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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

БВ  Бактериальный вагиноз
ГЭ/мл  Геном-эквиваленты в 1 миллилитре
ИВ  Индекс воспаления
ИПБ  Искусственное прерывание беременности
ИППП  Инфекции, передаваемые половым путем
КНУЗ  Кавитированные низкочастотным ультразвуком растворы
КНУЗ РХ Кавитированный низкочастотным ультразвуком 0,05 % 
  раствор хлоргексидина биглюкананта
ОБМ  Общая бактериальная масса
ПЦР  Полимеразная цепная реакция
ПЦР-РВ Полимеразная цепная реакция с детекцией результатов 
  в режиме реального времени
УПМ  Условно-патогенные микроорганизмы
ЭФ  Биологически активная добавка «Экофемин Флораваг»
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ГЛАВА 1. ФУНКЦИИ ВАГИНАЛЬНОЙ МИКРОБИОТЫ 
  И СОСТАВ НОРМОФЛОРЫ ВЛАГАЛИЩА

1.1. Краткий очерк изучения вагинальной микробиоты и основные понятия

Совокупность микроорганизмов, колонизирующих влагалище, называют мик-
робиотой или микробиоценозом влагалища. Наряду с ними используется тради-
ционный термин «микрофлора», при этом все термины являются тождествен-
ными. Большую часть микробной биомассы во влагалище составляют бактерии. 
В репродуктивном возрасте в 1 мл вагинального отделяемого может содержаться 
до 108 бактерий, что объясняется наличием доступного питательного субстрата – 
глюкозы, образующейся в результате гидролиза гликогена, который в свою оче-
редь синтезируется клетками эпителия после эстрогенной стимуляции. 

Первые работы по исследованию микрофлоры влагалища датированы концом 
19 века: в 1892 году профессор Альберт Додерлейн опубликовал монографию, 
в которой описал кислотопродуцирующие грамположительные палочки, выяв-
ляемые во влагалище здоровых женщин [26]. Спустя 38 лет Thomas et al. с по-
мощью культуральных методов идентифицировал палочки Додерлейна как вид 
Lactobacillus acidophilus [67]. В название рода заложены морфологическое свой-
ство микроорганизма (палочковидная форма) и основное биохимическое свойство 
(ферментация углеводов до молочной кислоты), а видовое имя отражает склон-
ность к росту в кислой среде. В 1980 году с помощью молекулярно-генетических
методов гетерогенная группа бактерий Lactobacillus acidophilus была разделена 
на несколько видов, известных сегодня: L. crispatus, L. johnsonii, L. jensenii, L. gas-
seri, L. acidophilus и т.д. [41]. А в 1999 году был выделен и идентифицирован оче-
редной вид лактобацилл, впоследствии часто выявляемый как у здоровых жен-
щин, так и у пациенток с бактериальным вагинозом, – L. iners [29]. Таким образом, 
на протяжения более чем 120 лет лактобациллы воспринимаются как нормальная 
микрофлора влагалища.

Другие населяющие влагалище микроорганизмы принято считать условно-
патогенными. В 1955 году Гарднером и Дьюксом из влагалища был выделен микро-
организм, названный Haemophilus vaginalis [34], в последующем реклассифициро-
ванный в Gardnerella vaginalis. Данный микроорганизм, в отличие от лактобацилл, 
ассоциирован с патологическим состоянием – бактериальным вагинозом (БВ). 
В 1999 году был идентифицирован еще один микроорганизм, выявляемый при 
БВ – Atopobium vaginae [59]. Впоследствии были обнаружены и другие микроорга-

ГЛАВА 1. ФУНКЦИИ ВАГИНАЛЬНОЙ МИКРОБИОТЫ И СОСТАВ НОРМОФЛОРЫ ВЛАГАЛИЩА
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низмы, ассоциированные с БВ (бактерии родов Prevotella, Mobiluncus, Leptotrichia 
и др.), однако G. vaginalis и A. vaginae остаются наиболее надежными маркерами 
данного патологического состояния.

БВ является клинико-лабораторным синдромом, характеризующимся сни-
жением количества лактобацилл и повышением количества условно-патогенных 
микроорганизмов (в том числе G. vaginalis и A. vaginae), что может приводить 
к появлению выделений из влагалища, часто сопровождающихся запахом, и повы-
шению влагалищного pH. Перечисленные признаки и наличие «ключевых клеток» – 
эпителиальных клеток, на которых адгезировано множество бактерий, – в мазке 
из вагинального отделяемого (критерии Амселя) положены в основу диагностики 
БВ. Кроме того БВ можно диагностировать и по результатам микроскопии мазка 
вагинального отделяемого: для этого используют шкалу Нугента, которая учиты-
вает характер микрофлоры влагалища.

Достижения последних лет в области молекулярной микробиологии позволили 
прийти к пониманию, что наряду с «нормой», представленной лактобациллами, 
и «патологией», обусловленной другими условно-патогенными микроорганизма-
ми, существуют иные варианты микробиоценоза влагалища. Это подтверждают 
данные, полученные в ходе реализации глобального проекта «Микробиом чело-
века» (проект был запущен в 2008 году [55]), согласно которым влагалище здоро-
вых женщин может быть колонизировано другими бактериями, продуцирующими 
молочную кислоту (не лактобациллами) [57]. Кроме того в составе микробиоты 
влагалища могут наблюдаться транзиторные сдвиги, которые самопроизвольно 
корректируются с течением времени.

1.2. Роль вагинальной микробиоты в поддержании здоровья 
репродуктивной системы женщины 

Говоря о вкладе вагинальной микробиоты в поддержание здоровья женской 
репродуктивной системы, обычно акцентируют внимание на роли лактофлоры, 
которая традиционно считается нормальной микрофлорой влагалища. Однако 
стоит принимать во внимание, что у значительной части здоровых женщин лак-
тобациллы не являются доминирующими микроорганизмами [57, 77]. Из этого 
следует, что функции лактобацилл, по крайней мере, частично могут перекрывать-
ся другими микроорганизмами и отсутствие лактобацилл при отсутствии жалоб 
и объективных клинических признаков не всегда стоит рассматривать как патологию. 

Лактобациллы посредством ряда механизмов обеспечивают колонизационную 
резистентность влагалища, тем самым снижают риск развития ИППП и БВ [37, 73]. 
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Колонизируя вагинальный эпителий, они могут блокировать адгезию различных 
урогенитальных патогенов: стрептококков группы B, Staphylococcus aureus [75], 
G. vaginalis [22], Neisseria gonorrhoeae [72], Pseudomonas aeruginosa и Klebsiella 
pneumoniae [52]. В опытах in vitro было продемонстрировано, что живые клетки 
L. crispatus или его экзополисахарид снижают адгезию Candida albicans, а сам 
экзополисахарид повышает экспрессию клетками вагинального эпителия бета-
дефензина 2 – пептида, разрушающего грамотрицательные бактерии [27], что так-
же может обеспечивать защиту вагинального эпителия от колонизации патогенны-
ми и условно-патогенными микроорганизмами. Однако отдельные виды и штаммы 
лактобацилл обладают разной способностью прикрепляться к клеткам эпителия 
[63], отсюда следует, что конкуренция за площадь адгезии является лишь одним 
из нескольких механизмов их антагонистической активности [30].  

Способность лактобацилл продуцировать молочную кислоту является дру-
гим важным защитным фактором, подавляющим рост возбудителя гонореи [35] 
и кислоточувствительных микроорганизмов, ассоциированных с БВ [51]. Низкий 
вагинальный pH (около 4,5) традиционно является одним из показателей здоровья 
влагалища [18]. Изменение pH с 7 до 4,5 снижает жизнеспособность бактерий, 
ассоциированных с БВ в 2–104 раз, в зависимости от вида [51]. Однако, авторы 
в данном исследовании продемонстрировали, что физиологические концентрации 
именно молочной кислоты при данном pH приводят к фатальному снижению жиз-
неспособности БВ-ассоциированных бактерий в 106–108 раз. Использование же 
уксусной кислоты, при аналогичных значениях pH, не позволяет добиться столь 
значимого результата. По всей видимости, механизм антимикробного действия 
лактата основан не только на закислении среды, так как при использовании других 
органических кислот наблюдается менее выраженный бактерицидный эффект [30, 
51]. Breshears et al. также продемонстрировали, что именно лактат ингибирует рост 
G. vaginalis, а не просто низкий pH или уксусная кислота [23]. Различные группы 
исследователей сообщают о том, что средние значения вагинального pH у афро-
американок и латиноамериканок выше, чем у европеоидных женщин [31, 57]. 
В то же время некоторые исследователи предполагают, что данные различия дос-
товерны только в том случае, когда микрофлора чернокожих женщин представ-
лена не лактобациллами [31, 60]. Ravel et al. продемонстрировали, что наиболее 
низкие значения pH наблюдаются при доминировании L. crispatus и L. iners [57]. 
В этом же исследовании было установлено, что у латиноамериканок и афроамери-
канок часто доминирующими являются микроорганизмы не из рода Lactobacillus.

