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Цель исследования: оценить эффективность комплексного лечения бактериального вагиноза с 
использованием углеродного формованного сорбента ВНИИТУ-1, модифицированного гликолевой 
кислотой. 
Материалы и методы. В исследование включено 84 женщины c бактериальным вагинозом. В 
основной группе А - обследование и лечение женщин с партнерами на втором этапе лечения в 
течение пяти дней вагинально вводился формованный углеродный сорбент ВНИИТУ-1, 
модифицированный гликолевой кислотой. В группах сравнения B и С на втором этапе лечения 
пациентки получали терапию молочной кислоты. В группе В - обследование и лечение женщин с 
партнерами, в группе С - без партнеров. В качестве первого этапа лечения проводилась терапия 
метронидазолом системно и клиндамицином местно. Лечение мужчин - клиндамицином местно. 
Наблюдение за пациентами продолжалось в течение шести месяцев. 
Результаты. Чаще всего были обнаружены: Gardnerella vaginalis, Prevotella, Atopobium vaginae, 
Escherichia сoli и Enterococcus faecalis. Бактерии, которые были не чувствительны к клиндамицину 
при первичном обследовании у женщин с рецидивом, были обнаружены при контрольном посеве. 
Выявлено сходство микрофлоры половых путей женщин с бактериальным вагинозом и их 
партнеров. В основной группе частота рецидивов регистрировалась в шесть раз меньше, чем в 
группе В и в одиннадцать раз меньше, чем в группе С.  
Заключение. У женщин, применявших сорбенты, восстановлена микрофлора влагалища и снижена 
частота рецидивов заболевания в 8,5 раз в течение шести месяцев по сравнению с группами, где 
лечение проводилось без сорбентов. Санация полового партнера улучшила результаты лечения в два 
раза, по сравнению с лечением одной только женщины. 
Ключевые слова: бактериальный вагиноз, условно-патогенные бактерии, рецидив, половые 
партнеры, углеродный сорбент. 
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The aim of the research: to evaluate the effectiveness of complex treatment of bacterial vaginosis with the 
use of carbon molded sorbent VNIITU-1, modified with glycolic acid. 
Materials and methods. The study included 84 patients with bacterial vaginosis. The main group (n=25) 
consisted of women treated simultaneously with sexual partners. In the main group A - examination and 
treatment of women with partners, at the second stage of treatment for five days a molded carbon sorbent 
VNIITU-1 modified with glycolic acid was vaginally injected. In the comparison groups B and C, at the 
second stage of treatment, the patients received lactic acid therapy. In group B, examination and treatment 
of women with partners, in group C - without partners. As the first stage of treatment, metronidazole was 
administered systemically and clindamycin topically. Treatment of men with clindamycin topically. Patient 
follow-up continued for six months. 
Results. Most often found: Gardnerella vaginalis, Prevotella, Atopobium vaginae, Escherichia coli and 
Enterococcus faecalis. Bacteria that were not sensitive to clindamycin during the initial examination in 
women with relapse were detected during control culture. The similarity of microflora of the genital tract of 
women with bacterial vaginosis and their partners was revealed. In the main group, the relapse rate was 
recorded six times less than in group B and eleven times less than in group C. 
Conclusion. In women who used sorbents, the vaginal microflora was restored and the rate of relapse of the 
disease was reduced by 8.5 times over six months compared with groups where treatment was carried out 
without sorbents. Remediation of the sexual partner improved the treatment results twice as compared to the 
treatment of a woman alone. 
Key words: bacterial vaginosis, conditionally pathogenic bacteria, relapse, sexual partners, carbon sorbent. 
 

Бактериальный вагиноз (БВ) является одним из наиболее распространенных 
заболеваний, встречающихся у женщин репродуктивного возраста. Около 30% случаев 
патологических выделений из половых путей у пациенток связано с бактериальным 
вагинозом [1, 4]. 

