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Резюме
Цель. Оценить микрофлору половых путей 

мужчин – партнеров женщин с бактериальным 
вагинозом и ее роль в развитии рецидивов дан-
ного заболевания.

Материалы и методы. Обследовано 59 па-
циенток с бактериальным вагинозом. В основ-
ной группе А женщины обследовались и лечи-
лись совместно с половыми партнерами-муж-
чинами. Лечение мужчин проводилось клинда-
мицином местно. В группу сравнения В вошли 
женщины, лечившиеся без партнера. Все участ-
ники исследования подписывали информиро-
ванное согласие. Все женщины, включенные в 
исследование, получали одинаковую терапию: 
на 1 этапе проводилась антибактериальная те-
рапия метронидазолом в таблетках и клинда-
мицином местно, на втором этапе применял-
ся препарат молочной кислоты местно. Мето-
ды обследования мужчин и женщин: микроско-
пия, ПЦР-тест с детекцией в режиме реального 
времени и посев отделяемого половых органов. 
Наблюдение за женщинами с бактериальным 
вагинозом продолжалось в течение 6 месяцев.

Результаты. У мужчин микрофлора наруж-
ных половых органов была схожей с их пар-
тнершами. С помощью ПЦР-теста чаще все-
го и у женщин, и у мужчин были обнаруже-
ны: Gardnerella vaginalis – у 96% женщин и у 

62% мужчин; Prevotella spp. – у 93% женщин и 
41% мужчин и Atopobium vaginae – у 79% па-
циенток и у 48% их половых партнеров. Коли-
чество высеваемых бактерий у супружеских 
пар в основной группе А было аналогично. 
Чаще всего высевались следующие микроор-
ганизмы: Escherichia сoli, Stahylococcus spp. и 
Enterococcus faecalis. В основной группе, где 
лечились оба партнера, у женщин регистриро-
валась в два раза меньше рецидивов, чем у жен-
щин группы сравнения, лечившихся без пар-
тнеров. 

Заключение. Микрофлора мужских поло-
вых органов может быть ответственна за раз-
витие рецидивов бактериального вагиноза у 
женщин. Лечение мужчин – сексуальных пар-
тнеров женщин с бактериальным вагинозом по-
зволяет снизить количество рецидивов данного 
заболевания и тем самым улучшить результаты 
лечения.

Ключевые слова: бактериальный ваги-
ноз, рецидив, микрофлора, половые партнеры, 
Gardnerella vaginalis.
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Abstract
Aim. To evaluate the genital microbiota of 

sexual partners of women with bacterial vaginosis 
and its role in the development of its recurrences.

Materials and Methods. We examined 59 
consecutive patients with bacterial vaginosis. In 
the treatment group, sexual partners of the female 
patients were treated by local delivery of clindamycin; 
in the comparison group, sexual partners did not 
receive the drug. All women included in the study 
received the same therapy: metronidazole per os 
and local delivery of clindamycin at the stage 1 
and local delivery of lactic acid at the stage 2. All 
patients were examined by microscopy, PCR test, 
and inoculation of the genital discharge. Monitoring 
of the female patients with bacterial vaginosis was 
continued for 6 months.

Results. In male patients, genital microbiota 
was similar to their female partners. Gardnerella 
vaginalis was detected in 96% of females and 
62% of males. Prevotella was identified in 93% 

of females and 41% of males while Atopobium 
vaginae was found in 79% of women and 48% 
of their sexual partners. The amount of bacterial 
species was similar in males and females of the 
treatment group. The most frequent microorganisms 
were Escherichia coli, Staphylococcus spp. 
and Enterococcus faecalis. Female patients of 
the treatment group had two-fold lower risk of 
recurrent bacterial vaginosis than those of the 
comparison group.

Conclusion. Genital microbiota of sexual 
partners may be responsible for the recurrent 
bacterial vaginosis in females, and parallel 
treatment of sexual partners is required to minimise 
its risk.