Кроме молочной кислоты лактобациллы вырабатывают и другие вещества 
с потенциальной антимикробной активностью: перекись водорода [27, 28, 38, 74], 
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бактериоцины [17] или подобно другим микроорганизмам-комменсалам могут 
модулировать местный иммунный ответ и поддерживать барьерную функцию 
эпителия [49]. Отдельные виды и штаммы лактобацилл различаются по способ-
ности продуцировать перекись водорода [47, 62]. Снижение количества или пол-
ное отсутствие перекись-продуцирующих лактобацилл ассоциировано с разви-
тием БВ и инфекций влагалища [28, 38], повышенным содержанием Escherichia 
coli [36], эндометритом [37], преждевременными родами [74]. Наличие перекись-
продуцирующих лактобацилл, наоборот, коррелирует с пониженным риском раз-
вития БВ [16, 25, 38]. Wilks et al. продемонстрировали, что присутствие во вла-
галище лактобацилл, продуцирующих большие количества перекиси водорода, 
ассоциировано с меньшим риском развития БВ к 20 неделе беременности или 
последующего хориоамнионита [74]. В другом исследовании было продемонстри-
ровано, что одновременная колонизация влагалища и прямой кишки перекись-
продуцирующими лактобациллами снижает риск развития БВ в 4 раза [16]. Тем 
не менее, недавно O’Hanlon et al. продемонстрировали, что антимикробная актив-
ность перекиси водорода блокируется семенной и цервовагинальной жидкостями 
[50]. А ряд других исследователей отмечают низкую концентрацию кислорода 
во влагалище, который является метаболическим предшественником перекиси 
водорода [50, 51]. Следовательно, данный защитный механизм вряд ли является 
значимым in vivo [30, 50, 51]. Лактобациллы часто инфицированы умеренными 
бактериофагами [46, 54], и существует гипотеза, что активация профагов может 
приводить к трансформации вагинальной микрофлоры [54]. Некоторые иссле-
дователи предполагают, что продукция перекиси водорода приводит к селекции 
штаммов, инфицированных дефектными бактериофагами [46]. Nagi et al. пред-
положили, что способность лактобацилл продуцировать перекись водорода зави-
сит от происхождения исследуемых штаммов (полученных от здоровых женщин 
или пациенток с БВ), а не от самих лактобацилл [48]. Возможно и то, что штам-
мы лактобацилл, продуцирующие H

2
O

2
, менее адаптированы к сосуществованию 

с другими видами микроорганизмов, и поэтому редко выделяются при БВ [50]. 
Кроме бактериофагов в геноме вагинальных лактобацилл часто обнаруживаются 
плазмиды [47], которые потенциально могут кодировать продукты, полезные 
для адаптации лактобацилл к вагинальной среде.

Бактериоцины лактобацилл также могут сдерживать рост отдельных групп 
микроорганизмов. Например, лактоцин 160 повреждает цитоплазматическую 
мембрану G. vaginalis [68] – микроорганизма, ассоциированного с БВ [53]. 
На сегодняшний день выявлено, по меньшей мере, два бактериоцина, продуци-
руемых вагинальными лактобациллами [68, 70]. В одном из исследований было 
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продемонстрировано, что рост N. gonorrhoeae не подавляется лактатом при pH 5,5, 
тогда как добавление стерильного фильтрата суточной культуры L. crispatus 
при аналогичном pH полностью подавляло рост гонококка. Исходя из этого, авторы 
предположили, что L. crispatus продуцировал некий отличный от молочной кисло-
ты противомикробный фактор [23]. 

1.3. Видовой состав вагинальных лактобацилл как фактор стабильности 
нормоценоза

Отдельные виды лактобацилл с разной частотой выявляются у здоровых жен-
щин и пациенток с БВ. Вид L. crispatus часто выявляют у здоровых женщин [19, 
33, 76], и наоборот, крайне редко у пациенток с БВ [16, 32, 42, 62, 74], в то время 
как вид L. iners часто и в высоких количествах определяют у обеих категорий жен-
щин [19, 32, 66, 78]. Вид L. iners чаще других лактобацилл может сосуществовать 
с другими родами микроорганизмов [45]. Женщины с L. iners имеют большую ве-
роятность колонизации бактериями родов Leptotrichia и Megasphaera, Eggerthella-
подобными бактериями и БВ-ассоциированными бактериями [66]. Обнаружение 
L. gasseri в исследовании Antonio et al. коррелировало с четырехкратным увеличе-
нием риска развития БВ [15]. В другом исследовании было продемонстрировано, 
что при доминировании L. crispatus в первом триместре беременности, риск раз-
вития вагинального дисбиоза снижен в 5 раз в сравнении с общепопуляционным, 
в то время как при доминировании видов L. iners или L. gasseri данный риск пре-
вышает популяционный в 10 раз [71]. Возможно, это связано с меньшей способ-
ностью L. iners и L. gasseri продуцировать перекись водорода [15, 16]. Однако 
O’Hanlon et al. продемонстрировали, что продуцируемая лактобациллами H

2
O

2
 

блокируется семенной и цервовагинальной жидкостями, что ставит под сомнение 
данную гипотезу [50]. Более того, бактерицидные концентрации H

2
O

2
 при культиви-

ровании в анаэробных условиях in vitro ингибируют рост самих лактобацилл гораз-
до сильнее, чем БВ-ассоциированных бактерий [51]. Группой австрийских иссле-
дователей было отмечено, что у 85 % беременных, родивших в срок до 37 недель 
гестации, в первом триместре во влагалище из лактобацилл присутствовал только 
L. iners. Тогда как среди пациенток, родивших в срок после 37 недель гестации, 
в первом триместре в 56 % случаев во влагалище выявляли несколько видов лак-
тобацилл одновременно, а только L. iners – лишь у 16 %. Авторы сделали вывод, 
что присутствие во влагалище только L. iners в первом триместре является факто-
ром риска преждевременных родов [56].

Некоторые исследователи объясняют частое выявление L. iners при патологии 

ГЛАВА 1. ФУНКЦИИ ВАГИНАЛЬНОЙ МИКРОБИОТЫ И СОСТАВ НОРМОФЛОРЫ ВЛАГАЛИЩА
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влагалища сниженными протективными свойствами данного вида [71]. Однако 
есть и альтернативное объяснение – L. iners обладает большим, в сравнении с дру-
гими лактобациллами, адаптивным потенциалом [44, 45], что позволяет данному 
виду выживать в присутствии высоких количеств других микроорганизмов. В то же 
время эти два объяснения не являются взаимоисключающими. Вполне возможно, 
что в реальности отдельные виды лактобацилл обладают разными протективными 
и адаптивными потенциалами. 

У каждой пациентки во влагалище может одновременно присутствовать не-
сколько видов лактобацилл [5, 7]. Чтобы определить доминирующий вид в таком 
случае необходимо рассчитывать удельный вес каждого вида лактобацилл. Как 
правило, доминирующий вид составляет более 50 % от общего количества лак-
тобацилл. При этом было отмечено, что вероятность доминирования отдельных 
видов отличается в зависимости от состояния микробиоценоза. Так L. crispatus 
с высокой долей вероятности доминирует если лактобациллы преобладают 
в микробиоценозе, а L. jensenii и L. gasseri чаще доминируют при наличии повы-
шенных количеств УПМ. Тогда как вид L. iners может доминировать при любых 
состояниях микробиоценоза, а при выраженных дисбиотических процессах, когда 
количества УПМ в разы или в десятки раз превышают количества лактобацилл, 
L. iners остается единственным детектируемым представителем лактофлоры [7].

