужерод-
ных микроорганизмов.

К внешним (экзогенным) факторам относятся: длитель-
ное лечение антибиотиками; лекарственная иммуносу-
прессия (прием цитостатиков, глюкокортикоидов); луче-
вая терапия опухолей; инородные предметы во влагалище 
(гигиенические тампоны, пессарий, противозачаточные 
диафрагма, кольцо); применение спермицидов, частое 
спринцевание; несоблюдение правил личной гигиены; на-
рушение механических факторов защиты (несостоятель-
ность мышц тазового дна) [21–23].

Отличительной особенностью БВ от вагинита является 
отсутствие какого-либо одного возбудителя (гарднерелл, 
микоплазм, стафилококков и  др.). Микрофлора, приходя-
щая на смену лактобактериям, может быть самой различ-
ной и чаще всего представлена ассоциациями условно-па-
тогенных бактерий. Среди них встречаются: бактероиды; 
пептококки; пептострептококки; мегасферы; лептотрихи; 
атопобиум; гарднереллы; микоплазмы.

При наличии каких-либо триггерных факторов, проис-
ходит увеличение количества условно-патогенной микро-
флоры влагалища, уменьшается количество лактобацилл, 
кислотность среды влагалища смещается в сторону ощела-
чивания. Интенсивный рост факультативной флоры, образо-
вание патологических биопленок сопровождаются появле-
нием влагалищных выделений, с характерным неприятным 
запахом. В  процессе жизнедеятельности условно-патоген-
ных микроорганизмов происходит выделение аминов (пу-
тресцина, кадаверина, триметиламина и др.) [23, 24].

Клинические симптомы бактериального 
вагиноза

Поскольку признаков воспаления при БВ не наблюдает-
ся, то  его ведущие клинические симптомы зависят от  ха-
рактера течения БВ (острый, хронический). Несмотря на то 
что БВ не относится к половым инфекциям, зачастую его 
возникновение связано с  coitus (без барьерных методов 
контрацепции), особенно при смене партнера. Если при-
чиной БВ послужил неадекватный прием антибиотиков 
либо других лекарственных препаратов, изменение гормо-
нального фона (климактерический синдром), то  симпто-
мы БВ развиваются независимо от характера половой жиз-
ни [21–23].

Острый БВ проявляется наличием:
–– выделений из влагалища (в среднем не более 20 мл 

за сутки), имеющих серовато-белый цвет, однород-
ную консистенцию, неприятный «рыбный» запах;

–– болезненностью во время половых актов;
–– дискомфорта, зуда и жжения в половых органах (мо-

гут быть выражены слабо либо отсутствовать);
–– болезненности, рези при мочеиспускании, болей 

внизу живота в надлобковой области (редко).
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Хронический БВ — это непрерывное течение заболева-
ния более 2-х месяцев, несмотря на проводимое лечение. 
Как правило, он сочетается с  нарушением гормонального 
фона и атрофией слизистой оболочки влагалища.

Диагностика
Материалом для оценки состояния флоры влагалища 

служат мазок из заднего свода и шейки матки.
По современным представлениям, более 400 раз-

личных видов и  групп микроорганизмов могут входить 
в  состав микробиоценоза влагалища. Эти микроорга-
низмы можно сгруппировать по  признаку генетическо-
го родства. Для выявления этих групп были разработа-
ны реагенты [22–24].

Поскольку диапазон микрофлоры влагалища у  здо-
ровых пациенток достаточно широк и соотношение ми-
кробного состава находится в определенных соотноше-
ниях, то основным методом диагностики БВ в настоящее 
время является метод полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) в  реальном времени. Наиболее достоверный 
вид ПЦР-диагностики — использование тест-систем 
«Фемофлор» (Фемофлор-16, Фемофлор-Скрин). С  их 
помощью можно анализировать не  только видовой, 
но  количественный состав флоры влагалища, вклю-
чая анаэробный спектр, в  т. ч.  определение Atopobium 
vaginae, являющегося высокочувствительным марке-
ром БВ (рис. 1).

Таким образом, тест-системы (Фемофлор-16, Фемо-
флор-Скрин) являются наиболее перспективным методом 
диагностики БВ, который позволяет назначать адекватную 
этиотропную терапию [25].

Наиболее распространенным, экономичным и  доступ-
ным является бактериоскопический метод. При микро-
скопии мазка можно оценить количество лейкоцитов. При 
дисбиозе влагалища их количество будет в пределах нор-
мы, при воспалительном процессе — повышенным.