Keywords: bacterial vaginosis, recurrence, 
microbiota, sexual partners, Gardnerella vaginalis.
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Введение
Бактериальный вагиноз (БВ) является од-

ним из наиболее распространенных заболева-
ний половых органов среди женщин репродук-
тивного возраста [1–2]. Примерно от 10 до 30% 
женщин хоть раз в жизни испытывали симпто-
мы бактериального вагиноза, причем доказано, 

что женщины негроидной расы чаще болеют 
этим заболеванием по сравнению с европеоид-
ной расой [3–6].

БВ — это полимикробное состояние, ха-
рактеризующееся снижением количества лак-
тобактерий и чрезмерным ростом анаэробных 
микроорганизмов. Ключевую роль в развитии 
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этого заболевания играют «биопленки», в фор-
мировании которых участвуют условно-пато-
генные бактерии, нарушающие целостность 
эпителиального барьера и обладающие способ-
ностью к адгезии [7–9].

В настоящее время нерешенным вопросом 
является роль половой передачи БВ - ассоции-
рованных бактерий. Многие проведенные ис-
следования доказывают роль сексуальной ак-
тивности в развитии БВ [10–12]. По результа-
там проведенных исследований развитие БВ 
ассоциировано с наличием у женщин боль-
шого количества половых партнеров и частой 
их сменой [12–14]. Тем не менее, до сих пор 
продолжаются споры о том, передается ли БВ 
половым путем или сексуальная активность 
просто нарушает нормальную вагинальную 
среду, приводя к дисбиозу влагалища [10]. 
Подтверждение возможности передачи БВ по-
ловым путем ограничено из-за отсутствия чет-
кого этиологического агента. В пользу полово-
го пути передачи БВ свидетельствует резуль-
таты исследования, проведенного в 2017г., в 
котором Gardnerella vaginalis одновременно 
выделялась во влагалище у пациенток с бак-
териальным вагинозом и в моче у их половых 
партнеров [15]. 

Таким образом, вагинальный половой кон-
такт увеличивает риск развития БВ, однако так-
же существуют доказательства того, что он не 
может быть обязательным условием формиро-
вания дисбиоза влагалища [16]. В исследова-
нии, проведенном в США, колонизация бакте-
риями, ассоциированными с БВ, была редкой 
у сексуально неактивных женщин, за исклю-
чением Gardnerella vaginalis, которая была об-
наружена у 40% женщин, не ведущих половую 
жизнь [10]. Согласно данным бельгийских ав-
торов, Gardnerella vaginalis была обнаружена у 
27%, а Atopobium vaginae – у 18% девственниц 
[17]. 

Важной проблемой бактериального вагиноза 
остается высокая частота его рецидивирования 
- до 50% в течение 6-12 месяцев [18,19]. Однако 
дискутабельными остаются вопросы связи ре-
цидивов заболевания с реинфекцией от сексу-
альных партнеров и необходимость их лечения.

Цель исследования
Оценить микрофлору половых путей муж-

чин – партнеров женщин с бактериальным ва-
гинозом и ее роль в развитии рецидивов данно-
го заболевания.

Материалы и методы
В исследование включено 59 женщин с кли-

ническим диагнозом «бактериальный вагиноз», 
которые были разделены на 2 группы: группа А 
– основная и группа В – сравнения. В группу А 
(n=29) вошли пациентки, обследованные и про-
леченные вместе с половыми партнерами. Ус-
ловием включения было наличие у женщины 
постоянного полового партнера и его согласие 
на исследование и лечение. В группе сравнения 
B (n=30) женщины получали лечение без поло-
вых партнеров. 