Таким образом, доминирующий вид лактобацилл может служить дополнитель-
ным показателем стабильности микробиоценоза: доминирование L. crispatus явля-
ется благоприятным прогностическим фактором, тогда как доминирование других 
видов, пожалуй, стоит расценивать как менее благоприятный в прогностическом 
плане показатель.
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ГЛАВА 2. МЕТОДЫ ЛАБОРАТОРНОЙ ОЦЕНКИ 
  ВАГИНАЛЬНОЙ МИКРОБИОТЫ

На сегодняшний день для оценки вагинальной микробиоты в клинической прак-
тике можно использовать несколько подходов. В качестве исследуемого мате-
риала используют вагинальное отделяемое, из которого либо готовят мазки для 
микроскопического исследования, либо делают посевы на бактериологические 
питательные среды, либо выделяют нуклеиновые кислоты для постановки поли-
меразной цепной реакции (ПЦР). Стоит отметить, что каждый из представленных 
методов имеет как ряд преимуществ, так и ряд ограничений.

2.1. Микроскопический метод

Микроскопический метод традиционно является самым доступным и дешевым 
методом оценки состояния вагинальной микрофлоры.

При микроскопии учитывают следующие  показатели:  
• характер вагинального эпителия – принадлежность к поверхностному, проме-

жуточному или парабазальному слоям, его количество, определяемое в коли-
честве эпителиальных клеток в поле зрения микроскопа; 

• наличие лейкоцитарной реакции (количество лейкоцитов в поле зрения); 
• общую микробную обсемененность (скудная, умеренная, большая, массивная), 

морфологический состав микрофлоры и приблизительное количественное со-
отношение микробных морфотипов, наличие нитей  псевдомицелия и бласто-
спор дрожжеподобных грибов, трихомонад;

• наличие «ключевых клеток» (клеток поверхностных слоев эпителия с адгезиро-
ванными на них в массивном количестве бактериями, по морфологии сходных 
с гарднереллами, бактероидами или вибрионоподобными формами).
Микроскопия является практически единственным методом лабораторной диаг-

ностики, позволяющим оценить интенсивность воспалительной реакции во влагали-
ще. У клинически здоровой женщины количество полиморфно-ядерных лейкоцитов 
не превышает 10 штук в поле зрения. В то же время данный показатель может зна-
чительно варьировать в зависимости от техники взятия и нанесения на стекло ваги-
нального отделяемого. В связи с отсутствием четких норм содержания лейкоцитов 
в вагинальном отделяемом более информативным следует считать определение 
индекса воспаления (ИВ) – соотношения лейкоцитов к клеткам вагинального эпите-
лия, который у большинства здоровых женщин составляет менее 1 [13].

ГЛАВА 2. МЕТОДЫ ЛАБОРАТОРНОЙ ОЦЕНКИ ВАГИНАЛЬНОЙ МИКРОБИОТЫ
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Современная микроскопия позволяет выявить до 10 морфотипов микроорга-
низмов, обитающих во влагалище, включая Lactobacillus spp., Gardnerella vaginalis, 
Bacteroides spp., Mobiluncus spp., Leptotrichia spp., Fusobacterium spp., Veillonella 
spp., Candida spp., грамположительные и грамотрицательные кокки, грамотрица-
тельные палочки. 

В 2001 году Кира Е. Ф. предложил оригинальную классификацию микробиоце-
ноза влагалища по результатам микроскопического исследования [8].

1. Нормоценоз, характеризующийся доминированием лактобацилл, отсутстви-
ем грамотрицательной микрофлоры, бластоспор и псевдомицелия дрожжеподоб-
ных грибов, наличием единичных лейкоцитов и «чистых» эпителиальных клеток, 
соответствующих фазе менструального цикла. 

2. Промежуточный тип характеризуется  умеренным или сниженным коли-
чеством лактобацилл, наличием кокков. Обнаруживаются лейкоциты, макрофаги, 
эпителиальные клетки. Является пограничным типом, часто наблюдается у здо-
ровых женщин, редко сопровождается субъективными жалобами и клиническими 
проявлениями.

3. Дисбиоз влагалища, выражающийся в незначительном количестве или 
полном отсутствии лактобацилл, обильной полиморфной грамотрицательной 
и грамположительной палочковой и кокковой микрофлорой; наличием «ключевых 
клеток». Количество лейкоцитов вариабельно, отмечается отсутствие или незавер-
шенность фагоцитоза.

4. Вагинит (воспалительный тип мазка) – полимикробная картина мазка с боль-
шим количеством лейкоцитов, макрофагов, эпителиальных клеток, отмечается вы-
раженный фагоцитоз.  При обнаружении гонококков, трихомонад, бластоспор или 
псевдомицелия дрожжеподобных грибов выставляется соответствующий этиоло-
гический диагноз. В случае отсутствия этиологически значимых микроорганизмов 
при таком варианте микроскопической картины пациенткам ставят диагноз неспе-
цифического вагинита. 

Микроскопический метод имеет ряд ограничений. При микроскопии невозмож-
но идентифицировать ряд значимых в патологии возбудителей, что обусловлено 
либо их малыми размерами (Chlamydia trachomatis), либо отсутствием клеточной 
стенки (Mycoplasma spp. и Ureaplasma spp.) или выраженной полиморфностью 
(Atopobium vaginae). 

Чувствительность микроскопического исследования в диагностике БВ (выявле-
ние «ключевых клеток») составляет от 40 до 90 %, специфичность – около 80 % [61].

Микроскопические исследования наряду с быстротой установления диагноза, 
относительной простотой и дешевизной страдают субъективизмом, повышенными 
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требованиями к взятию, транспортировке материала и приготовлению мазков, 
что в свою очередь, требует высоких квалификации и опыта как врача-клинициста, 
так и врача-лаборанта [61].

2.2. Культуральный (бактериологический) метод

Культивирование клеток представляет собой процесс, посредством которого 
отдельные клетки (или единственная клетка) прокариот или эукариот искусственно 
выращиваются в контролируемых условиях in vitro.

Бактериологический (или культуральный) метод по прежнему остается «золо-
тым» стандартом в диагностике многих инфекционных заболеваний, так как позво-
ляет не только выделить патогенные микроорганизмы из материала от больного, 
но и провести их идентификацию до вида (штамма), оценить их приблизительное 
количество и определить чувствительность к антимикробным средствам. Данный 
метод возможно использовать и для оценки вагинальной микрофлоры. 

Проведение микробиологического анализа предусматривает определение видо-
вого и количественного состава бактериальной микрофлоры влагалища. В большин-
стве лабораторий формат выдачи результатов бактериологического исследования 
подразумевает точность 1–2 lg, т.е. «разброс» данных в 10–100 раз, что не позволя-
ет правильно оценить количественные взаимоотношения микроорганизмов.

Основным преимуществом бактериологического метода является возможность 
определения чувствительности к антибактериальным препаратам микроорганиз-
мов, потенциально имеющих клиническое значение.

В то же время следует помнить, что в соответствии с современными пред-
ставлениями о составе вагинальной микрофлоры часть репродуктивно значимых 
облигатных патогенов (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium) и боль-
шинство условно-патогенных микроорганизмов, населяющих влагалище, относятся 
к трудно культивируемым или некультивируемым, в том числе, A. vaginae и услов-
но-патогенные микоплазмы. В результате при бактериологическом исследовании 
удается выявить меньшую часть репродуктивно значимых микроорганизмов, пре-
имущественно представителей семейств Streptococcaceae, Staphylococcaceae и 
Enterobacteriaceae, что приводит к искажению результатов исследования и снижает 
его ценность для клинициста.

Дополнительные сложности создают потери жизнеспособности микроорганиз-
мов на этапе хранения и транспортировки материала в лабораторию. Использова-
ние же транспортных сред может изменять количественные соотношения между 
микроорганизмами, входящими в состав вагинальной микробиоты. 

ГЛАВА 2. МЕТОДЫ ЛАБОРАТОРНОЙ ОЦЕНКИ ВАГИНАЛЬНОЙ МИКРОБИОТЫ
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Необходимо также отметить, что метод взятия биоматериала из влагалища, 
уретры или цервикального канала, обычно используемый в клинической практи-
ке, не является количественным. Таким образом, бактериологическая лаборатория 
не имеет возможности проводить количественную оценку выявленных микроор-
ганизмов. В ряде случаев производится полуколичественная оценка роста микро-
организмов путем рассева на сектора чашки Петри с помощью петли [9]. Однако 
для получения достоверной количественной оценки необходимо взятие биомате-
риала калиброванной петлей. 

Чувствительность культурального метода исследования в диагностике БВ 
составляет 25-60 %, специфичность – около 90 % [61].

