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Summary. The high rate of recurrent and refractory bacterial vaginosis 
actualizes the need for an advanced study of the causes of this trend 
and calls into question the effectiveness of available monotherapeutic 
regimens. Based on Sechenov University, Moscow, and LLC «Family 
Polyclinic No. 4», Korolev, a study was conducted to compare the 
efficacy of standard metronidazole therapy in situations of «biofilm» 
and «non-biofilm» bacterial vaginosis in women with a history of 3 
or more recurrences. Transmission electron microscopy was used to 
diagnose biofilms in 36 of 58 (62.1 %) patients, the presence of which 
was confirmed in 32 of 36 (88.9 %) cases after treatment. In this group of 
patients, the absence of microbiome normalization after metronidazole 
monotherapy (ineffectiveness) was significantly more often observed 
compared to women with «non-biofilm» bacterial vaginosis: 20 (n=36) 
and 3 (n=22) patients, respectively. Thus, it is legitimate to say about 
significantly lower susceptibility of patients with biofilm form of recurrent 
bacterial vaginosis to metronidazole monotherapy. This study proves the 
need to search for alternative approaches to treatment and introduction 
into clinical practice of means aimed at biofilm destruction.
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Аннотация. Высокий уровень рецидивирующих и рефрактерных форм бак-
териального вагиноза актуализирует задачу углубленного изучения при-
чин данной тенденции и  ставит под сомнение эффективность доступных 
моно терапевтических схем. На базе Сеченовского университета г. Москвы 
и  ООО  «Семейная поликлиника №4» г. Королев проведено исследование, 
посвященное сравнительной оценке эффективности стандартной терапии 
метронидазолом в ситуациях «биопленочного» и «небиопленочного» бакте-
риального вагиноза у женщин с 3 и более его рецидивами в анамнезе. С по-
мощью трансмиссионной электронной микроскопии были диагностированы 
биопленки у 36 из 58 (62,1 %) обследованных, присутствие которых после 
курса лечения подтверждено в 32 из 36 (88,9 %) случаях. У данной группы 
пациенток достоверно чаще наблюдалось отсутствие нормализации микро-
биома после монотерапии метронидазолом (неэффективность), по сравне-
нию с  женщинами с  «небиопленочным» бактериальным вагинозом: у  20 
(n=36) и 3 (n=22) пациенток соответственно. Таким образом, правомерно 
сказать о значительно более низкой приверженности пациенток с биопле-
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введение

Бактериальный вагиноз (БВ) — поли микробный 
синдром со сложной патофизиологией, который 
на  сегодняшний день остается одной из  наиболее 

частых причин патологических выделений у женщин ре-
продуктивного возраста [1]. Внимание исследователей 
к бактериальному вагинозу с годами не только не угаса-
ет, а  напротив вызывает все больший интерес, что свя-
зано, в первую очередь, с ростом его рецидивирующих 
и рефрактерных к лечению форм. Большое клиническое 
значение данного синдрома требует углубленного из-
учения его патогенетических особенностей, доскональ-
ного изучения эффективности применяющихся антибак-
териальных препаратов, а также поиска альтернативных 
подходов к лечению [2].

Метронидазол уже более четырех десятилетий оста-
ется препаратом первой линии терапии бактериального 
вагиноза [3,4]. Уровень приверженности стандартной 
антибактериальной терапии, согласно данным разных 
исследователей, широко варьирует и  составляет от  46 
до 96 % [5,6]. Однако, более чем половина всех пациен-
ток сталкивается с рецидивом в течение полугода, а до 
80 % женщин в течение 9 месяцев после лечения [1,3].