Одним из  ведущих признаков дисбиоза влагалища 
является выявление ключевых клеток — слущенных эпи-
телиальных клеток слизистой влагалища, по  краю кото-
рых адгезированы грамвариабельные бактерии, палочки 
и кокки. Эти бактерии придают клеткам неясность очер-
таний и зернистый вид, что отчетливо видно при микро-
скопии (рис. 2).

Бактериологическое исследование  — посев отделяе-
мого из влагалища, полученного при заборе мазка, на пита-
тельную среду. Это более сложное, трудоемкое и длительное 
исследование, при котором высока вероятность обнаруже-
ния условно-патогенных бактерий и возможна немедленная 
оценка чувствительности микроорганизмов к  антибакте-
риальным средствам. Тем не  менее следует подчеркнуть, 
что данный метод диагностики не  позволяет определить 
состав анаэробного спектра, а также уточнить соотношение 
отдельных представителей микробной флоры.

Определение рН среды влагалища с помощью тест-по-
лосок можно оценить кислотность влагалищной среды. 
При отсутствии патологического роста факультативной 
флоры рН влагалища варьирует в границах 3,8—4,5. Още-
лачивание среды с показателями рН более 4,5 подтвержда-
ет наличие дисбиотического состояния и способствует ак-
тивации условно-патогенной флоры.

Аминный тест — еще один лабораторный метод ди-
агностики БВ. Суть теста состоит в  добавлении щелочно-
го раствора (10% р-ра гидроокиси калия) в  соотношении 
1:1. При положительном результате усиливается харак-
терный «рыбный» запах. Этот метод доступен, экономичен 
и  достоверен. Тем не  менее использование данного теста 
в настоящее время затруднительно [20, 24–26].

Верификация диагноза бактериального 
вагиноза

По Международной классификации болезней шифр БВ 
зарегистрирован под рубрикой N89.8 — другие невоспали-
тельные болезни влагалища [27].

Верификация диагноза БВ основана на  клинических 
симптомах и совокупности результатов лабораторных ме-
тодов обследования (табл. 1).

Таким образом, можно выделить следующие критерии, 
подтверждающие диагноз БВ:

–– клинические симптомы (наличие гомогенных серо-
ватых выделений из  половых путей с  характерным 
«рыбным» запахом);

–– повышение уровня рН влагалищной среды (выше 4,5);
–– результы теста ПЦР (Фемофлор-16, Фемо-

флор-Скрин);
–– наличие ключевых клеток при микроскопии мазка 

на флору.

Рис. 2. Ключевые клетки в мазке из влагалища при БВ 
Рис. 1. Atopobium vaginae – 
высокочувствительный маркер БВ 
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Дифференциальную диагностику БВ целесообразно 
проводить:

–– с кандидозным вагинитом;
–– трихомониазом;
–– неспецифическим вагинитом;
–– гонореей.

В клинической практике чаще всего дифференциаль-
ную диагностику БВ следует проводить с кандидозным ва-
гинитом и трихомониазом [1, 21]. Дифференциальная ди-
агностика патологии влагалища представлена в таблице 2.

Осложнения бактериального вагиноза
К неблагоприятным последствиям БВ относятся:

–– воспалительные заболевания органов половой систе-
мы (вульвовагинит, эндометрит, сальпингоофорит);

–– циститы, уретриты как у женщины, так и у полового 
партнера;

–– снижение резистентности к  половым инфекциям, 
в т. ч. ВИЧ, гонорее, трихомониазу;

–– невынашивание беременности, преждевремен-
ные роды, преждевременный разрыв плодных обо-
лочек и т. д.;

–– образование бактериальных пленок, устойчивых 
к стандартной терапии.

Лечение бактериального вагиноза
Принципиальная цель терапии БВ состоит в коррекции 

влагалищных симптомов. Всем женщинам с БВ необходи-
мо проводить медикаментозную терапию. Лечение БВ сни-
жает риск инфицирования хламидийной, трихомонадной, 
гонорейной инфекцией, ВИЧ, герпес-вирусной инфекцией.

Несмотря на  то что БВ не  считается воспалительным 
заболеванием, лечение его проводится антимикробными 
препаратами. Лечение БВ, как правило, двухэтапное.

На первом этапе назначают антибактериальную терапию, 
которая может быть местной (чаще) или системной (реже). 
Цель назначения антимикробной терапии — подавление ро-
ста чувствительной условно-патогенной флоры. Идеальным 
вариантом является использование вагинальных препаратов 
с возможностью эффективного воздействия на бактериаль-
ные пленки без развития резистентности.