Культуральный метод исследования достаточно трудоемок и продолжителен 
по времени (до 7–10 дней), требует высокой квалификации врачей-бактериологов 
и строгого методического подхода к организации лаборатории, хранению и транс-
портировке биоматериала.

2.3. Качественная полимеразная цепная реакция (ПЦР) 

Появление ПЦР позволило существенно расширить спектр определяемых 
во влагалище микроорганизмов. Данный метод позволяет выявить и накопить 
(амплифицировать) нуклеиновую кислоту микроорганизма без его выделения, что 
позволяет идентифицировать микроорганизмы, которые не могут быть культиви-
рованы в лабораторных условиях. Однако ПЦР в качественном варианте дает ответ 
на вопрос, присутствует или нет у данного пациента определенный микроорганизм. 
Этого достаточно при выявлении микроорганизмов в стерильных биологических 
жидкостях (моча, кровь, ликвор) или для обнаружения облигатно-патогенных 
микроорганизмов. Так, применение качественной ПЦР абсолютно оправдано 
для значимых облигатных патогенов [14].

Выявление условно-патогенных микроорганизмов, обитающих во влагалище, 
с помощью качественной ПЦР нецелесообразно. Исследования последних лет 
показали возможность присутствия в составе нормального микробиоценоза вла-
галища клинически здоровых женщин множества различных условно-патогенных 
микроорганизмов [32, 57, 76, 77]. Накапливаются данные о значении в вагиналь-
ной патологии полимикробных ассоциаций с различной степенью этиологической 
значимости ассоциантов [43]. Для оценки этиологической роли того или иного 
микроорганизма необходимо учитывать количество микробных клеток и его долю 
в общей бактериальной массе (ОБМ). 
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2.4. Количественная ПЦР – ПЦР с детекцией результатов 
в режиме реального времени (ПЦР-РВ)

Определение количества микробных клеток в пробе стало возможным бла-
годаря появлению ПЦР с детекцией результатов в режиме реального времени – 
real-time PCR (ПЦР-РВ). Этот метод позволяет с высокой точностью не только 
выявить большинство участников вагинального микробиоценоза, но и определить 
их абсолютное количество. Таким образом, впервые появилась возможность рас-
чета количества конкретного микроорганизма относительно суммы всех выделен-
ных, что позволяет комплексно оценить состояние микробиоценоза и более точно 
определить этиологическую роль условно-патогенного агента в возникновении 
патологии у данного пациента.

ПЦР с детекцией результатов в режиме реального времени отличается от тра-
диционного бактериологического исследования тем, что не требует особых усло-
вий по транспортировке и хранению биоматериала (причем без потери качества 
проводимого исследования), обладает высокой аналитической чувствительностью 
и специфичностью. Кроме того, длительность исследования гораздо ниже, чем 
у культурального метода – анализ проводится в течение рабочего дня, что дает 
возможность в максимально короткие сроки решить вопрос о начале проведения 
и объеме предполагаемой терапии.

На сегодняшний день имеется доступный отечественный набор реагентов для 
комплексной оценки вагинальной микробиоты методом ПЦР-РВ («Фемофлор» 
производства ДНК-технологии), а также разработаны критерии интерпретации 
полученных результатов [3], что позволяет реализовывать данный метод в клини-
ческой практике.

В зависимости от количества лактобацилл и условно-патогенных микроорганиз-
мов выделяют четыре группы вагинального микробиоценоза – абсолютный нормо-
ценоз, условный нормоценоз, умеренный дисбиоз и выраженный дисбиоз (рисунок 
2.1). Микробиоценоз влагалища оценивают как абсолютный нормоценоз в случаях, 
когда лактобациллы составляют более 80 % ОБМ, а количество микроорганизмов-
ассоциантов (Mycoplasma spp., Ureaplasma spp., Candida spp.) при этом составляет 
менее 104 геном-эквивалентов в 1 мл – ГЭ/мл (далее все количества микроорганиз-
мов указаны в этих единицах), если же количество ассоциантов превышает указан-
ный порог, то такой вариант микробиоценоза расценивают как условный нормоце-
ноз. В случаях, когда доля лактобацилл составляет 20-80 % от ОБМ, микробиоценоз 
расценивали как умеренный дисбиоз. Если доля лактобацилл не превышает 20 % 
от ОБМ, микробиоценоз расценивают как выраженный дисбиоз.

ГЛАВА 2. МЕТОДЫ ЛАБОРАТОРНОЙ ОЦЕНКИ ВАГИНАЛЬНОЙ МИКРОБИОТЫ
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Рисунок 2.1. Алгоритм формирования заключения 
по состоянию микробиоценоза влагалища после исследования 

вагинального отделяемого набором Фемофлор-16.
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ГЛАВА 3. ОСОБЕННОСТИ МИКРОБИОЦЕНОЗА ВЛАГАЛИЩА
  ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Микробиоценоз влагалища – это сложная экосистема, способная изменяться 
в результате воздействия как факторов макроорганизма, так и факторов окружаю-
щей среды. Во время беременности в организме женщины происходят различные 
физиологические сдвиги, что сказывается на вагинальном микробиоценозе.

3.1. Качественный и количественный состав вагинальной микробиоты 
у клинически здоровых женщин в зависимости от срока гестации [2]

У клинически здоровых беременных в отсутствие жалоб и признаков, харак-
терных для патологии влагалища, при отсутствии облигатно патогенных возбуди-
телей ИППП (Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhoeae, 
Mycoplasma genitalium) вагинальная микробиота в большинстве случаев соот-
ветствует критериям нормоценоза.

Во всех триместрах беременности критериям нормоценоза соответствует сос-
тояние вагинальной микробиоты примерно 80 % женщин. Однако в III триместре 
несколько чаще фиксируют абсолютный нормоценоз: доля женщин с абсолютным 
нормоценозом в III триместре составляет 55 %, что в среднем на 10 % превы-
шает аналогичный показатель у беременных в I и II триместрах. Соответственно 
к III триместру снижается количество беременных с условным нормоценозом, что 
обусловлено уменьшением содержания Ureaplasma spp. в вагинальном отделяемом. 

Общая бактериальная масса (ОБМ) у беременных с абсолютным нормоцено-
зом незначительно ниже во II и III триместрах за счет снижения всех групп аэроб-
ных и анаэробных условно-патогенных бактерий. Достоверно ниже в III триместре 
по сравнению с I триместром абсолютное содержание ряда анаэробов: Eubacterium 
spp., Megasphaera spp., Peptostreptococcus spp. Абсолютное количество лакто-
бацилл при этом остается на одном уровне. Таким образом, доля лактофлоры 
в составе микробиоценоза у беременных с абсолютным нормоценозом увеличи-
вается к концу беременности.

Условный нормоценоз у беременных в I и II триместрах может быть обусловлен 
увеличением абсолютного количества Ureaplasma spp. или Candida spp., а пример-
но треть условных нормоценозов, характеризуется повышенными количествами 
сразу обоих микроорганизмов. В III триместре условные нормоценозы чаще ассо-
циированы с Ureaplasma spp. 

ГЛАВА 3. ОСОБЕННОСТИ МИКРОБИОЦЕНОЗА ВЛАГАЛИЩА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ



18

МИКРОБИОЦЕНОЗ ВЛАГАЛИЩА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Дисбиозы выявляются примерно у каждой пятой беременной в независимости 
от срока гестации. Однако более высокую частоту выявления выраженного дисбио-
за отмечают среди беременных в I триместре. Снижение доли выраженных дисбио-
зов на более поздних сроках гестации согласуется с предыдущим наблюдением 
о снижении количества условно-патогенных микроорганизмов по мере развития 
беременности. Примечательно также и то, что в I и II триместрах выраженный 
дисбиоз практически исключительно обусловлен облигатно анаэробными бакте-
риями, тогда как в III триместре в формировании половины выраженных дисбио-
зов принимает участие факультативно-анаэробная флора. 

3.2. Динамика вагинального микробиоценоза в течение беременности [2] 

В настоящее время существуют две диаметрально противоположные точки зре-
ния на микробиоценоз беременных женщин и изменение количественного и качест-
венного состава микробиоты на протяжении беременности. Ряд авторов утверж-
дают, что микрофлора влагалища у беременных очень неустойчива к различным 
эндогенным и экзогенным воздействиям и в период беременности претерпевает 
существенные изменения [1]. Другие авторы, напротив, говорят о том, что микро-
биоценоз влагалища – сложная, многокомпонентная система, обладающая такими 
свойствами, как устойчивость и восстановление [40]. Формирование экосистемы 
«макроорганизм – микроорганизм» происходит через процесс сукцессии, т.е. пос-
ледовательной смены одних микроорганизмов в микробиоценозе другими видами 
с образованием устойчивого и стабильного микробного сообщества [12].