На сегодняшний день общепризнанным является тот 
факт, что бактериальный вагиноз относится к  «биопле-
ночным» состояниям, при которых бактерии существуют 
не изолированно, а в виде агломераций микроорганиз-
мов, адгезированных к  слизистой оболочке влагалища 
или образующих связи между собой и  окруженных по-
лимерным матриксом [1,7]. Матрикс, продуцируемый 
самими бактериями, состоит из углеводов, белков и ну-
клеиновых кислот и  служит своего рода «скелетом» 
биопленки, в  который внедрены микроорганизмы [7]. 
Важно отметить, что биопленка не  является статичной 
структурой. Биопленка — это живая и динамичная фор-
ма существования, внутри которой бактерии проявляют 
повышенную клеточную активность, значительно пре-
вышающую показатели, наблюдаемые в  планктонных 
формах [8]. Концентрация бактерий в биоплёнке может 
достигать 1011 КОЕ/мл [9].

Хорошо известно, что биопленка обеспечивает 
устойчивость бактерий к внутренним и внешним (хими-
ческим и механическим) факторам, что в свою очередь 

приводит к снижению эффективности лечения и увели-
чивает риск рецидива [3,10]. Так, например, показано, 
что бактерии в  условиях биопленки в  1000 раз более 
устойчивы к антибиотикотерапии по сравнению с план-
ктонными формами [11].

Эти актуальные сведения об этиопатогенезе бактери-
ального вагиноза положили начало изучению антибио-
пленочных агентов, включая различные антисептики, ка-
тионные пептиды, растительные экстракты, пробиотики, 
поверхностно-активные вещества и, конечно, фермен-
ты, которые могли бы способствовать проникновению 
в структуру биопленки и влиять как на уровень излече-
ния, так и на риск развития рецидива [12,13]. Несмотря 
на  очевидную перспективу данной группы лекарствен-
ных средств в  отношении бактериального вагиноза, 
на сегодняшний день они не включены в перечень реко-
мендованных препаратов для лечения подобных состо-
яний в соответствии с действующими клиническими ре-
комендациями. Учитывая вышеизложенное, с  позиции 
современных представлений об  этиопатогенезе бакте-
риального вагиноза, обоснован интерес к изучению эф-
фективности уже имеющихся лекарственных средств.

Цель: изучить микробиом влагалища и  морфологию 
эпителия влагалища с  помощью электронной микро-
скопии in vivo до- и после терапии метронидазолом для 
оценки его эффективности в  лечении биопленочного 
бактериального вагиноза.

материалы и методы

Исследование проведено на  базе клиники акушер-
ства и  гинекологии им. В.Ф. Снегирева Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова и  ООО «Семейная поликлиника №4» 
г. Королев и одобрено локальным этическим комитетом 
(ЛЭК) Сеченовского Университета (выписка из протоко-
ла № 17-23 от  05.10.2023 г.), а  также ЛЭК Семейной по-
ликлиники №4 г. Королёв (выписка из  протокола №175 
от 29.02.2024 г.).

В период с июня 2024 г. по апрель 2025 г. в исследо-
вание включено 60 пациенток в возрасте от 18 до 45 лет 
с верифицированным диагнозом «бактериальный ваги-
ноз», имеющих 3 и  более рецидива в  анамнезе. Паци-
ентки были пролечены по  схеме: метронидазол 500  мг 
2 раза в день перорально в течение 7 дней. Для профи-

ночной формой рецидивирующего бактериального вагиноза к  монотера-
пии метронидазолом. Это исследование доказывает необходимость поиска 
альтернативных подходов к лечению и внедрения в клиническую практику 
средств, направленных на разрушение биопленки.

Ключевые слова: бактериальный вагиноз, биопленки, метронидазол, ле-
чение бактериального вагиноза, диагностика бактериального вагиноза, 
электронная микроскопия.
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лактики вульвовагинального кандидоза к  терапии до-
бавляли флуконазол, 150 мг, по 1 таблетке внутрь на 1-й 
и 3-й день лечения. Каждой пациентке были даны разъ-
яснения о возможных побочных эффектах метронидазо-
ла (тошнота, головная боль, головокружение, дисгевзия 
и  др.). Все участники исследования были предупреж-
дены о  необходимости исключить прием алкогольных 
напитков на  время лечения из-за риска развития дис-
ульфирамоподобной реакции в  сочетании с  этанолом. 
При возникновения нежелательных явлений в ходе ис-
следования пациентка информировалась о  необходи-
мости незамедлительно сообщить о них исследователю 
для определения дальнейшей тактики.