Основной проблемой бактериального вагиноза является низкая эффективность 
традиционных методов лечения с частым возникновением рецидивов. По данным различных 
исследований, частота рецидивов колеблется от 30% до 50% в течение 3 месяцев после 
проведённого лечения [2-4]. В настоящее время доказанным является тот факт, что БВ – это 
полимикробная биопленочная инфекция. Формирование биопленки начинается с адгезии 
Gardnerella vaginalis к вагинальному эпителию с последующим производством внеклеточных 
волокон (pili), которые усиливают прикрепление других бактерии к субстрату и между 
собой. Выделяемый микроорганизмами слизистый внеклеточный матрикс из белков, 
полисахаридов цементирует бактерии вместе, обеспечивая поддержку и защиту от внешних 
факторов [4, 5]. Доказано, что условно-патогенные бактерии, ассоциированные с БВ, имеют 
высокую способность к адгезии и цитотоксичность, что характеризуют их 
предрасположенность к формированию биопленок [5].  

Частые рецидивы бактериального вагиноза, повторные курсы антибиотикотерапии 
приводят к возникновению резистентности микрофлоры к лекарственным препаратам, 
снижению эффективности проводимого лечения и, как следствие, к рецидивам. Таким 
образом, замыкается «порочный круг» патогенеза рецидивов бактериального вагиноза. 
Адекватная и эффективная медикаментозная терапия нарушений микробиоценоза влагалища 
должна учитывать полимикробную этиологию БВ, особенности его патогенеза, связанные с 
формированием биопленок, а также задействовать механизмы восстановления нормальной 
микрофлоры.  

Традиционным методом лечения бактериального вагиноза у небеременных является 
использование антибактериальных препаратов (метронидазол и клиндамицин) с 
антианаэробным спектром действия [6]. Однако рядом авторов доказано, что Atopobium 
vaginae, который является одним из основных возбудителей бактериального вагиноза, 
проявляет высокую резистентность к действию метронидазола [7]. 

Использование препаратов клиндамицина позволяет значительно снизить количество 
анаэробных микроорганизмов, но при этом угнетается рост и уменьшается количество 
находящихся в дефиците лактобактерий, что способствует рецидивированию заболевания. В 
результате после антибактериальной терапии требуется проведение 2-го этапа лечения, 
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направленного на восстановление нормального пула лактобактерий и создание кислой среды 
во влагалище. Тем не менее, несмотря на различные существующие методы лечения, 
остается высокий процент рецидивов данного заболевания. 

Доказано, что важную роль в патогенезе и рецидировании бактериального вагиноза 
играет сексуальная активность женщины. У сексуально активных женщин одним из 
факторов риска развития бактериального вагиноза является наличие множества половых 
партнеров и частая их смена [8, 9, 11, 12, 13]. Однако остаются дискутабельными вопросы 
передачи бактериального вагиноза половым путем и лечения половых партнеров.  

Цель данного исследования: оценить эффективность комплексного лечения 
бактериального вагиноза у небеременных женщин с использованием углеродного 
формованного сорбента ВНИИТУ-1, модифицированного гликолевой кислотой. 

Материалы и методы. В исследовании участвовали женщины репродуктивного 
возраста, обратившиеся в лечебные учреждения для обследования на инфекции, 
передаваемые половым путем, или с жалобами на выделения из половых путей. Работа 
выполнялась на базе ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России (ректор, д.м.н., профессор 
Ливзан М.А.), кафедре акушерства и гинекологии № 2 (заведующий кафедрой, д.м.н., 
профессор Баринов С.В.); поликлинического отделения БУЗОО «Клинический кожно-
венерологический диспансер» (главный врач, д.м.н., доцент Новиков Ю.А.) и на базе 
перинатального центра БУЗОО «Областная клиническая больница» (главный врач, к.м.н. 
Полежаев К.Л.). Все пациентки, включенные в исследование, заполнили анкету 
относительно их поведенческих и клинико-анамнестических данных. В исследование 
включено 84 пациентки с подтвержденным диагнозом «бактериальный вагиноз». 