Тем не менее, многие авторы однозначно утверждают, что различные дисбио-
тические нарушения биотопа влагалища в период беременности негативно влияют 
не только на состояние матери, но и на здоровье новорожденного.

Варианты микробиоценоза с высоким содержанием (более 80 %) лактофлоры, 
а именно абсолютный и условный нормоценозы, представляют собой достаточно устой-
чивую систему, на которую внешние воздействия, в том числе и лекарственная терапия, 
не оказывают выраженного влияния: в течение беременности у большинства женщин 
не наблюдается существенных изменений в составе вагинальной микробиоты.

У беременных с абсолютным нормоценозом в I триместре данное состояние ми-
кробиоценоза сохраняется до конца беременности более чем в 80 % случаев. Коле-
бания доли нормофлоры в составе микробиоценоза у женщин данной группы незна-
чительны (до 10 %). Таким образом, наличие абсолютного нормоценоза в I триместре 
является хорошим прогностическим признаком, указывающим на высокую вероят-
ность сохранения этого состояния на протяжении всей беременности.
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У беременных с условным нормоценозом данное состояние сохраняется 
до конца беременности в половине случаев, несмотря на попытки санации уреа-
плазменной инфекции во II триместре с помощью джозамицина или назначения 
пимафуцина при наличии клинических и лабораторных признаков вагинального 
кандидоза. Условный нормоценоз сменяется к III триместру на абсолютный нормо-
ценоз лишь у трети беременных, а почти у 20 % беременных наблюдается сниже-
ние доли лактофлоры и развитие дисбиоза. 

Беременным с выявленными дисбиотическими нарушениями (умеренный или 
выраженный дисбиоз) коррекцию микробиоценоза можно проводить с помощью 
нескольких подходов, одним из которых является применение пробиотических 
препаратов. Также предложен к использованию препарат аскорбиновой кислоты 
(Вагинорм-С), модифицирующий вагинальную среду, и как заявляет производи-
тель, тем самым способствующий восстановлению популяции лактобацилл. 

Применение данных подходов у женщин с умеренным дисбиозом позволяет 
добиться нормоценоза к III триместру у половины пациенток, в том числе у каждой 
пятой – абсолютного нормоценоза. У беременных с выраженным дисбиозом нор-
моценоза удается достичь в двух третях случаев, в том числе у половины – абсо-
лютного нормоценоза. 

ГЛАВА 3. ОСОБЕННОСТИ МИКРОБИОЦЕНОЗА ВЛАГАЛИЩА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ
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ГЛАВА 4. ДИСБИОЗ ВАГИНАЛЬНОЙ МИКРОФЛОРЫ 
  И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

4.1. Определение термина дисбиоз. 
Лабораторные критерии умеренного и выраженного дисбиоза

Дисбиозом называют состояние, характеризующееся нарушением качествен-
ного и количественного состава микробиоты. Существуют дисбиозы различных 
локализаций: кишечника, полости рта, влагалища. Лабораторными критериями 
дисбиоза влагалища являются снижение доли лактобацилл менее 80 % от ОБМ 
и увеличение доли условно-патогенных микроорганизмов[3]. 

При этом выделяют две степени дисбиотических нарушений: умеренный дис-
биоз, при котором доля лактобацилл находится в диапазоне 20-80 % от ОБМ, 
и выраженный дисбиоз – состояние, характеризующееся долей лактобацилл ме-
нее 20 % от ОБМ. В зависимости от состава условно-патогенной микрофлоры вы-
деляют аэробные, анаэробные и смешанные аэробно-анаэробные дисбиозы. 

Таким образом, если доля лактобацилл составляет менее 80 % от ОБМ, то дан-
ный микробиоценоз классифицируют как дисбиоз. Если при этом доля аэробных 
или анаэробных УПМ превышает отметку в 10 % от ОБМ, то дисбиоз интерпретиру-
ют как аэробный или анаэробный, соответственно. Если же и аэробные, и анаэроб-
ные УПМ присутствуют в количестве более 10 %, то дисбиоз называют смешанным 
аэробно-анаэробным. При этом в зависимости от степени снижения количества 
лактобацилл выделяют два варианта дисбиоза: умеренный и выраженный. 

4.2. Особенности дисбиоза влагалища во время беременности [2]

При обследовании беременных в I триместре дисбиотические нарушения 
по данным ПЦР-РВ выявляют примерно у каждой пятой пациентки. Частота вы-
явления дисбиотических нарушений среди беременных сопоставима в I, II и III 
триместрах, однако по мере увеличения срока беременности отмечается снижение 
вероятности выявления выраженного дисбиоза.

В I и II триместрах в структуре выраженных дисбиозов доминирует анаэробный 
дисбиоз, реже – смешанный аэробно-анаэробный дисбиоз и еще реже выявляется 
аэробный дисбиоз. То есть, в формировании большинства выраженных дисбио-
зов в I и II триместрах принимают участие облигатно анаэробные микроорганизмы, 
трудно культивируемые или совсем некультивируемые в лабораторных условиях. 
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Поэтому применение культуральных методов для диагностики дисбиотических со-
стояний влагалища нецелесообразно, особенно в I и II триместрах.

Структура выраженных дисбиозов у беременных в III триместре отличается 
от таковой в I и II триместрах. У данной группы пациенток  возрастает роль факуль-
тативно-анаэробной флоры, которая участвует в формировании каждого второго 
дисбиоза. 

При выраженном дисбиозе среди анаэробов в I триместре в наибольших коли-
чествах выявляются бактерии группы G. vaginalis/ Prevotella bivia/ Porphyromo-
nas spp. (группа GPP) в ассоциации с Eubacterium spp. и A. vaginae. Следует отметить, что 
A. vaginae участвует в формировании почти половины случаев выраженного дисби-
оза. В меньших количествах выявляют Lachnobacterium spp., Peptostreptococ-
cus spp, Mobiluncus spp. Другие анаэробные микроорганизмы также присутст-
вуют, но в еще меньших количествах. 

Во II триместре в максимальных количествах обнаруживают бактерии группы 
GPP и Eubacterium spp., количество же A. vaginae ниже, чем I триместре. Абсо-
лютные количества других анаэробов также снижаются в сравнении с аналогичны-
ми показателями в I триместре; в количестве более 104/мл обнаруживают только 
Peptostreptococcus spp. В III триместре еще больше снижается количество всех 
анаэробных микроорганизмов за исключением группы GPP.

У женщин с выраженным дисбиозом наивысшие количества Ureaplasma spp. 
отмечаются во II и III триместрах беременности, количество Candida spp. остается 
на одном уровне в течение всей беременности. В III триместре увеличивается 
по сравнению с I триместром абсолютное количество Streptococcus spp. и Staphy-
lococcus spp., в то время как количество бактерий семейства Enterobacteriасeae 
к III триместру снижается.

Таким образом, при выраженном дисбиозе у беременных вне зависимости от 
срока гестации преобладают бактерии группы GPP. В I триместре значимый вклад 
в формирование выраженного дисбиоза вносит A. vaginae. К концу беременности 
на фоне уменьшения количества всех облигатных анаэробов возрастает значение 
факультативно-анаэробных микроорганизмов, особенно Streptococcus spp.

Умеренный дисбиоз реже всего выявляется у беременных в I триместре (менее 
10 % случаев). Во II и III триместрах доля таких женщин несколько увеличивается, 
однако по-прежнему составляет около 10 %. Стоит отметить, что среди беремен-
ных во II и III триместрах, в то время как доля пациенток с умеренным дисбиозом 
увеличивается, доля беременных с выраженным дисбиозом, наоборот, снижается 
по мере увеличения срока гестации.

ГЛАВА 4. ДИСБИОЗ ВАГИНАЛЬНОЙ МИКРОФЛОРЫ И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ
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При анализе количественной структуры микробиоценоза влагалища, соответ-
ствующего критериям умеренного дисбиоза, отмечается увеличение ОБМ во II 
и III триместрах по сравнению c I триместром. Одновременно увеличивается и ко-
личество лактофлоры. Среди облигатных анаэробов наибольшее значение имеют 
бактерии группы GPP и Eubacterium spp., причем во II и III триместрах количество 
Eubacterium spp. увеличивается и к концу беременности в 10 раз превышает ко-
личество бактерий группы GPP. В III триместре увеличивается также количество 
Peptostreptococcus spp. и Sneathia spp.