Для включения пациентки в исследование соблюда-
лись следующие условия: возраст 18–45 лет, подтверж-
денный клинико-лабораторными данными диагноз 
«бактериальный вагиноз», наличие письменного инфор-
мированного согласия пациентки на участие в исследо-
вании.

При диагностированных инфекциях, передающихся 
половым путем, а также при наличии противопоказаний 
к  применяемым препаратам женщины не  включались 
в исследование.

Методами исключения из  исследования являлись: 
добровольный отказ от  дальнейшего участия в  иссле-
довании, неподтвержденный диагноз БВ по  данным 
лабораторных методов исследования, отсутствие при-
верженности пациента к лечению, беременность и лак-
тация.

После подписания информированного доброволь-
ного согласия пациенткам проводили забор биомате-
риала для электронной микроскопии соскоба эпителия 
заднего свода влагалища с  целью морфологической 
оценки слизистой до начала терапии (при 1-ом визите) 
и после лечения (на 21-й день исследования), а также об-
разцов для расширенной оценки состава микробиома 
урогенитального тракта женщины методом полимераз-
ной цепной реакции в режиме реального времени (ПЦР-
РВ, Фемофлор 16, ДНК-технология).

Для электронно-микроскопического исследования 
материал был получен из заднего свода влагалища с по-
мощью зонда урогенитального «тип В». Полученное сво-
бодное отделяемое влагалища и соскоб эпителиальных 
клеток фиксировали 2,5 %-м раствором глютарового 
альдегида на какодилатном буфере (рН 7,2) при темпе-
ратуре режиме +4°С в течение 3-х суток и 1 %-м водным 
раствором четырехокиси осмия при +4°С в течение часа, 
дегидратировали в восходящей концентрации этилово-
го спирта и ацетоне и заливали в эпоксидную смолу. Уль-
тратонкие срезы были получены на микротоме «UltraCut 
III» («Reichert Jung Optische Werke AG», Австрия), докра-

шивали цитратом свинца («Serva», Германия) и  просма-
тривали в  электронном микроскопе JEM-1014 («JEOL», 
Japan), снабженного камерой «Orius SC1000 W» («Gatan»).

На основании данных электронной микроскопии все 
пациентки ретроспективно были разделены на 2 группы 
по признаку наличия или отсутствия биопленок: I груп-
па  — «биопленочный» БВ, II группа — «небиопленоч-
ный» БВ.

Забор биоматериала для полимеразной цепной 
реакции проводился с  заднего свода влагалища с  по-
мощью зонда урогенитального тип «Д-1» и  помещался 
в  одноразовые эппендрофы с  транспортной средой 
«СТОР-Ф». Хранение образцов производилась в соответ-
ствии с инструкцией, транспортировка осуществлялась 
при соблюдении необходимого температурного режима 
в течение 24–48 часов от момента получения.

Статистический анализ проводился с  использова-
нием программы StatTech v. 4.8.3 (разработчик — ООО 
«Статтех», Россия). Нормальность распределения коли-
чественных данных оценивали критерием Колмогорова-
Смирнова. Нормально распределённые данные описы-
вались с помощью средних арифметических величин (M) 
и стандартных отклонений (SD) (95 %ДИ (доверительный 
интервал)), отличные от нормального — с помощью ме-
дианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). Ка-
тегориальные переменные представлены абсолютными 
и относительными частотами. При сравнении двух групп 
рассчитывалось отношение шансов и 95 % доверитель-
ный интервал. Для таблиц сопряженности использовали 
χ²-Пирсона (ожидаемые частоты ≥10) или точный крите-
рий Фишера (при значениях ожидаемого явления <10). 
В случае нулевых значений числа наблюдений в ячейках 
таблицы сопряженности расчет отношения шансов вы-
полнялся с поправкой Холдейн-Энскомб. Различия счи-
тались статистически значимыми при p <0,05.