Критерии включения: пациентки в возрасте от 18 до 45 лет с установленным 
диагнозом бактериальный вагиноз; согласие партнера на участие в исследовании и лечение.  

Критерии исключения: беременность, злокачественное новообразование любой 
локализации, наличие инфекций, передаваемых половым путем (сифилис, гонорея, 
хламидиоз, трихомониаз, ВТЧ-инфекция, генитальный герпес), кандидоз, микоплазменная и 
уреаплазменная инфекция, местное или системное использование антибактериальных, 
иммуномодулирующих препаратов в течение месяца до исследования, наличие острых 
воспалительных заболеваний любой локализации или обострение хронических.  

Пациенткам, включенным в исследование, диагноз БВ устанавливался на основании 
наличия не менее 3 критериев Амселя [6]. Проводилось микроскопическое исследование 
влагалищного мазка, тест ПЦР с детекцией в режиме реального времени (INBIOFLOR – 
Comprehensive Study of Microflora Composition of Urogenital Tract (UGT)), посев отделяемого 
влагалища с определением чувствительности выявленных микроорганизмов к антибиотикам. 
Все женщины были обследованы на ИППП методом ПЦР-диагностики.  

У мужчин проводилось микроскопическое исследование отделяемого (мазка-
отпечатка) с кожи внутреннего листка крайней плоти полового члена, тест ПЦР с детекцией 
в режиме реального времени (INBIOFLOR – Comprehensive Study of Microflora Composition 
of Urogenital Tract (UGT)), посев отделяемого с кожи внутреннего листка крайней плоти 
полового члена с определением чувствительности выявленных микроорганизмов к 
антибиотикам. 

Пациентки были разделены на 3 группы. 
Основная группа А (n=25). В данную группу вошли пациентки, имеющие одного 

полового партнера. Обследование и лечение проводилось обоим партнерам. На втором этапе 
лечения вагинально вводился формованный углеродный сорбент ВНИИТУ-1, 
модифицированный гликолевой кислотой в течение 5 дней. Длительность аппликации 
составляла 24 часа. 

Группа сравнения В (n=29). В эту группу также вошли пациентки, имеющие одного 
полового партнера. Обследование и лечение проводилось обоим партнерам. 
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Группа сравнения С (n=30). В данную группу вошли пациентки, не имеющие 
постоянного полового партнера, или если партнер отказался участвовать в исследовании и 
проводить лечение. 

На первом этапе все пациентки, включенные в исследование (n=84), получали 
одинаковую антибактериальную терапию в соответствии с клиническими рекомендациями 
РФ [6]:  
а) нитроимидазол системно, нами использовался Метронидазол (Metronidazole) таблетки по 

500 мг per os 2 раза в день в течение 7 дней; 
б) клиндамицин (Clindamycin) 2% вагинальный крем один полный аппликатор (5 г) 

однократно на ночь в течение 7 дней. 
На втором этапе женщины групп В и С (группы сравнения) получали лечение в 

соответствии с клиническими рекомендациями РФ [6]. Использовался препарат молочной 
кислотой 100 мг per vaginam по 1 суппозиторию 1 раз в день в течение 10 дней. 

Сорбент ВНИИТУ-1, модифицированный гликолевой кислотой, применявшийся в 
основной группе, разработан в Центре новых химических технологий Федерального 
государственного бюджетного учреждения науки «Федеральный исследовательский центр 
«Институт катализа им. Г.К. Борескова Сибирского отделения Российской академии наук» 
(Омский филиал) (директор, д.х.н., профессор Лихолобов В.А..). Формованный углеродный 
сорбент ВНИИТУ-1, модифицированный гликолевой кислотой, имеет размеры: диаметр 8-13 
мм, длина 50-80 мм, толщина наружной стенки 2,2 – 3,0 мм, с одним внутренним каналом 
круглого сечения (Рисунок 1 А). В процессе изготовления его помещают в сетчатый капроновый 
контейнер с размером пор не менее 1 мм, который не создает препятствий для прохождения 
через него адсорбата (рисунок 1 Б). К капроновому контейнеру прикреплена нить, необходимая 
для последующего удаления сорбента. Данное медицинское изделие выпускается в стерильном 
виде в одноразовой упаковке (рисунок 1 В). Углеродный сорбент обладает высокой химической 
чистотой, развитой пористой текстурой, которая обеспечивает высокую сорбционную 
активность и высокую биосовместимость с биологическими системами.  