Подводя итог, можно сказать, что в течение физиологически протекающей 
беременности имеет место тенденция незначительного снижения ОБМ преиму-
щественно за счет уменьшения абсолютного содержания всех групп факульта-
тивно-анаэробных и облигатно-анаэробных бактерий. В то же время абсолютное 
количество лактофлоры у большинства женщин остается неизменным, что обес-
печивает рост ее доли в составе микробиоценоза влагалища. Этим можно объяс-
нить несколько меньшую частоту выявления выраженных дисбиозов у беременных 
во II и III триместрах.
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ГЛАВА 5. ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ ДИСБИОЗА 
  ВЛАГАЛИЩА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

На сегодняшний день установлено, что развитие БВ – патологического состоя-
ния, в основе которого всегда лежит анаэробный дисбиоз [6] – сопряжено с фор-
мированием биопленок на слизистой влагалища, состоящих из нескольких видов 
микроорганизмов, прежде всего облигатных анаэробов [64, 65]. Внутри биоплен-
ки микроорганизмы менее чувствительны к внешним воздействиям, в том числе 
к антимикробным и антисептическим препаратам по сравнению с бактериями, 
существующими в дисперсном «планктонном» состоянии [24]. Этот факт может 
объяснять сложности лечения дисбиотических нарушений и в частности БВ. Таким 
образом, весьма актуальной задачей становится создание технологий, позволяю-
щих либо подавлять рост и размножение микробов внутри биопленки, либо разру-
шать ее, переводя микроорганизмы в «планктонное» состояние. 

Эксперименты и клинические исследования показали, что достаточно эффек-
тивным средством сенсибилизации биопленок к антимикробным агентам может 
быть обработка влагалища растворами лекарственных средств, кавитированных 
низкочастотным ультразвуком (КНУЗ). Биоакустический эффект ультразвукового 
воздействия проявляется в уменьшении жизнеспособности бактерий в биопленках 
в результате одновременного воздействия низкочастотного ультразвука и анти-
микробных препаратов [20].

5.1. Влияние обработки влагалища кавитированным низкочастотным 
ультразвуком раствором хлоргексидина на вагинальный микробиоценоз 
у беременных с нормоценозом и дисбиозом влагалища [4]

Обработку влагалища КНУЗ 0,05 % водным раствором хлоргексидина биглюкана-
та (КНУЗ РХ) с целью профилактики инфекционных осложнений после внутриматоч-
ных вмешательств проводят с помощью аппарата АУЗХ-100 «ФОТЕК» (рисунок 5.1); 
время воздействия – 1-2 минуты, уровень ультразвуковых колебаний – 50 единиц, 
объем используемого раствора – 150-200 мл. [10]. Беременным с клинико-лабора-
торными признаками вагинита или БВ назначают от трех до пяти процедур, обработку 
проводят один раз в сутки. Клинически здоровым беременным, планирующим ИПБ 
методом вакуум-аспирации, с профилактической целью выполняют одну процедуру 
за 1-2 часа до манипуляции.

ГЛАВА 5. ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ ДИСБИОЗА ВЛАГАЛИЩА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ
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Эффективность манипуляции можно оценить 
не только по наличию или отсутствию субъектив-
ных жалоб, но и по объективным лабораторным 
признакам. Для оценки интенсивности воспа-
лительного процесса во влагалище применяют 
микроскопию вагинального отделяемого. Однако 
возможности микроскопического исследования 
для изучения вагинальной микрофлоры ограни-
чены, так как большинство значимых в патологии 
микроорганизмов невозможно идентифицировать 
по морфологическим признакам. В связи с этим 
в ряде случаев целесообразно для оценки микро-
биологической эффективности коррекции ваги-
нального дисбиоза привлечение метода ПЦР-РВ.

Обработка влагалища КНУЗ РХ снижает интен-
сивность воспалительной реакции; полного исчез-
новения микроскопических признаков воспаления 
удается добиться примерно у 70 % пациенток [11].

Количественный состав микробиоценоза влага-
лища также изменяется после обработки КНУЗ РХ. 
При нормоценозах отмечается умеренное сниже-
ние ОБМ, которая представлена лактобациллами. 
Доля лактофлоры при этом существенно не изме-
няется. При дисбиозах снижается общая бакте-
риальная масса и количество лактобацилл. Однако 
снижение количества лактобацилл менее интен-

сивное, чем снижение ОБМ. По всей видимости биопленки, состоящие из УПМ, 
более восприимчивы к данному воздействию, чем биопленки лактофлоры. В ко-
нечном итоге вследствие умеренного снижения количества лактобацилл и более 
выраженного снижения количеств УПМ наблюдается увеличение относительной 
доли лактофлоры в микробиоценозе [4, 11].

Видовой состав лактофлоры при этом не претерпевает значительных изме-
нений: все присутствующие до обработки в микробиоценозе виды лактобацилл 
остаются и после нее. Доминирующий вид лактобацилл изменяется только у чет-
верти пациенток, но всегда на уже присутствовавший ранее в микробиоценозе вид. 
При этом не происходит полной элиминации прежнего доминирующего вида. 

Таким образом, обработка влагалища КНУЗ РХ не оказывает негативного влия-

Рисунок 5.1. Аппарат 
кавитационный 
ультразвуковой 
хирургический 

АУЗХ-100-«ФОТЕК»
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ния на лактофлору влагалища, что оправдывает применение данного подхода 
в целях лечения инфекционно-воспалительной патологии влагалища или профи-
лактики инфекционных осложнений после внутриматочных вмешательств.

5.2. Необходимость дотации лактофлоры после обработки влагалища 
кавитированным низкочастотным ультразвуком раствором 
хлоргексидина у беременных с дисбиозом влагалища

Ключевым показателем нормального микробиоценоза влагалища (нормоцено-
за) является доля Lactobacillus spp. в составе вагинальной микробиоты. У пациен-
ток с дисбиозом доля лактобацилл снижена. Сложность коррекции дисбиотических 
состояний у беременных отягощается ограниченностью или полным отсутствием 
возможности применения антимикробных препаратов. Тот факт, что обработка 
КНУЗ РХ приводит к снижению количества УПМ и повышению доли лактобацилл 
[4, 11], позволяет применять данный подход для коррекции дисбиоза влагалища 
без применения антимикробных препаратов.

Положительная динамика состояния вагинального микробиоценоза после 
обработки КНУЗ РХ отмечается у большинства беременных с дисбиозом. Однако 
не у всех пациенток удается достигнуть целевого уровня лактобацилл в 80-100 % 
от ОБМ. Эффективность коррекции зависит от начального состояния микробиоце-
ноза: у пациенток с умеренным дисбиозом после курса орошений удается достичь 
нормоценоза более чем в половине случаев, тогда как у пациенток с выраженным 
дисбиозом – менее чем в 20 % случаев [11].

Таким образом, курс орошений влагалища КНУЗ РХ у пациенток с дисбиозом 
следует рассматривать как первый этап лечения. Для достижения нормоценоза 
(доля лактофлоры не менее 80 % от ОБМ) необходим второй этап коррекции – 
дотация лактофлоры.

 
5.3. Эффективность применения двухэтапной схемы коррекции 
дисбиоза влагалища с помощью обработки влагалища кавитированным 
низкочастотным ультразвуком раствором хлоргексидина и последующего 
приема перорального пробиотического препарата, содержащего живые 
L. crispatus [11]

Впервые пробиотики для коррекции микрофлоры влагалища были применены 
в 1928 году. Добавление сывороточного бульона с культурой L. acidophilus оста-
навливало размножение N. gonorrhoeae in vitro и in vivo. Применение штаммов 

ГЛАВА 5. ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ ДИСБИОЗА ВЛАГАЛИЩА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ
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L. fermentum и L. rhamnosus при урогенитальных инфекциях не принесло ощути-
мых результатов. Возможно, это связано с тем, что данные виды в норме мало 
представлены во влагалище [58]. Наиболее привлекательным кандидатом для 
пробиотических препаратов является вид L. crispatus, который часто выявляется 
во влагалище здоровых женщин [19. 76], и наоборот, крайне редко – у пациенток 
с БВ [16, 32, 62, 69, 74]. Показано, что данный вид обладает повышенной спо-
собностью персистировать во влагалище, а пробиотические штаммы L. crispatus, 
в частности CTV-05, обладают высокой способностью прикрепляться к вагиналь-
ному эпителию in vitro [39]. 