Второй этап лечения БВ направлен на  восстановление 
нормального состава биоценоза влагалища и заселение его 
лактофлорой.

В соответствии со стратегией и тактикой рационального 
применения антимикробных средств в амбулаторной прак-
тике средствами 1-й линии являются препараты клинда-
мицина (при наличии Atopobium vaginae) и метронидазола 
(при отсутствии Atopobium vaginae) (табл. 3) [28].

Поскольку в  клинической практике возможно сочета-
ние БВ с кандидозным вагинитом [17, 29, 30], целесообраз-
но для таких пациенток использовать комбинированные 
препараты локального действия, к  которым, в  частности, 
относится Метромикон-Нео (метронидазол 500 мг + ми-
коназол 100 мг)  — лекарственный препарат с  тройным 
действием (противомикробным, противопротозойным, 
противогрибковым) и  уникальной способностью разру-
шать бактериальные пленки при местном применении [31], 
устраняя риск развития резистентности к терапии, хрони-
ческого рецидивирования и восходящего эндометрита.

Отличительным преимуществом перед другими ва-
гинальными формами является основа вагинальных 

Таблица 1. Изменение микробного состава среды 
влагалища при БВ

Микрофлора влагалища Вариант нормы БВ

Количество микроорганизмов 108 1011

Соотношение анаэробов и аэробов 5:1 1000:1

Продукция Н2О2 Высокая Низкая

Лактобактерии 96% 35%

Gardnerella vaginalis 5–60% 95%

Mobiluncus 0–5% 50–70%

Mycoplasma hominis 15–30% 60–70%

Таблица 2. Изменение микробного состава среды 
влагалища при БВ

Признак Норма Бактериальный 
вагиноз Кандидоз Трихо-

мониаз

Выделения. 
Количество

Неболь-
шое

Умеренное Варьирует Умеренное

Цвет
Бело- 

желтые
Сероватые Белые

Желто- 
зеленые

Запах – +++ – +

Консис- 
тенция

Жидкие Жидкие
Густые, тво-
рожистые

Пенистые

рН 3,5–4,5 5,0–5,5 4–5 6–7

Зуд – – ++++ +

Жжение – + ++ +

Состояние 
слизистой

Норма Слабая эритема
Эритема, 

экскориации
Петехии

Микроско-
пия

Мало лей-
коцитов

Ключевые клетки Мицелий 
Трихомо-

нады

Таблица 3. Эмпирический выбор антимикробных препаратов при БВ

Категория пациенток Основные возбудители Средства 1-й линии Альтернативные средства

Женщины

Gardnerella vaginalis,
Atopobium vaginae,

Peptostreptococcus spp.
Prevotella spp.,

Bacteroides spp.,
Mobiluncus spp.,

Fusobacterium spp.

Местно:
Клиндамицин крем 2% 5 г (разовая доза) 7 дней

Метронидазол гель 0,75% 5 г (разовая доза) 5 дней
или  

метронидазол внутрь 0,5 г 2 р./сут 7 дней
Орнидазол 0,5 г 2 р./сут 5 дней

Клиндамицин овули 0,1 г интравагинально 
3 дня 

Клиндамицин внутрь 0,3 г 2 р./сут 7 дней
Метронидазол внутрь 2 г однократно

Беременые женщины Метронидазол внутрь 2 г однократно
Клиндамицин внутрь 0,3 г 2 р./сут 7 дней

(со II триместра беременности)
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суппозиториев запатентованного полусинтетическо-
го глицерида — Суппоцир АМ, который обеспечивает бы-
строе расплавление суппозиториев после вагинального вве-
дения под влиянием температуры тела с  образованием 
объемной пенистой массы, которая равномерно рас-
пределяется по  слизистой оболочке. Уникальная основа 
суппозиториев Метромикон-Нео обеспечивает быстрое 
проникновение действующих веществ через слизистую 
и  высокую биодоступность. Более того, основа препара-
та Суппоцир АМ позволяет избежать риска местных кон-
тактных осложнений. Эти свойства обеспечивают удобство 
для пациентки, предотвращают вытекание после примене-
ния и высокую комплаентность к терапии.