Все женщины, включенные в исследова-
ние, получали одинаковую терапию: на 1 эта-
пе проводилась антибактериальная терапия в 
соответствии с клиническими рекомендация-
ми [20]: метронидазол в таблетках по 500 мг 
per os 2 раза в день в течение 7 дней и клинда-
мицин – 2% вагинальный крем один полный 
аппликатор (5 г) однократно на ночь в тече-
ние 7 дней. На втором этапе применялся пре-
парат молочной кислоты 100 мг per vaginam 
по 1 суппозиторию 1 раз в день в течение 10 
дней.

Лечение мужчин (партнеры пациенток груп-
пы А) проводилось клиндамицином местно 
(клиндамицин крем 2% 5,0 г на кожу полового 
члена однократно 7 дней).

Критерии включения: женщины с бактери-
альным вагинозом репродуктивного возраста 
от 18 до 45 лет. 

Критерии исключения: беременность, зло-
качественное новообразование любой локали-
зации, наличие в настоящее время специфиче-
ских инфекций (сифилис, гонорея, хламиди-
оз, трихомониаз, ВИЧ-инфекция, генитальный 
герпес, кандидоз, микоплазменная и уреаплаз-
менная инфекциия), местное или системное 
использование антибиотиков, иммуномодули-
рующих препаратов в течение месяца до иссле-
дования, наличие острых воспалительных за-
болеваний любой локализации или обострение 
хронических.

Пациентки заполняли анкету для выявления 
особенностей анамнеза жизни, полового пове-
дения, анамнеза заболевания. Женщинам про-
водился тест ПЦР с детекцией в режиме реаль-
ного времени, бактериологическое исследо-
вание отделяемого влагалища с определением 
чувствительности выявленных микроорганиз-
мов к антибиотикам. 

Мужчинам (партнерам пациенток группы 
А) проводилось микроскопическое исследова-
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ние отделяемого (мазка-отпечатка) с кожи вну-
треннего листка крайней плоти полового члена, 
тест ПЦР с детекцией в режиме реального вре-
мени, посев отделяемого с кожи внутреннего 
листка крайней плоти полового члена с опреде-
лением чувствительности выявленных микро-
организмов к антибиотикам.

ПЦР-тест определял качественное и количе-
ственное содержание (процент обнаруженных 
микроорганизмов от общего количества бакте-
рий: <10% или >10%), ДНК Gardnerella vagina-
lis, Atopobium vaginae, Lactobacillus, Prevotella 
spp, Leptotrichia amnionii, и качественное со-
держание ДНК Mobiluncus curtisi, Mobiluncus 
mulieris.

Через месяц после проведенной терапии 
женщинам проводился контроль эффектив-
ности лечения с помощью микроскопии отде-
ляемого влагалища; ПЦР-теста с детекцией в 
режиме реального времени, посева отделяе-
мого влагалища с определением чувствитель-
ности микроорганизмов к антибиотикам. В 
течение 6 месяцев продолжалось наблюдение 
за пациентками, через полгода женщинам на-
значался контрольный визит для выявления 
рецидива заболевания, проводилась микро-
скопия отделяемого влагалища, ПЦР-теста с 
детекцией в режиме реального времени, по-
сева отделяемого влагалища с определением 
чувствительности микроорганизмов к анти-
биотикам.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с помощью программ Statistica 13 и MS 
Exсel. Применялись следующие методы ста-
тистического сравнения: непараметрический 
критерий χ2 и критерий Мак-Немара. Критиче-
ский уровень значимости при проверке стати-
стических гипотез принимался равным 0,05. 

Результаты
На первом этапе проводился анализ анам-

неза всех пациенток, включенных в исследо-
вание, которым был выставлен диагноз бак-
териальный вагиноз. Пациентки обеих групп 
(основная и сравнения) были сопоставимы по 
возрасту и анамнестическим данным. Анализ 
анамнестических данных показал, что сред-
ний возраст начала половой жизни у всех об-
следованных женщин с бактериальным ваги-
нозом составил 18±2,9 лет. У 71% женщин 
(42/59) число половых партнеров за всю жизнь 
было больше одного, из них 17% (10/59) ука-
зывали на то, что число партнёров за всю по-