 

 
А                                      Б                                              В 

Рис. 1 Формованный углеродный сорбент ВНИИТУ-1, модифицированный гликолевой кислотой:  
А – стержень сорбента с одним внутренним каналом круглого сечения; Б – сорбент в сетчатом 

капроновом контейнере; В – сорбент в одноразовой стерильной упаковке 
 

Лечение мужчин в группах А и В (n=54) проводилось клиндамицином местно 
(клиндамицин крем 2% 5,0 г на кожу полового члена однократно 7 дней). 

Контроль после окончания терапии проводился через 1 месяц. У женщин 
осуществлялся контроль микроскопии отделяемого влагалища; ПЦР с детекцией в режиме 
реального времени (INBIOFLOR – Comprehensive Study of Microflora Composition of 
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Urogenital Tract (UGT)); посев отделяемого влагалища с определением роста колоний 
микроорганизмов. Наблюдение за пациентками продолжалось в течение 6 месяцев. Через 6 
месяцев пациентки приглашались на контрольный визит. Партнерам контрольное 
исследование не проводилось.  

Статистическая обработка данных осуществлялась с помощью пакета прикладных 
программ «STATISTIKA-13» и стандартных математических таблиц «Microsoft Excel». 
Распределение данных было отличное от нормального, не наблюдалось равенство дисперсий. 
Расчеты проводились с использованием методов непараметрической статистики. Сравнение 
двух зависимых переменных (до и после лечения) проводился с помощью критерия Мак-
Немара, сравнение 2 независимых групп проводили с помощью χ2. Для определения 
взаимосвязи между признаками использовался корреляционный анализ (коэффициент 
корреляции Спирмена).  

Результаты собственных исследований. Средний возраст пациенток с 
бактериальным вагинозом составил 31,7±1,3 лет. Анализ полученных данных показал, что 
83% обследуемых предъявляли различные жалобы, чаще всего женщин беспокоили 
выделения из половых путей (67%), причем выделения со специфическим «рыбным 
запахом», характерным для бактериального вагиноза отмечали 35% обследованных. Среди 
других жалоб имели место зуд в половых путях (31%), диспареуния (13%). У 21,6% женщин 
выделения из половых путей сочетались с зудом наружных половых органов. Среди 
экстрагенитальной патологии доминировали хронические заболевания желудочно-
кишечного тракта (45%), при этом у 25% наблюдаемых в анамнезе имело место лечение 
дисбактериоза кишечника; воспалительные заболевания верхних дыхательный путей 
(хронический гайморит, хронический тонзиллит) встречались у 27% женщин, хронические 
воспалительные заболевания мочевыделительной системы (хронический цистит, 
хронический пиелонефрит) у 23%.  

У 32% обследованных женщин в анамнезе были инфекции, передающиеся половым 
путем. Среди обследованных женщин 66% имели различные заболевания шейки матки 
(хронический цервицит отмечался в 21% случаев, дисплазия 1 степени – у 11% женщин, 
эктопия шейки матки – у 34% пациенток). Среди гинекологической патологии также 
встречались хронические сальпингоофориты (25,5%), миома матки (9,5%), эндометриоз 
(6%), гиперплазия эндометрия (2%). Среди методов контрацепции 40% женщин 
использовали барьерные методы (презерватив), 2% – ВМК и 6% обследуемых использовали 
оральную контрацепцию. 