За счет наличия в  составе препарата метронидазола, 
Метромикон-Нео активен в  отношении широкого спек-
тра микробных агентов, включая простейшие: Trichomonas 
vaginalis, Entamoeba histolytica, а  также облигатных анаэ-
робных бактерий: грамотрицательных  — Bacteroides spp. 
(в т. ч. Bacteroides fragilis, Bacteroides distasonis, Bacteroides 
ovatus, Bacteroides thetaiotaomicron, Bacteroides vulgatus), 
Fusobacterium spp., Veillonella spp., Prevotella spp (Prevotella 

bivia, Prevotella buccae, Prevotella disiens), грамположитель-
ных  — Clostridium spp., Eubacterium spp., Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp., Mobiluncus spp. и  факультатив-
ного анаэроба  — Gardnerella vaginalis. Чаще всего именно  
G. vaginalis составляет от 60 до 90% массы биопленки [11].

Метронидазол эффективно разрушает биопленки, 
образованные G. vaginalis, за счет образования в них от-
верстий и возможности воздействия на патогенные орга-
низмы (рис. 3).

Более того, резистентность к местной терапии метрони-
дазолом минимальна и  составляет всего 1% на  90-й день 
после аппликации в  отличие от  клиндамицина, у  которо-
го резистентность достигает 80%, по результатам исследо-
вания in vitro (рис. 4) [32].

Все виды лактобактерий проявляют устойчивость 
к  метронидазолу, что способствует сохранению нормаль-
ной микрофлоры влагалища [32, 33].

Миконазол, являющейся противогрибковым средством, 
производным азола, при интравагинальном применении 
активен в основном в отношении Candida albicans. Фунги-
цидный и фунгистатический эффект миконазола обуслов-
лен ингибированием биосинтеза эргостерола оболочки 
и плазматических мембран грибов, изменением липидного 
состава и проницаемости клеточной стенки, которые вызы-
вают гибель клетки гриба.

Препарат используется интравагинально как при острых 
процессах (по 1 суппозиторию утром и на ночь в течение 7 
дней), так и при хроническом течении (по 1 суппозиторию 
в сутки в течение 14 дней). В случае часто рецидивирующих 
процессов или отсутствия положительной клинической ди-
намики при лечении другими методами: по  1 суппозито-
рию утром и на ночь в течение 14 дней [34].

Результаты многочисленных исследований Метроми-
кона-Нео подтверждают его эффективность при бакте-
риальных вагинозах и  вагинитах смешанной этиологии 
и  позволяют рекомендовать его даже при осложненных 
формах с формированием биопленки. Клинически доказа-
но, что после терапии Метромиконом-Нео не было выяв-
лено резистентности к  терапии и  рецидивов заболевания. 
Более того, в  отличие от  некоторых антибактериальных 
средств после терапии препаратом Метромикон-Нео на-
блюдалось сохранение нормоциноза влагалища.

Заключение
Осложнения, связанные с БВ, обусловлены его несвоев-

ременной диагностикой из-за неприменения современных 
лабораторных методов (метод ПЦР в  реальном времени), 
открывающих новые аспекты в этиологии и патогенезе БВ, 
а также из-за игнорирования последствий данной патоло-
гии в  виде образования биопленок и  как следствие рези-
стентности к терапии.

В ряде научных публикаций подчеркивается негатив-
ную роль БВ в  развитии перинатальных, неонатальных 
и  гинекологических осложнений, несмотря на  наличие 
утвержденных международных стандартов его диагности-
ки и лечения [1, 35].

Поэтому Метромикон-Нео может служить препаратом 
выбора при местной терапии бактериального вагиноза, т. к. 
он разрушает биопленки при местном воздействии, не вы-
зывает резистентности к  терапии и  нивелирует риск раз-
вития рецидивов. Кроме того, терапия Метромиконом-Нео 
позволяет сохранять нормоциноз влагалища и  экономить 
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к метронидазолу и клиндамицину (проанализировано 
1059 изолятов) [32]. 

Биопленка, 
сформированная

G.vaginalis и A.vaginae 
в течение 48 ч

без воздействия препаратов 

Та же биопленка через 24 ч
после обработки метронидазолом. 
В биопленке появились отверстия

и фиксировалась массовая гибель клеток
(зеленый цвет)

Рис. 3. Исследование in vitro, окраска по методу 
ViaGramTM Red+. Фото сделаны методом конфокальной 
микроскопии [31] 
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на стоимости лечения. Также безусловным преимуществом 
препарата является уникальная основа суппозиториев — 
Суппоцир АМ, которая обеспечивает комплаентность к те-
рапии и повышает качество жизни пациенток.
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