ловую жизнь было 5 и более. Появление сим-
птомов бактериального вагиноза 41% женщин 
(24/59) связывали со сменой полового пар-
тнера, а 10% (6/59) обследованных отмечали 
связь дебюта данного заболевания с началом 
половой жизни. Только 37 % женщин (22/59) 
в нашем исследовании использовали барьер-
ные методы контрацепции (презервативы). У 
30 % женщин (18/59) в анамнезе имели ме-
сто инфекции, передаваемые половым путем: 
перенесенную микоплазменную и уреаплаз-
менную инфекцию отмечали 29% пациенток 
(17/59). Симптомы бактериального вагино-
за впервые беспокоили 72% обследованных 
(43/59), а 28% женщин (16/59) отмечали реци-
див заболевания. 

На втором этапе проводилась оценка состо-
яния микрофлоры половых путей супруже-
ских пар в основной группе А. Данный этап 
исследования проведен с целью сравнения со-
стояния вагинального микробиоценоза жен-
щин, страдающих бактериальным вагинозом, 
и микрофлоры половых органов их постоян-
ных партнеров.

Результаты ПЦР-теста супружеских пар 
представлены на рисунке 1. 

ПЦР-диагностика отделяемого влагалища 
женщин группы А позволила выделить следу-
ющие микроорганизмы: Gardnerella vaginalis 
у 96% (28/29), количественно >10% от общего 
количества бактерий у 90% женщин; Prevotella 
spp. у 93% (27/29), количественно >10% у 52%; 
A. vaginae у 79% (23/29), количественно >10% 
от общего количества бактерий у 45% пациен-
ток. Реже обнаруживались Leptotrichia amnionii 
и Mobiluncus spp. В 77% (20/29) случаев было 
обнаружено сочетание Gardnerella vaginalis и 
Atopobium vaginae.

У мужчин при ПЦР-диагностике Gardnerella 
vaginalis определялась в 62% (18/29), причем 
во всех случаях количественно концентрация 
данных микроорганизмов была >10% от обще-
го количества бактерий. Atopobium vaginae вы-
являлась у 48% мужчин (14/29), количествен-
но >10% от общего количества бактерий в 26%; 
Prevotella spp. у 41% (12/29), количественно 
>10% в 10% случаях. Leptotrichia выделялась у 
34% (10/29), Mobiluncus mulieris и Mobiluncus 
curtisi у 24% (6/29) половых партнеров жен-
щин с бактериальным вагинозом. Сочетание 
Gardnerella vaginalis и Atopobium vaginae в по-
ловых органах было обнаружено у 41% мужчин 
(12/29). 
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Результаты посевов отделяемого половых 
органов супружеских пар (группа А) представ-
лены на рисунке 2. 

В посевах отделяемого влагалища у женщин 
чаще всего высевались: Escherichia сoli, Staph-
ylococcus spp, Enterococcus faecalis и Strepto-
coccus agalactiae (рисунок 2). При оценке чув-
ствительности обнаруженных бактерий к клин-
дамицину было выявлено, что Escherichia сoli 
была резистентна к клиндамицину в 60% посе-
вов, Enterococcus faecalis был устойчив к клин-

дамицину в 67% случаях, Staphylococcus spp. в 
33%. Streptococcus agalactiae был чувствителен 
к клиндамицину в 100% случаях.

При посеве отделяемого половых органов у 
мужчин спектр и количество высеваемых орга-
низмов соответствовал таковому у женщин. Ча-
ще всего были обнаружены микроорганизмы: 
Escherichia сoli и Stahylococcus spp (рисунок 2). 
У 31% (9/29) обследуемых пар при бактерио-
логическом исследовании высевались идентич-
ные микроорганизмы.

ORIGINAL RESEARCH

Рисунок 1. 

Микрофлора поло-
вых путей женщин 
с бактериальным 
вагинозом и их пар-
тнеров (группа А), 
ПЦР-тест

Figure 1. 