В нашем исследовании диагноз БВ выставлялся впервые в 70% случаев. У 30%, 
женщин, включенных в исследование, причиной обращения был рецидив БВ. Большинство 
женщин отмечали жалобы в течение 6 месяцев (37%) до обращения за медицинской 
помощью. У 11% пациенток симптоматика беспокоила от 6 месяцев до 1 года. Наличие 
жалоб более года присутствовало у 14% обследованных.  

При обследовании пациенток наиболее часто определялась G.vaginalis (98%), на 2 
месте по частоте встречаемости была Prevotella (88%), на 3 месте – Atopobium vaginae (81%). 
Реже обнаруживались Leptotrichia amnionii и Mobiluncus (рисунок 2). В 77% (65/84) случаев 
было обнаружено сочетание G.vaginalis и A.vaginae. 
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Рис. 2. Состояние микрофлоры влагалища пациенток с бактериальным вагинозом 

 (1 – G.vaginalis; 2 – Prevotella; 3 – Atopobium vaginae; 4 – Leptotrichia amnionii; 
 5 – Mobilincus mulieris; 6 – Mobilincus curtisi). 

 
При оценке содержания лактобактерий во влагалище с помощью ПЦР метода было 

выявлено, что у 56% женщин (47/84) количество лактобактерий оказалось снижено (<20% от 
общей бактериальной массы), у 13% (11/84) лактобактерии не выявлялись, у 31% 
обследуемых (26/80) оказалось нормальное содержание лактобактерий.  

При бактериологическом исследовании отделяемого влагалища у 58% женщин (49/84) 
были выявлены 16 видов условно-патогенных микроорганизмов. Чаще всего 
обнаруживались G.vaginalis – у 24% пациенток (20/84), Escherichia сoli – у 18% (14/84), 
Enterococcus faecalis - у 14% (12/84), Streptoc. agalactiae - у 9,5% обследованных (8/84). У 31% 
женщин определялось сочетание G.vaginalis с Escherichia сoli или Enterococcus faecalis.  

По составу микрофлоры влагалища пациентки всех групп были однородны (p>0,05), 
значимых различий во влагалищном микробиоценозе выявлено не было.  

При определении чувствительности обнаруженных микроорганизмов к антибиотикам 
было выявлено, что у 70% обследуемых Escherichia сoli и Enterococcus faecalis были 
нечувствительны к клиндамицину. Streptococcus agalactiae у 80% женщин проявлял 
чувствительность к клиндамицину. Стафилококки были чувствительны к клиндацимину в 
66% случаев. Таким образом, в 53% случаев наиболее часто высеваемые бактерии оказались 
устойчивы к клиндамицину.  

При обследовании партнеров спектр высеваемых микроорганизмов был аналогичен 
полученным результатам у женщин. На рисунке 3 представлена микрофлора половых путей 
обследованных супружеских пар. G.vaginalis у мужчин определялась в 59%, что было в 2 раз 
реже чем у их партнерш. A.vaginae у мужчин выявлялась в 1,8 раз реже, чем у женщин, 
Prevotella, Leptotrichia и Mobilincus в 2 раза чаще обнаруживалась у женщин, чем у их 
партнеров. У 43% (23/54) обследуемых пар при бактериологическом исследовании 
высевались одинаковые бактерии.  
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Рис. 3. Микробный состав флорыполовых путей супружеских пар (1 – Gardnerella vaginalis;  

2 – Atopobiumvaginae; 3 – Prevotella; 4 – Leptotrichiaamnionii; 5 – Mobiluncus; 6 – Escherichiacoli;  
7 –Streptococcus agalactiae; 8 – Corynebacteriumspp.; 9 – Staphylococcusspp.; 10 – Enterococcus faecalis). 

