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Бактериальный вагиноз (БВ) – распространенное состоя-
ние у женщин репродуктивного возраста, характеризую-

щееся дисбиозом влагалища: число лактобактерий снижается, а 
условно-патогенная анаэробная флора (например, Gardnerella, Atopobium 
и др.) размножается [1]. 

Без рекламы! Терапия бактериального вагиноза: 
антибиотики или восстановление лактофлоры? 
Данные мировой литературы 2020-2025 гг.
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Аналитический обзор 
 
Основные симптомы бактериального вагиноза – обильные серовато-белые 

выделения с «рыбным» запахом, зуд или жжение; у половины пациенток БВ 
может протекать бессимптомно. Хотя БВ не вызывает острого воспаления, его 
значение велико: дисбиоз повышает риск ИППП (включая ВИЧ), воспалитель-
ных заболеваний тазовых органов, осложнений беременности и др. [2–5].  
Поэтому эффективное лечение важно не только для купирования симптомов, 

но и для профилактики осложне-
ний. 

 
Стандартом лечения БВ в на-

стоящее время считается примене-
ние антибактериальных препара- 
тов, уничтожающих избыточную 
анаэробную флору. Однако про-
блема состоит в частых рецидивах 
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после успешного лечения: по данным исследований, через 3–6 месяцев после 
курса антибиотика рецидив БВ возникает практически у 50% женщин, а к 12 
месяцам – до 60–70% [1]. Считается, что антибиотики устраняют бактерии, вы-
зывающие вагиноз, но не всегда обеспечивают восстановление нормальной 
лактофлоры, причем могут сохраняться биопленки патогенов, способствующие 
возвращению инфекции [1, 6]. 

 
В связи с этим в последние годы растет интерес к альтернативным страте-

гиям, направленным не столько на эрадикацию бактерий, сколько на восста-
новление здоровой вагинальной микрофлоры. К таким подходам относятся 
применение пробиотиков (лакто- и бифидобактерий) – перорально или интра-
вагинально – а также различные методы локального воздействия для создания 
условий, благоприятных для роста собственных лактобактерий (например, кис-
лые гели, пребиотики, пересадка вагинальной микробиоты). 

 
Ниже рассматриваются оба подхода терапии БВ у небеременных женщин 

репродуктивного возраста – традиционная антибиотикотерапия и методы 
восстановления лактофлоры – с обзором современных клинических исследо-
ваний за последние 5 лет (2020–2025 гг.) и оценкой уровня их доказатель-
ности.  

 
Антибиотикотерапия при бактериальном вагинозе 

 
Линии антибактериальной терапии при БВ 

 
Первой линией терапии бактериального вагиноза во всем мире остаются ан-

тибиотики нитроимидазолового ряда и линкозамиды. Согласно современным 
руководствам, стандартный режим – метронидазол: по 500 мг внутрь 2 раза в 
сутки в течение 7 дней [6]. 

 
Альтернативы включают метронидазол в виде вагинального геля 0,75%  

(5 дней) или клиндамицин (вагинальный крем 2% 7 дней либо таблетки внутрь 
300 мг 2 раза в сутки 7 дней) [6].   
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Также применяются другие 5-нитроимидазолы – тинидазол и секнидазол. 
Например, секнидазол одобрен для однократного приема (2 г однократно) при 
БВ, что повышает приверженность лечению. В рандомизированных исследова-
ниях эффективность тинидазола и секнидазола по краткосрочному излечению 
сопоставима с метронидазолом [7], хотя некоторые метаанализы отмечают, что 
по проценту клинического излечения орнидазол/тинидазол может даже пре-
восходить секнидазол и метронидазол [5]. 

 
В сетевом метаанализе 42 РКИ (2024) было показано, что среди различных 

антибиотиков орнидазол продемонстрировал наивысший шанс излечения 
(выше, чем у метронидазола, клиндамицина и секнидазола) [5]. Тем не менее 
все эти препараты обеспечивают быстрый, но краткосрочный эффект за счет 
подавления анаэробной флоры. Клиническое излечение (нормализация  
отделяемого, исчезновение «аминового» запаха и пр.) и микробиологическое 
излечение по Нюдженту достигаются в 70–80% случаев сразу после курса  
терапии. 

 
Однако, как отмечалось, долговременная эффективность антибиотиков 

ограничена. Через 1–3 месяца после лечения нередко происходит повторный 
сдвиг микрофлоры в сторону дисбиоза. В одном обзоре указывается, что 
после успешного курса антибиотика рецидив БВ наступает у 58% пациенток 
в течение 6 месяцев и у 69% – в течение 12 месяцев [1]. Такая высокая частота 
рецидивов связана с тем, что антибиотик устраняет возбудителей, но  
не гарантирует повторную колонизацию влагалища защитными лактобакте-
риями, особенно если сохраняются предрасполагающие факторы и биопленки 
патогенов [1, 6]. Более того, повторные курсы метронидазола могут вызывать 
побочные эффекты (тошнота, металлический привкус, дискомфорт  
ЖКТ) и теоретически способствовать развитию резистентности у бактерий. 
Согласно упомянутому сетевому метаанализу 2024 г., у пациенток, получав-
ших метронидазол или секнидазол, нежелательные реакции (в т. ч. ваги- 
нальный дискомфорт, раздражение) отмечались значимо чаще, чем в  
группе плацебо [5]. Интересно, что в том же анализе частота побочных эф-
фектов при использовании пробиотиков была почти в 2 раза ниже, чем при 
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приеме метронидазола (RR по нежелательным явлениям 0,44; 95% ДИ 0,21–
0,93) [5]. 