Genital microbiota of 
women with bacterial 
vaginosis and their 
sexual partners 
(treatment group) 
found by PCR test

Рисунок 2. 

Микрофлора поло-
вых путей женщин с 
бактериальным ва-
гинозом и их партне-
ров (группа А), посев 
отделяемого на пи-
тательные среды

Figure 2. 

Genital microbiota 
of women with 
bacterial vaginosis 
and their sexual 
partners (treatment 
group) identified by 
inoculation of the 
genital discharge

Примечание: ось x – выявленные микроорганизмы, ось y – 
процентное содержание (%)

X axis – detected microorganisms; Y axis – percentage.

Примечание: ось x – выявленные микроорганизмы, ось y – 
процентное содержание (%)

X axis – detected microorganisms; Y axis – percentage.
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Результаты бактериологического исследова-
ния (ПЦР-тест и посевы) показали, что микро-
флора половых путей супружеских пар (группа 
А), в которых женщины страдают бактериаль-
ным вагинозом, идентична.

Оценка микрофлоры пациенток из группы 
сравнения В проводилась теми же методами: 
ПЦР-диагностика и посев отделяемого. Со-
став вагинального микробиоценоза женщин 
группы В существенно не отличался от паци-
енток группы А. При ПЦР-диагностике опре-
делялись: Gardnerella vaginalis у 97% (29/30), 
Atopobium vaginae у 90% (27/30), Prevotella spp. 
у 80% женщин (24/30), Leptotrichia amnionii у 
70% (21/30), Mobiluncus mulieris у 53% (16/30) 
и Mobiluncus curtisi у 47% (14/30). Сочетание 
Gardnerella vaginalis и Atopobium vaginae было 
обнаружено у 73% обследованных (22/30). 

По результатам посевов у женщин группы 
сравнения В чаще всего высевались Escherich-
ia сoli у 17% (5/30), Staphylococcus spp. у 17% 
(5/30), Enterococcus faecalis у 13% (4/30) и Strep-
tococcus agalactiae у 10% (3/30). При оценке 
чувствительности обнаруженных бактерий к 
клиндамицину в группе сравнения В было вы-
явлено, что Escherichia сoli была резистентна 
к клиндамицину в 64% случаев, Enterococcus 
faecalis был устойчив к клиндамицину в 63% 
случаях, Staphylococcus spp. в 30%. Streptococcus 
agalactiae был чувствителен к клиндамицину в 
97% случаях. Таким образом, по составу микро-
флоры и чувствительности выявленных микро-
организмов к антибиотикам женщины, включен-
ные в группу А и В, различий не имели.

Все пациентки, включенные в исследование 
(группа А и В) получали одинаковое лечение в 
соответствии с клиническими рекомендациями 
[20]: метронидазол в таблетках по 500 мг per os 
2 раза в день в течение 7 дней и клиндамицин - 
2% вагинальный крем один полный аппликатор 
(5 г) однократно на ночь в течение 7 дней. На 
втором этапе применялся препарат молочной 
кислоты 100 мг per vaginam по 1 суппозиторию 
1 раз в день в течение 10 дней.

Пациентки группы А проводили лечение 
совместно со своими половыми партнерами. 
Мужчинам назначался клиндамицин местно 
(клиндамицин крем 2% 5,0 г на кожу полового 
члена однократно 7 дней). 

Пациентки группы В лечились отдельно, без 
полового партнера.

На третьем этапе исследования проводилось 
сравнение результатов проведенного лечения 

женщин группы А, которые санировались со-
вместно с партнерами, и женщин группы В, ко-
торые лечились изолированно, без партнеров. 

Оценка результатов проведенного лечения 
осуществлялась через 1 месяц после окончания 
терапии. Пациенткам проводился ПЦР-тест от-
деляемого влагалища и бактериологический 
посев с оценкой микрофлоры.