 
После проведенного лечения у всех пациенток, включенных в исследование, значимо 

снизилось количество предъявляемых жалоб. По результатам микроскопии отделяемого 
влагалища в 10 раз снизилось количество ключевых клеток и в 2,3 раза возросло количество 
лактобактерий. В основной группе зарегистрирована тенденция к снижению (p˃0,05) роста 
G. vaginalis, Atopobium vaginae, Leptotrichia и Mobiluncus по сравнению с группой В и С. 
Частота высевания кишечной палочки в группе А была в 3 раза ниже, чем в группе В 
(х2=4,95, р<0,05) и в 6 раз ниже, чем в группе С (х2 =7,5, р<0,05). После лечения в группе В в 
посеве сохранялась персистенция кишечной палочки у 10% наблюдаемых и у 13% в группе 
С. Элиминация энтерококков в основной группе оказалась в 5 раз эффективней, чем в группе 
В (х2 =8, р<0,05) и в 4 раза эффективней, чем в группе С (х2=5,6, р<0,05). После 
проведенного лечения у пациенток групп В и С сохранялась персистенция энтерококков в 
10% случаев, а стафилококков - у 10% наблюдаемых группы В и у 7% группы С. В основной 
группе А рост этих микроорганизмов после лечения обнаружен не был (таблица 1).  

Таблица 1 
Результаты динамической оценки состояния микрофлоры влагалища до и после лечения 
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группа 
А 
(n=25) 

до лечения 
абс. (%) 

25 (100) 18 (72) 23 (92) 15 (60) 14 (56) 6 (24) 4 (16) 5 (10) 4 (16) 

после 
лечения 
абс. (%) 

2(8) 0 1(4) 0 0 0 0 0 0 

Критерий 
Мак-
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Немара 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,015 0,158 0,02

6 
0,04

6 
группа 
В 
(n=29) 

до лечения 
абс. (%) 

28 (96) 23 (79) 27 (93) 20 (67) 24 (83) 5 (17) 2 (7) 3 (10) 6 (21) 

после 
лечения 
абс. (%) 

5 (13) 4 (14) 4 (14) 5 (15) 7 (24) 3 (10) 0 3 (10) 3 (10) 

Критерий 
Мак-
Немара 

23 19 23 15 17 2 2 0 3 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,158 0,158 0 0,08
4 

группа 
С 
(n=30) 

до лечения 
абс. (%) 

29 (97) 27 (90) 24 (80) 21 (70) 23 (77) 5 (17) 3 (10) 4 (13) 5 (17) 

после 
лечения 
абс. (%) 

7 (23) 5 (17) 7 (23) 3 (10) 11 (37) 4 (13) 0 3 (10) 3 (7) 

Критерий 
Мак-
Немара 

22 22 17 18 12 1 3 1 2 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,318 0,084 0,31
8 

0,15
8 

 
При дальнейшем наблюдении за пациентками, включенными в исследование, через 

три месяца после проведенной терапии по поводу бактериального вагиноза, в группе С были 
диагностированы рецидивы у 8 (27%) женщин, в группе В – у 4 (14%) женщин. В основной 
группе А через три месяца после лечения рецидивов зафиксировано не было. Через шесть 
месяцев после лечения в группе С было выявлено еще 5 рецидивов заболевания, а в группе В 
рецидивы были выявлены еще у 3 женщин. Таким образом, в течение 6 месяцев после 
проведенного лечения количество рецидивов в группе С составило 43% (13/30), а в группе В 
24% (7/29). В то время как из основной группы в течение 6 месяцев с симптомами 
бактериального вагиноза обратилась только одна женщина (4%).  

Согласно таблице 2, у женщин, у которых возникли рецидивы заболевания, 
микроорганизмы, обнаруженные при первичном обследовании, были нечувствительны к 
клиндамицину и продолжали персистировать в вагинальном биотопе после проведенного 
лечения, что подтверждалось результатами контрольного бактериологического 
исследования.  

Таблица 2 
Результаты динамической оценки состояния микрофлоры влагалища до и после лечения 

у пациенток с зарегистрированным рецидивом БВ (n=20) в группах В и С. 