результаты

В исследование включено 60 пациенток в  возрасте 
от  18 до  45 лет с  лабораторно подтвержденным бакте-
риальным вагинозом. Две пациентки были исключены 
из  наблюдения по  причине несоблюдения схемы тера-
пии, таким образом основной этап терапии завершило 
58 женщин, данные которых использовались для стати-
стической обработки и  анализа результатов. Средний 
возраст составил 29,5 лет (Q1–Q3 = 26,0–38,0).

Ключевым методом диагностики, который применял-
ся в  данном исследовании — трансмиссионная элек-
тронная микроскопия (ТЭМ), с помощью которой удалось 
определить «биопленочную» форму бактериального ва-
гиноза, а  также отследить динамику морфологической 
структуры биопленки в динамике (до и после курса анти-
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бактериальной терапии). Под биопленкой в ходе иссле-
дования принималось скопление бактерий, чаще гете-
рогенной формы, заключенных в волокнистый матрикс. 

Из 58 образцов, полученных при первом визите 
от женщин с лабораторно верифицированным бактери-
альным вагинозом, в  36 случаях (62,1 %; 95 %ДИ: 48,4–
74,5) методом трансмиссионной электронной микроско-
пии были обнаружены биопленки. Данные пациентки 
составили I группу (n=36). На  рис. 1а представлены ко-
лонии микроорганизмов, плотно располагающихся друг 
к другу. На рис. 1б фрагмент колонии микроорганизмов 
различной морфологии, соединенных волокнистым ма-
триксом, что достоверно верифицирует матрикс био-
пленки, который служит ее «каркасом». У 22 пациенток 
(37,9 %; 95%ДИ: 25,5–51,6) обнаружены скопления ми-
кроорганизмов, однако без визуализации волокнистого 
матрикса, что свидетельствует о «небиопленочном» бак-
териальном вагинозе. Данные пациентки вошли в состав 
II группы (n=22).

Повторное морфологическое исследование эпите-
лия заднего свода влагалища на 21-й день исследования 
подтвердило присутствие биопленок у 32 из 36 пациен-
ток I группы (88,9 %), у которых ранее она была выявле-
на. Как видно на  рис. 2, в  материале той же пациентки 
после семидневного курса таблетированной формы 
метронидазола, структура биопленки осталась неиз-
менной после лечения. Следует отметить, что благодаря 
возможностям трансмиссионной электронной микро-
скопии у некоторых пациенток удалось обнаружить при-
сутствие биопленки в складках (криптах) эпителиальных 
клеток влагалища. У 4-х из 36 (11,1 %) пациенток I груп-
пы отмечено исчезновение биопленки в  ходе лечения, 
при этом у 3-х из 36 больных (8,3 %) I группы, по данным 
электронной микроскопии выявлены: чистый эпите-
лий с  единичными бактериями (планктонные формы 
микроорганизмов, в  том числе лактобактерии) (рис. 3). 
Аналогичное лабораторное заключение было получено 
у большинства пациенток II группы (n=14, 63,6 %). У од-
ной женщины с  «биопленочным» бактериальным ваги-

Рис.1а. Соскоб эпителия заднего свода влагалища  
у пациентки.  

Размер масштабной линейки — 2 мкм.

Рис. 1б. Микрофотограмма образца соскоба эпителия 
заднего свода влагалища у пациентки.  

Размер масштабной линейки — 500 нм.

Рис. 2. Соскоб эпителия заднего свода влагалища 
у пациентки после лечения семидневным курсом 

перорального метронидазола. Биопленки на эпителии. 
Размер масштабной линейки — 1 мкм.