В России в настоящее время зарегистрирован единственный пробиотический 
препарат на основе L. crispatus – биологически активная добавка Экофемин Фло-
раваг (ЭФ). В состав препарата входят живые лактобациллы трех видов, в том 
числе штамм L. crispatus LMG 9479. Препарат предназначен для перорального 
приема, что обеспечивает восстановление микрофлоры как репродуктивного, так 
и желудочно-кишечного тракта. Ранее была продемонстрирована высокая эффек-
тивность перорального применение пробиотиков, содержащих лактобациллы [21], 
и для двух штаммов лактобацилл (L. rhamnosus GR-1 и L. fermentum RC-1) дока-
зана возможность колонизации влагалища путем транслокации из ампулы прямой 
кишки [58]. Данный способ введения является физиологичным, так как в онтоге-
незе заселение  влагалища микрофлорой происходит аналогичным механизмом. 
Ампула прямой кишки является резервуаром как лактобацилл, так и условно-пато-
генных микроорганизмов, способных вызывать инфекционную патологию репро-
дуктивного тракта и мочевыводящих путей у женщины [56]. Кроме того перораль-
ный прием препарата повышает приверженность лечению у пациенток. 

Применение двухэтапной схемы коррекции дисбиоза влагалища с помощью об-
работки влагалища КНУЗ РХ и последующего приема перорального пробиотичес-
кого препарата, содержащего живые L. crispatus, позволяет достичь нормоценоза 
примерно у 65 % пациенток с умеренным дисбиозом и у 40 % пациенток с выра-
женным дисбиозом [11]. В целом увеличение доли лактофлоры отмечается у 75 % 
пациенток с умеренным дисбиозом и у 70 % пациенток с выраженным дисбиозом. 

Субъективные и объективные клинические признаки патологии влагалища вы-
являются в 2 раза реже после курса коррекции с помощью КНУЗ РХ и приема 
пробиотического препарата ЭФ [11].



27

ПРИЛОЖЕНИЕ 1. 

СХЕМЫ ПРИМЕНЕНИЯ КНУЗ РХ И ПРОБИОТИЧЕСКОГО ПРЕПАРАТА, 
СОДЕРЖАЩЕГО ЖИВЫХ L. CRISPATUS, ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ 
ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ И ДЛЯ КОРРЕКЦИИ
ДИСБИОЗА ВЛАГАЛИЩА

Применение КНУЗ РХ и пробиотического препарата для профилакти-
ки инфекционно-воспалительных осложнений при внутриматочных вме-
шательствах.

Область применения:
1. Хирургический аборт
2. Гистероскопия
3. Вакуумаспирация эндометрия
4. Гистеросальпингография

Исходное состояние 
микробиоценоза влагалища

Схема применения КНУЗ РХ

Нормоценоз 1 обработка КНУЗ РХ за 1-2 часа до манипуляции

Дисбиоз 3 обработки КНУЗ РХ: 1 раз в сутки в течение трех 
дней; последняя за 1-2 часа до манипуляции. 
Последующая дотация лактофлоры Экофемин 
флораваг перорально по схеме: по 1 капсуле 2 раза 
в день в течение 10 дней

Применение КНУЗ РХ и пробиотического препарата для коррекции 
дисбиоза влагалища у беременных в I триместре

1 этап 3 обработки КНУЗ РХ: 1 раз в сутки в течение трех дней

2 этап Дотация лактофлоры Экофемин флораваг перорально по схеме: 
по 1 капсуле 2 раза в день в течение 10 дней

ПРИЛОЖЕНИЕ 1
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ. РЕЗУЛЬТАТЫ МИКРОСКОПИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ВАГИНАЛЬНОЙ МИКРОФЛОРЫ И ПЦР-РВ 
(ТЕСТ ФЕМОФЛОР) У ПАЦИЕНТОК ПЕРЕД ВАКУУМАСПИРАЦИЕЙ 

ПРИМЕР 1
Пациентка Ф., 32 года, беременность 10 недель
До обработки

№ Название исследования
Результаты

% от БМ
Количественный

Относительный 
Lg (X/БМ)

Контроль взятия материала 10 5.5              0.1   1   10  100

1 Общая бактериальная масса 10 8.4

НОРМОФЛОРА

2 Lactobacilus spp. 10 8.4 0.0 (83-100%)

ФАКУЛЬТАТИВНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

3 сем. Enterobacteriaceae не выявлено

4 Streptococcus spp. не выявлено

5 Staphylococcus spp. не выявлено

ОБЛИГАТНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

6 Gardnerella vaginalis+Prevotella bivia+Pophyromonas spp. 10 6.6 -1.9 (1.1-1.5%)

7 Eubacterium spp. 10 6.4 -2.0 (0.8-1.1%)

8 Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+Fusobacterium spp. 10 3.2 -5.3 (<0.1%)

9 Megasphaera spp.+Veilonella spp.+Dialister spp. 10 4.4 -4.1 (<0.1%)

10 Lachnobacterium spp.+Clostridium spp. 10 3.7 -4.8 (<0.1%)

11 Mobiluncus spp.+Corynebacterium spp. 10 3.3 -5.2 (<0.1%)

12 Peptostreptococcus spp. 10 3.2 -5.3 (<0.1%)

13 Atopobium vaginae 10 3.5 -5.0 (<0.1%)

ДРОЖЖЕПОДОБНЫЕ ГРИБЫ

14 Candida spp.* не выявлено

МИКОПЛАЗМЫ

15 Mycoplasma hominis* 10 1.3 1.3 (<0.1%)

16 Ureaplasma (urealyticum+parvum)* 10 5.7 5.7 (0.2-0.2%)

ПАТОГЕННЫЙ МИКРООРГАНИЗМЫ

17 Mycoplasma genitalium** не выявлено

* Абсолютный анализ Lg(X)
** Качественный анализ

     4     5     6    7     8
логарифмическая шкала

Lg
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№ Название исследования
Результаты

% от БМ
Количественный

Относительный 
Lg (X/БМ)

Контроль взятия материала 10 5.1          0.1   1   10  100

1 Общая бактериальная масса 10 7.9

НОРМОФЛОРА

2 Lactobacilus spp. 10 8.0 0.0 (83-100%)

ФАКУЛЬТАТИВНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

3 сем. Enterobacteriaceae 10 3.2

4 Streptococcus spp. не выявлено

5 Staphylococcus spp. не выявлено

ОБЛИГАТНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

6 Gardnerella vaginalis+Prevotella bivia+Pophyromonas spp. 10 4.1 -3.9 (<0.1%)

7 Eubacterium spp. 10 3.8 -4.1 (<0.1%)

8 Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+Fusobacterium spp. не выявлено

9 Megasphaera spp.+Veilonella spp.+Dialister spp. 10 3.3 -4.7 (<0.1%)

10 Lachnobacterium spp.+Clostridium spp. 10 4.1 -3.9 (<0.1%)

11 Mobiluncus spp.+Corynebacterium spp. не выявлено

12 Peptostreptococcus spp. не выявлено

13 Atopobium vaginae 10 3.6 -4.4 (<0.1%)

ДРОЖЖЕПОДОБНЫЕ ГРИБЫ

14 Candida spp.* 10 3.2 3.2 (<0.1%)

МИКОПЛАЗМЫ

15 Mycoplasma hominis* 10 1.6 1.6 (<0.1%)

16 Ureaplasma (urealyticum+parvum)* 10 4.8 4.8 (<0.1%)

ПАТОГЕННЫЙ МИКРООРГАНИЗМЫ

17 Mycoplasma genitalium** не выявлено

* Абсолютный анализ Lg(X)
** Качественный анализ

     4     5     6    7     8
логарифмическая шкала

Lg

После обработки

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

До обработки
Микроскопия – неспецифический вагинит
Фемофлор – условный нормоценоз, ассоциированный с Uraplasma spp.