показатель 
До лечения При рецидиве Критерий 

Мак Немара p 
абс. % Абс. % 

1. тест ПЦР  
Gardnerellavaginalis 20 100 19 95 1 0,318 
Atopobium vaginae 18 40 12 60 6 0,015 
Prevotella 16 80 14 70 2 0,158 
Leptotrichia amnionii 14 70 11 55 3 0,084 
Mobiluncus curtisi 8 40  20 1 0,318 
Mobiluncus mulieris  12 60 10 50 2 0,158 
Lactobacillus<20% от 
общей бактериальной 

14 70 14 70 0 0 
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массы  

Отсутствие ДНК 
лактобактерий 

3 15 3 15 0 0 

2. бактериологическое исследование отделяемого влагалища 
Escherichia сoli 8 40 8 40 0 0 
Streptococcus agalactiae 1 5 0 0 1 0,318 
Enterococcus faecalis 4 20 4 20 0 0 
Staphylococcus  4 20 3 15 1 0,318 
Gardnerella vaginalis 3 15 3 15 0 0 
Corynebacterium 3 15 3 15 0 0 
 

Таким образом, наилучшие результаты лечения были получены в основной группе, 
где проводилась терапия с использованием углеродных сорбентов одновременно с лечением 
половых партнеров. В данной группе пациенток частота рецидивов регистрировалась в 10,75 
раза меньше (χ2 =11,12 , p<0,05), чем в группе С и в 6 раз меньше (χ2 = 4,31, p<0,05), чем в 
группе В. Выявлена положительная корреляционная связь средней силы между количеством 
выявленных микроорганизмов и рецидивом заболевания (коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена = 0,43, p<0,001) (рисунок 4).  

 
Рис. 4. Корреляционная взаимосвязь между рецидивом заболевания  

и количеством выявленных микроорганизмов (r= 0,43, p<0,001). 
 
Рецидив БВ чаще возникал у женщин, у которых изначально видовой состав 

микрофлоры влагалища включал более 6 представителей условно-патогенной флоры. Таким 
образом, видовое разнообразие микрофлоры влагалища в большей вероятности случаев 
способствовало возникновению рецидивов БВ. 

Обсуждение результатов. Проведенное нами исследование показало, что у женщин с 
БВ наиболее часто в отделяемом влагалища одновременно высевались G. vaginalis и A. 
Vaginae. Полученные данные совпадают с данными литературы [4]. Это подчеркивает 
ключевую роль симбиоза G. Vaginalis и A. Vaginae в развитии бактериального вагиноза. По 
данным литературы, при БВ происходит нарушение микробиоценоза влагалища с 
преобладанием роста представителей условно патогенной микрофлоры, с отсутствием 
какого-то специфического возбудителя [5]. Хотя есть мнение, что A.vaginae и Leptotrichia 
amnionii являются специфичными для БВ [4]. Авторы данного исследования аргументируют 
этот факт тем, что эти микроорганизмы редко выявляются у здоровых женщин. По 
результату наших данных, у пациенток с БВ A.vaginae выявлялась у 81% наблюдаемых, а 
Leptotrichia amnionii - у 67%.  
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В поддержании постоянства вагинальной микрофлоры важную роль играют различные 
виды лактобацилл. По литературным данным, присутствие во влагалище 
Lactobaciluscrispatus препятствует развитию бактериального вагиноза, так как эти 
лактобактерии является сильными продуцентами перекиси водорода. В то время как 
преобладание в вагинальном биотопе Lactobacilus Iners не является надежной защитой от 
заселения представителями условно патогенной флоры [14]. В нашем исследовании не 
проводилась идентификация различных видов лактобактерии, но нормальное количество 
лактобактерий выявлялось у 31% наблюдаемых пациенток с БВ.  

По данным некоторых авторов, совместное сосуществование G.vaginalis и Escherichia 
сoli или Enterococcus faecalis способствует формированию биопленки [10]. В проведенном 
нами исследовании симбиоз G.vaginalis с E.сoli и Enterococcus faecalis в отделяемом 
влагалища встречался у 31% обследованых. При этом, видовое разнообразие микрофлоры 
влагалища в большей вероятности случаев способствовало возникновению рецидивов БВ, 
сто совпадает с результатами других исследователей [15]. 