Рис. 3. Соскоб эпителия заднего свода влагалища 
у пациентки после лечения семидневным курсом 

перорального метронидазола. Лактобактерии.  
Размер масштабной линейки — 10 мкм.
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нозом и  у 8 с  «небиопленочным» бактериальным ваги-
нозом сохранялись скопления гетерогенных по  форме 
микробов, но  говорить о  биопленке в  данном случае 
неправомерно из-за отсутствия ее основного компонен-
та — матрикса.

Второй метод диагностики в  данном исследова-
нии — полимеразная цепная реакция в режиме реаль-
ного времени — позволил качественно и количественно 
оценить микробный состав влагалища. У всех пациенток 
наблюдалось снижение абсолютного количества лакто-
бактерий во влагалище и  их замещение облигатными 
анаэробами. Частота выявления облигатно-анаэроб-
ных микроорганизмов у пациенток до и после лечения 
представлена в таблице 1. Наиболее часто у пациенток 
обеих групп выявлялась Gardnerella vaginalis (совместно 
с Prevotella bivia и Porphyromonas spp.), которая обнару-
жена у 57 из 58 женщин (98,3 %), Eubacterium spp. (n=52, 
89,7 %), группа бактерий Megasphaera spp. + Veillonella 
spp. + Dialister spp. (n=37, 63,8 %), а  также Atopobium 
vaginae/Fannyhessea vaginae (n=36, 62,1 %). Реже всего, 
только у 18 женщин (31 %), выявлялась группа микроор-
ганизмов Sneathia spp. + Leptotrichia spp. + Fusobacterium 
spp. Частота выявления облигатно-анаэробных микро-

организмов до лечения у пациенток I и II групп сопоста-
вима (р>0,05). 

Повторная оценка методом ПЦР-РВ проводилась 
через 3 недели от начала терапии, или на 21-й день ис-
следования. Полная нормализация микробиома (абсо-
лютный нормоценоз, Lactobacillus spp. >80 %, отсутствие 
облигатно-анаэробной флоры или ее количество менее 
0,1 %) по  данным ПЦР-РВ зафиксирована только у  13 
из  58 пациенток (22,4 %), у  других участниц исследова-
ния сохранялась облигатно-анаэробная флора (табли-
ца 1). Стоит отметить, что Gardnerella vaginalis (совместно 
с Prevotella bivia, Porphyromonas spp.), Eubacterium spp., 
Megasphaera spp. (вместе с Veillonella spp., Dialister spp.), 
а  также Atopobium vaginae/Fannyhessea vaginae досто-
верно чаще выявлялись в группе пациенток с «биопле-
ночным» бактериальным вагинозом после курса тера-
пии (p <0,05)

Стоит отметить, что Gardnerella vaginalis (совместно 
с Prevotella bivia, Porphyromonas spp.), Eubacterium spp., 
Megasphaera spp. (вместе с Veillonella spp., Dialister spp.), 
а  также Atopobium vaginae/Fannyhessea vaginae досто-
верно чаще выявлялись в группе пациенток с «биопле-

Таблица 1. 
Частота выявления облигатно-анаэробных микроорганизмов по данным полимеразной цепной реакции  

(Фемофлор 16) у женщин с «биопленочным» (группа I) и «небиопленочным» (группа II) бактериальным вагинозом 
до и после семидневной терапии пероральным метронидазолом. 

* — различия показателей статистически значимы (p <0,05)

Выявленный показатель

До лечения После лечения

группа
ОШ (95% Ди) p

группа
ОШ (95% Ди) p

I II I II

Gardnerella vaginalis, 
Prevotella bivia, 
Porphyromonas spp.