После обработки
Микроскопия – нормоценоз
Фемофлор – условный нормоценоз, ассоциированный с Uraplasma spp., сни-

жение абсолютного количества групп GPP и Eubacterium spp. в 100 раз, Uraplasma 
spp. в 10 раз при сохранении абсолютного количества Lactobacillus spp.
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ПРИМЕР 2
Пациентка Ф., 29 лет, беременность 6 недель
До обработки

№ Название исследования
Результаты

% от БМ
Количественный

Относительный 
Lg (X/БМ)

Контроль взятия материала 10 4.8               0.1   1   10  100

1 Общая бактериальная масса 10 8.6

НОРМОФЛОРА

2 Lactobacilus spp. 10 5.5 -3.1 (<0.1%)

ФАКУЛЬТАТИВНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

3 сем. Enterobacteriaceae 10 3.5 -5.1 (<0.1%)

4 Streptococcus spp. не выявлено

5 Staphylococcus spp. 10 3.6 -5.0 (<0.1%)

ОБЛИГАТНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

6 Gardnerella vaginalis+Prevotella bivia+Pophyromonas spp. 10 7.2 -1.4 (4-5%)

7 Eubacterium spp. 10 7.0 -1.6 (2.1-2.8%)

8 Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+Fusobacterium spp. 10 6.0 -2.6 (0.2-0.3%)

9 Megasphaera spp.+Veilonella spp.+Dialister spp. 10 7.5 -1.1 (7-10%)

10 Lachnobacterium spp.+Clostridium spp. 10 8.5 -0.1 (67-91%)

11 Mobiluncus spp.+Corynebacterium spp. 10 3.4 -5.2 (<0.1%)

12 Peptostreptococcus spp. 10 5.3 -3.3 (<0.1%)

13 Atopobium vaginae 10 7.3 -1.3 (5-6%)

ДРОЖЖЕПОДОБНЫЕ ГРИБЫ

14 Candida spp.* 10 3.2 3.2 (<0.1%)

МИКОПЛАЗМЫ

15 Mycoplasma hominis* 10 5.0 5.0 (<0.1%)

16 Ureaplasma (urealyticum+parvum)* 10 4.3 4.3 (<0.1%)

ПАТОГЕННЫЙ МИКРООРГАНИЗМЫ

17 Mycoplasma genitalium** не выявлено

* Абсолютный анализ Lg(X)
** Качественный анализ

     4     5     6    7     8
логарифмическая шкала

Lg
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До обработки
Микроскопия – дисбиотический тип мазка, «ключевые» клетки
Фемофлор – выраженный анаэробный дисбиоз, Ureaplasma spp., M. hominis 

в клинически значимом количестве
После обработки

Микроскопия – промежуточный тип мазка
Фемофлор – выраженный анаэробный дисбиоз, доля лактофлоры возросла

на 18 %, количество Ureaplasma spp., M.hominis снизилось до клинически незна-
чимых показателей

После обработки

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

№ Название исследования
Результаты

% от БМ
Количественный

Относительный 
Lg (X/БМ)

Контроль взятия материала 10 3.8               0.1   1   10  100

1 Общая бактериальная масса 10 6.1

НОРМОФЛОРА

2 Lactobacilus spp. 10 5.2 -0.8 (14-19%)

ФАКУЛЬТАТИВНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

3 сем. Enterobacteriaceae 10 3.1 -2.9 (0.1-0.2%)

4 Streptococcus spp. не выявлено

5 Staphylococcus spp. не выявлено

ОБЛИГАТНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

6 Gardnerella vaginalis+Prevotella bivia+Pophyromonas spp. 10 4.7 -1.3 (5-6%)

7 Eubacterium spp. 10 4.5 -1.5 (3-4%)

8 Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+Fusobacterium spp. не выявлено

9 Megasphaera spp.+Veilonella spp.+Dialister spp. 10 4.9 -1.1 (7-10%)

10 Lachnobacterium spp.+Clostridium spp. 10 8.5 -0.2 (48-65%)

11 Mobiluncus spp.+Corynebacterium spp. не выявлено

12 Peptostreptococcus spp. 10 3.7 -2.3 (0.4-0.6%)

13 Atopobium vaginae 10 4.9 -1.0 (8-10%)

ДРОЖЖЕПОДОБНЫЕ ГРИБЫ

14 Candida spp.* 10 3.2 3.2 (0.1-0.2%)

МИКОПЛАЗМЫ

15 Mycoplasma hominis* 10 2.4 2.4 (<0.1%)

16 Ureaplasma (urealyticum+parvum)* 10 2.1 2.1 (<0.1%)

ПАТОГЕННЫЙ МИКРООРГАНИЗМЫ

17 Mycoplasma genitalium** не выявлено

* Абсолютный анализ Lg(X)
** Качественный анализ

     4     5     6    7     8
логарифмическая шкала

Lg
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ПРИМЕР 3
Пациентка А., 23 года, беременность 8 недель
До обработки

№ Название исследования
Результаты

% от БМ
Количественный

Относительный 
Lg (X/БМ)

Контроль взятия материала 10 5.2           0.1   1   10  100

1 Общая бактериальная масса 10 7.9

НОРМОФЛОРА

2 Lactobacilus spp. 10 8.0 -0.1 (68-93%)

ФАКУЛЬТАТИВНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

3 сем. Enterobacteriaceae не выявлено

4 Streptococcus spp. не выявлено

5 Staphylococcus spp. не выявлено

ОБЛИГАТНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

6 Gardnerella vaginalis+Prevotella bivia+Pophyromonas spp. 10 6.3 -1.7 (1.6-2.2%)

7 Eubacterium spp. 10 6.3 -1.8 (1.3-1.8%)

8 Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+Fusobacterium spp. 10 5.7 -2.4 (0.3-0.5%)

9 Megasphaera spp.+Veilonella spp.+Dialister spp. 10 6.6 -1.4 (3-4%)

10 Lachnobacterium spp.+Clostridium spp. 10 7.1 -1.0 (9-13%)

11 Mobiluncus spp.+Corynebacterium spp. 10 3.5 -4.5 (<0.1%)

12 Peptostreptococcus spp. 10 5.5 -2.6 (0.2-0.3%)

13 Atopobium vaginae 10 5.8 -2.3 (0.5-0.6%)

ДРОЖЖЕПОДОБНЫЕ ГРИБЫ

14 Candida spp.* не выявлено

МИКОПЛАЗМЫ

15 Mycoplasma hominis* 10 3.9 3.9 (<0.1%)

16 Ureaplasma (urealyticum+parvum)* 10 4.9 4.9 (<0.1%)

ПАТОГЕННЫЙ МИКРООРГАНИЗМЫ

17 Mycoplasma genitalium** не выявлено

* Абсолютный анализ Lg(X)
** Качественный анализ

     4     5     6    7     8
логарифмическая шкала

Lg
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После обработки

До обработки
Микроскопия – дисбиотический тип мазка
Фемофлор – умеренный анаэробный дисбиоз Ureaplasma spp. в клинически 

значимом количестве
После обработки

Микроскопия – промежуточный тип мазка
Фемофлор – абсолютный нормоценоз 

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

№ Название исследования
Результаты

% от БМ
Количественный

Относительный 
Lg (X/БМ)

Контроль взятия материала 10 4.0     1   10  100

1 Общая бактериальная масса 10 5.7

НОРМОФЛОРА

2 Lactobacilus spp. 10 5.7 -0.1 (71-96%)

ФАКУЛЬТАТИВНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

3 сем. Enterobacteriaceae 10 3.1 -2.6 (0.2-0.3%)

4 Streptococcus spp. не выявлено

5 Staphylococcus spp. не выявлено

ОБЛИГАТНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

6 Gardnerella vaginalis+Prevotella bivia+Pophyromonas spp. 10 4.0 -1.7 (1.5-2.1%)

7 Eubacterium spp. 10 3.9 -1.8 (1.2-1.6%)

8 Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+Fusobacterium spp. 10 3.1 -2.6 (0.2-0.3%)

9 Megasphaera spp.+Veilonella spp.+Dialister spp. 10 4.1 -1.7 (1.8-2.5%)

10 Lachnobacterium spp.+Clostridium spp. 10 4.7 -1.0 (8-10%)

11 Mobiluncus spp.+Corynebacterium spp. не выявлено

12 Peptostreptococcus spp. 10 3.1 -2.6 (0.2-0.3%)

13 Atopobium vaginae 10 3.7 -2.0 (0.8-1.1%)

ДРОЖЖЕПОДОБНЫЕ ГРИБЫ

14 Candida spp.* 10 3.1 3.1 (0.2-0.3%)

МИКОПЛАЗМЫ

15 Mycoplasma hominis* 10 2.1 3.9 (<0.1%)

16 Ureaplasma (urealyticum+parvum)* 10 2.9 2.9 (0.1-0.1%)

ПАТОГЕННЫЙ МИКРООРГАНИЗМЫ

17 Mycoplasma genitalium** не выявлено

* Абсолютный анализ Lg(X)
** Качественный анализ

     4     5     6    7     8
логарифмическая шкала

Lg
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