В нашем исследовании был проведен анализ микрофлоры половых путей обоих 
половых партнеров в паре, где женщина страдает БВ. Полученные данные 
свидетельствовали о идентичности высеваемых представителей микроорганизмов у 
пациенток и их партнеров. G.vaginalis у мужчин обнаруживалась в 59%, этот факт 
доказывает способность гарднерелл колонизировать нижние отделы половых путей и быть 
причиной реинфекции у женщин. Эти данные согласуются с результатами, полученными М. 
Zozaya в 2016 г. и С. Gottschick в 2017 г [16, 17]. Снижение почти в 2 раза количества 
рецидивов БВ у женщин, партнерам которых проводилась терапия по сравнению с группой, 
в которой изолированно лечили только женщин, доказывает важность одновременного 
лечения обоих сексуальных партнеров. 

Проведенное исследование показало высокую эффективность комплексного лечения 
бактериального вагиноза с применением углеродного формованного сорбента ВНИИТУ-1, 
модифицированного гликолевой кислотой. Действие данных изделий заключается в 
способности углеродных сорбентов адсорбировать микробные клетки, выделяемые 
микроорганизмами токсины, продукты жизнедеятельности, тем самым уменьшая процент 
контаминации слизистой влагалища условно-патогенной флорой, независимо от 
резистентности возбудителей к антибактериальным препаратам [18, 19]. Данные свойства 
сорбента позволяют решить проблему массивного обсеменения влагалищной стенки 
условно-патогенными микроорганизмами. Бактериальная биопленка, которая играет важную 
роль в патогенезе бактериального вагиноза, представляет собой биосинтетический 
полимерный конгломерат, состоящий из бактерий и окружающего их внеклеточного 
матрикса [5, 15]. Исследователи выяснили, что метронидазол и клиндамицин способствует 
образованию отверстий в бактериальной биопленке, но не воздействует на внеклеточный 
матрикс, формирующий эту пленку, и не уничтожает условно-патогенные бактерии [20]. В 
то время как физические свойства сорбента (размеры гранул, мезопористая структура) 
позволяют сорбировать вещества с высокой молекулярной массой. 

Слизистый внеклеточный матрикс защищает микроорганизмы от внешних воздействий 
и состоит из белков, полисахаридов и нуклеиновых кислот. В результате происходит 
сорбирование основных компонентов биопленки, что запускает процесс деградации данного 
внеклеточного полимерного матрикса, и микробные клетки начинают отделяться от 
сообщества и так же подвергаются сорбции. Гликолевая кислота закреплена на поверхности 
сорбента не жестко, что позволяет ей мигрировать в окружающую среду и изменять рН. 
Закисление влагалищной среды приводит к дополнительному повреждению бактериальной 
биопленки и создает благоприятные условия для восстановления нормальной лактофлоры, 
тем самым оказывая двойное патогенетическое воздействие на процесс лечения 
бактериального вагиноза [7]. 

Выводы. Таким образом, по результатам поведенного исследования можно заключить, 
что рецидивы БВ связаны с персистенцией условно-патогенных бактерий. Наиболее часто 
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высеваемые бактерии в 53% выработали устойчивость к традиционным антибактериальным 
препаратам. Использование углеродного формованного сорбента ВНИИТУ-1, 
модифицированного гликолевой кислотой, в качестве второго этапа лечения бактериального 
вагиноза позволяет элиминировать до 88% условно-патогенных микроорганизмов, в том 
числе штаммы, резистентные к антибактериальным препаратам, и добиться полноценного 
восстановления вагинальной микрофлоры. Частота возникновения рецидивов заболевания у 
женщин, которым проводилась терапия сорбентами, в течение 6 месяцев в 8,5 раз меньше, 
чем у пациенток, лечившихся без сорбентов. Санация половых партнеров позволят улучшить 
результат лечения в 2 раза по сравнению с изолированной терапией только женщин.  
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