При контрольном обследовании через месяц 
после проведенного лечения у пациенток обе-
их групп, включенных в исследование, значи-
мо снизилось количество предъявляемых жа-
лоб. По результатам микроскопии отделяемого 
влагалища отсутствовали ключевые клетки, и в 
два раза возросло количество лактобактерий. У 
женщин в группе А было значимое снижение 
роста Gardnerella vaginalis (критерий Мак-Не-
мара 23, р<0,001), Atopobium vaginae (критерий 
Мак-Немара 19, р<0,001), Prevotella spp. (кри-
терий Мак-Немара 23, р<0,001), Leptotrichia 
amnionii (критерий Мак-Немара 15, р<0,001) 
и Mobiluncus spp.(критерий Мак-Немара 17, 
р<0,001) (рисунок 3).

У женщин в группе сравнения B было так-
же значимое снижение роста Gardnerella vag-
inalis (критерий Мак-Немара 22, р<0,001), 
Atopobium vaginae (критерий Мак-Немара 22, 
р<0,001), Prevotella spp. (критерий Мак-Нема-
ра 17, р<0,001), Leptotrichia amnionii (крите-
рий Мак-Немара 18, р<0,001) и Mobiluncus spp. 
(критерий Мак-Немара 12, р<0,001) (рисунок 
4).

После лечения в обеих группах в посеве со-
хранялась персистенция кишечной палочки, 
энтерококков и стафилококков почти в том же 
процентном соотношении, что и до лечения 
(рисунок 5). Статистически значимых разли-
чий в количестве выявленных микроорганиз-
мов при ПЦР-исследовании через месяц по-
сле лечения в обеих группах выявлено не бы-
ло: Gardnerella vaginalis (χ2 =0,338, число сте-
пеней свободы df = 1, p=0,562), Atopobium. 
vaginae (χ2 =0,094, число степеней свободы df 
= 1, p=0,759), Prevotella spp. (χ2 =0,885, число 
степеней свободы df = 1, p=0,347), Leptotrichia 
amnionii (χ2 =0,660, число степеней свободы df 
= 1, p=0,417) и Mobiluncus spp. (χ2 =1,092, чис-
ло степеней свободы df = 1, p=0,297).

Наблюдение за данными пациентами про-
должалась в течение полугода. При контроль-
ном обследовании с помощью ПЦР-теста и по-
сева отделяемого влагалища у женщин груп-
пы А наблюдалось значимое снижение роста 
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Рисунок 3. 

Динамическая оцен-
ка микрофлоры вла-
галища до и после 
лечения в основной 
группе А (n = 29)

Figure 3. 
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(n = 29)

Рисунок 4. 

Динамическая оцен-
ка микрофлоры вла-
галища до и после 
лечения в группе 
сравнения В (n = 30)

Figure 4. 

Assessment of vaginal 
microbiota before and 
after the treatment 
in the control group 
(n = 30)
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Gardnerella vaginalis (χ2 =4,218, число степеней 
свободы df = 1, p=0,041), Atopobium vaginae (χ2 
=4,218, число степеней свободы df = 1, p=0,041), 
Leptotrichia amnionii (χ2 =5,645, число степе-

ней свободы df = 1, p=0,018) и Mobiluncus (χ2 
=6,361, число степеней свободы df = 1, p=0,012) 
по сравнению с женщинами группы В (рису-
нок 6).
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Рисунок 5. 

Сравнение эффек-
тивности проведен-
ного лечения в груп-
пах А (n = 29) и В (n = 
30) через месяц

Figure 5. 

Comparison of the 
treatment efficacy in 
the treatment (n = 29) 
and control (n = 30) 
groups after 1 month 
of treatment

Рисунок 6. 

Сравнение эффек-
тивности прове-
денного лечения в 
группах А (n=29) и 
В (n=30) через 6 ме-
сяцев

Figure 6. 