36 (100,0) 21 (95,5) 5,09 (0,2–130,7) 0,33 27 (75,0) 9 (40,9) 0,4 (1,4–13,5) 0,01*

Eubacterium spp. 33 (91,7) 19 (86,4) 1,7 (0,3–9,5) 0,52 28 (77,8) 7 (31,8) 7,5 (2,3–24,7) <0,001*

Sneathia spp., 
Leptotrichia spp., 
Fusobacterium spp.

12 (33,3) 6 (27,3) 1,3 (0,4–4,3) 0,63 6 (16,7) 2 (9,1) 2,0 (0,4–10,9) 0,42

Megasphaera spp., 
Veillonella spp., 
Dialister spp.

25 (69,4) 12 (54,5) 1,89 (0,6–5,7) 0,25 21 (58,3) 6 (27,3) 3,7 (1,2–11,8) 0,02*

Lachnobacterium spp., 
Clostridium spp.

20 (55,6) 8 (36,4) 2,19 (0,7–6,5) 0,16 10 (27,8) 3 (13,6) 2,4 (0,6–10,1) 0,22

Mobiluncus spp., 
Corinebacterium spp.

23 (63,9) 11 (50,0) 1,77 (0,6–5,2) 0,29 16 (44,4) 6 (27,3) 2,1 (0,7–6,7) 0,19

Peptostreptococcus spp. 19 (52,8) 10 (45,5) 1,34 (0,5–3,9) 0,59 14 (38,9) 4 (18,2) 2,86 (0,8–10,2) 0,11

Atopobium vaginae 25 (69,4) 11 (50,0) 2,3 (0,8–6,8) 0,14 15 (41,7) 3 (13,6) 4,52 (1,1–18,1) 0,03*
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ночным» бактериальным вагинозом (p <0,05) после ле-
чения.

Результаты лечения, основанные на  определении 
соотношений нормальной и  условно-патогенной ми-
крофлоры, у  пациенток I и  II групп продемонстрирова-
ны на  диаграмме 1. Из  58 завершивших исследование 
женщин терапия оказалась эффективной у  14-ти из  36 
(38,9 %) пациенток I группы и  у 17-ти из  22 (77,3%) во 
II группе (p<0,05). В случае «биопленочного» бактериаль-
ного вагиноза достоверно чаще наблюдалась неэффек-
тивность терапии (55,6 %) по  сравнению с  группой без 
биопленок (13,6 %), р<0,05. Частично неэффективной 
была признана терапия, при которой отмечалась тен-
денция к росту Lactobacillus spp., однако их доля не до-
стигла целевого значения (абсолютный нормоценоз, 
Lactobacillus spp. > 80 %), что зафиксировано в  4-х слу-
чаях в равном количестве среди пациенток обеих групп.

Диаграмма 1. 
Оценка эффективности терапии у женщин 

с «биопленочным» (n=36) и «небиопленочным» (n=22) 
бактериальным вагинозом после семидневного курса 

перорального метронидазола
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Обращает на  себя внимание факт выявления био-
пленок на  слизистой эпителия влагалища у  10 женщин 
с  полной нормализацией микробиома после лечения 
по данным ПЦР-РВ (абсолютный нормоценоз). 

Таким образом, проведенное исследование проде-
монстрировало недостаточную эффективность моноте-
рапии (метронидазол) у  пациенток с  рецидивирующим 
бактериальным вагинозом, особенно в  ситуации его 
«биопленочных» форм.

обсуждение 

Высокий уровень рефрактерных и рецидивирующих 
форм бактериального вагиноза ставит под сомнение 
имеющиеся терапевтические схемы и  актуализирует 
задачу углубленного анализа причин их неэффектив-

ности. В качестве объяснения высоких показателей ре-
цидивов можно выделить несколько причин: развитие 
бактериальной резистентности к обычно используемым 
антибактериальным препаратам, снижение их биодо-
ступности из-за защитного эффекта невосприимчивых 
видов и/или наличие биопленки при БВ, которая затруд-
няет искоренение инфекции [12]. Биопленка, согласно 
современным представлениям, играет ключевую роль 
в патогенезе бактериального вагиноза и рассматривает-
ся как одна из основных причин неудач лечения и раз-
вития обострений [14,15]. С «биопленочными» формами 
бактериального вагиноза сталкивается, по  данным ли-
тературы, до 90 % пациенток с рецидивирующим бакте-
риальным вагинозом [1], что согласуется с полученными 
в настоящем исследовании результатами: у 62,1% паци-
енток удалось верифицировать биопленки. 

По данным отечественных клинических рекоменда-
ций, а также согласованному с ВОЗ руководству Между-
народного союза по  борьбе с  инфекциями, передава-
емыми половым путем (IUSTI) метронидазол остается 
«золотым стандартом» в  лечении бактериального ва-
гиноза с  наивысшим из  всех возможных уровнем до-
казательности (IA), эффективность которого по  разным 
данным колеблется от  46 до  96 % [5]. В  нашей работе 
эффективность монотерапии метронидазолом, в  том 
числе частичная нормализация микробиома, достигнута 
в 60,3 % наблюдений, что может быть связано с выявлен-
ным более чем в половине случаев «биопленочным» бак-
териальным вагинозом, так как именно при этой форме 
синдрома успех терапии наступает значительно реже. 
Таким образом, правомерно сказать о  значительной 
роли биопленки в  снижении эффективности терапии 
за счет замедления диффузии антимикробного препара-
та, неспособности достичь клеток-мишеней в  глубоких 
слоях биопленки, снижения метаболической активности 
клеток, а  также наличия устойчивости бактерий в  био-
пленке [12, 16].

По результатам проведенного исследования, у части 
пациенток после окончания курса монотерапии метро-
нидазолом трансмиссионная электронная микроскопия 
определяла присутствие биопленок, несмотря на абсо-
лютный нормоценоз по  результатам ПЦР-РВ, что согла-
суется с данными других исследователей. Так, например, 
А. Свидзински с соавт. установили, что биопленка может 
быть временно подавлена во время лечения метронида-
золом, однако после окончания курса способна восста-
навливать свою целостность [14]. Таким образом, данная 
группа женщин входит в группу риска по развитию реци-
дива бактериального вагиноза.

Кроме того, в  нашей работе не  отмечена эффектив-
ность терапии у 13,6 % пациенток с «небиопленочным» 
бактериальным вагинозом, а у 9 % женщин той же груп-
пы (группа II) повышение доли лактобактерий было не-
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полным и  не достигло целевого уровня (Lactobacillus 
spp. >80 %). Нельзя не  учитывать возможное снижения 
чувствительности бактерий к действующему препарату, 
учитывая повсеместный рост антибиотикорезистентно-
сти [17]. Так, например, согласно данным исследования, 
известно, что изоляты Gardnerella устойчивы к метрони-
дазолу в 59,8 % случаях [18]. 

Заключение

Проведенное исследование не  отрицает эффектив-
ность метронидазола в лечении бактериального вагино-
за, однако наглядно демонстрирует его слабые стороны 
особенно в отношении «биопленочных» форм бактери-
ального вагиноза. 

Применение трансмиссионной электронной микро-
скопии позволяет произвести достоверное выявление 
биопленок у пациенток с рецидивирующими и рефрак-
терными к лечению формами бактериального вагиноза.

Принимая во внимание тенденцию к  росту рези-
стентности бактерий к противомикробным препаратам, 
формирование микроорганизмами биопленок как эф-
фективной стратегии выживания, а  также возможность 
сочетания этих двух факторов, необходимы дальнейшие 
исследования в  этой области и  внедрение новых, аль-
тернативных, действенных лекарственных препаратов 
в  рутинную практику, чтобы обеспечить пациентам на-
дежду на долгосрочное излечение и повысить качество 
оказания медицинской помощи данной категории боль-
ных.
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