Comparison of the 
treatment efficacy in 
the treatment (n = 29) 
and control (n = 30) 
groups after 6 months 
of treatment

Примечание: ось x – выявленные микроорганизмы, ось y – 
процентное содержание (%)

X axis – detected microorganisms; Y axis – percentage

Примечание: ось x – выявленные микроорганизмы, ось y – 
процентное содержание (%)

X axis – detected microorganisms; Y axis – percentage
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Через 6 месяцев в группе А число рецидивов 
составило 24% (7/29), что было в почти в 2 раза 
меньше, чем в группе сравнения В, где бактери-
альный вагиноз был диагностирован у 43% па-
циенток (13/30) (χ2 =2,425, число степеней сво-
боды df = 1, p=0,12). 

Кроме того, в обеих группах у женщин с ре-
цидивом заболевания при посеве отделяемого 
влагалища продолжали персистировать микро-
организмы, которые обнаруживались до начала 
лечения и были резистентны к клиндамицину 

(Escherichia сoli, Staphylococcus spp., Enterococ-
cus faecalis) (рисунок 7).

Обсуждение 
Проведенное нами исследование показало 

роль сексуальной активности женщин в разви-
тии БВ: половина пациенток, включенных в ис-
следование, связывали появление симптомов 
заболевания со сменой партнера или дебютом 
половой жизни; более половины женщин (71%) 
имели более 1 полового партнера, и только 37% 
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Рисунок 7. 

Микрофлора влага-
лища при контроль-
ном обследовании 
у пациенток с заре-
гистрированным ре-
цидивом бактери-
ального вагиноза 
в группах А (n=7) и 
В (n=13) через 6 ме-
сяцев

Figure 7. 

Vaginal microbiota 
identified during the 
control examination 
in patients with 
recurrent bacterial 
vaginosis in the 
treatment (n = 7) and 
control groups (n = 
13) after 6 months of 
treatment
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обследованных использовали барьерные мето-
ды контрацепции. Полученные нами результа-
ты согласуются с данными систематического 
обзора, проведенного в 2008 г. [13]. 

Согласно множественным исследованиям 
БВ увеличивает риск заражения инфекциями, 
передаваемыми половым путем, в том числе 
ВИЧ-инфекцией [21–25]. В нашей работе на-
личие специфических инфекций у женщин в 
момент проведения исследования было крите-
рием исключения, но больше половины паци-
енток отмечали в анамнезе перенесенные ин-
фекции, передаваемые половым путем, мико-
плазменную или уреаплазменную инфекцию. 

При обследовании половых партнеров жен-
щин, страдающих бактериальным вагинозом, 
было обнаружено, что Gardnerella vaginalis у 
мужчин выделялась более чем в половине слу-
чаев (62%), что также согласуется с данными 
литературы и доказывает возможность перси-
стирования гарднерелл в половых путях муж-
чин и быть причиной реинфицирования жен-
щин [14,15]. Кроме того, в проведенном нами 
исследовании получена идентичность обнару-

женных микроорганизмов у супружеских пар, 
а процент высеваемых бактерий был практиче-
ски одинаковым. 

В основной группе, где проводилась терапия 
обоих партнеров, количество рецидивов БВ реги-
стрировалось в 2 раза меньше, чем в группе, где 
лечились только женщины. Это доказывает факт, 
что при бактериальном вагинозе необходимо на-
значать лечение обоим половым партнёрам. 

Однако следует сказать, что рецидивы в ос-
новной группе все же сохранялись, что скорей 
всего связано с сопутствующей условно-пато-
генной микрофлорой, на которую не воздей-
ствуют традиционные антибактериальные пре-
параты. 

Заключение
Таким образом, мужская микрофлора от-

ветственна за реинфекцию БВ-ассоциирован-
ных бактерий и может приводить к рецидиви-
рованию данного заболевания. Санация муж-
чин-партнеров позволяет улучшить результаты 
лечения женщин за счет снижения количества 
рецидивов бактериального вагиноза.
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