 
Современные попытки улучшения антибактериальной терапии БВ 

 
В попытке повысить эффективность и удобство лечения БВ исследуются 

новые режимы и средства. Одобрение получила однократная доза секнидазола 
2 г, которая по клиническому эффекту не уступает недельному курсу метрони-
дазола [7]. Вагинальные антисептики, например таблетки деквалиния хлорида, 
предлагаются в качестве альтернативы антибиотикам (особенно при противо-
показаниях к ним) – они оказывают местное антибактериальное действие, не 
влияя системно, хотя доказательств их равной эффективности пока мало. 

 
Еще один необычный подход – применение пребиотиков, то есть веществ, 

способствующих росту собственных лактобацилл. Например, вагинальный 
гель с сахарозой (гликогеном) был изучен как способ «подкормить» лактоф-
лору: оказалось, что добавление во влагалище субстрата для лактобактерий 
снижает pH и может ингибировать патогены [5, 7]. В клиническом исследова-
нии применение 9% сахарозного геля продемонстрировало даже несколько 
более высокий процент излечения, чем метронидазол-гель. 

 
Сетевой анализ 2024 г. подтвердил эти данные: интравагинальная сахароза 

показала эффективность в лечении БВ, статистически превосходя как плацебо, 
так и метронидазол по частоте достижения клинического излечения [5].  
Хотя такие нетрадиционные методы требуют дальнейшего подтверждения, они 
отражают стремление снизить долю классических антибиотиков в лечении БВ. 

 
Таким образом, антибиотики остаются необходимыми для быстрого устра-

нения симптомов и острых эпизодов баквагиноза у женщин репродуктивного 
возраста. Но учитывая высокую вероятность рецидивов и нежелательные эф-
фекты, все большее внимание уделяется адъювантным и альтернативным под-
ходам, основная цель которых – восстановить нормальную вагинальную 
экосистему с доминированием лактобактерий.  
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Пробиотики и восстановление лактофлоры 
 
Альтернативный подход к терапии БВ – не использовать антибиотики,   

а попытаться вернуть во влагалище защитные лактобактерии и нормализовать 
pH. Предполагается, что восстановленная лактофлора сама подавит избыточ-
ный рост анаэробов за счет продукции молочной кислоты, перекиси водорода 
и бактериоцинов  [6, 8]. 

 
Для этого применяют пробиотики – препараты или продукты, содержащие 

живые культуры «полезных» бактерий. В контексте БВ чаще всего используют 
штаммы лактобацилл, выделенные из урогенитального тракта (Lactobacillus 
crispatus, L. jensenii, L. gasseri) или из пищеварительного тракта (L. rhamnosus, 
L. reuteri и др.). Пробиотики могут вводиться интравагинально (свечи, кап-
сулы, тампоны с лиофилизатом) либо приниматься перорально в виде 
капсул/порошков. 

 
Также к методам восстановления флоры относятся вагинальные кислые 

средства – например, молочная кислота или аскорбиновая кислота в свечах, 
которые снижают pH и благоприятствуют росту собственных лактобакте- 
рий. 

 
Доказательства эффективности пробиотиков при БВ 

 
Доказательства эффективности пробиотиков при БВ долгое время остава-

лись противоречивыми. Ранние исследования давали смешанные результаты: 
одни показывали улучшение показателей излечения и снижения рецидивов при 
добавлении пробиотика, другие – не находили различий. В Кокрановском об-
зоре 2021 г. (Senok и соавт.) были проанализированы все РКИ по пробиотикам 
при БВ (всего 4 исследования к тому времени). Авторы пришли к выводу, что 
убедительных доказательств в пользу пробиотиков недостаточно: наличие лак-
тобактерий в лечении не продемонстрировало однозначного превосходства ни 
при использовании вместо антибиотиков, ни в комбинации с ними [9]. Не 
было получено статистически значимых данных, что добавление пробиотика 
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улучшает эффективность стандартной терапии или предотвращает рецидивы; 
требуются более масштабные и стандартизованные РКИ [9]. Этот вывод отра-
жал состояние доказательной базы на тот момент. 

 
За последние несколько лет число исследований заметно выросло, и появи-

лись новые метаанализы, дающие более оптимистичную оценку роли пробио-
тиков: 

 
• Метаанализ 14 РКИ (Chen et al., 2022) оценил исходы лечения БВ с добав-

лением пробиотиков[20]. Результаты показали, что у пациентов, получавших 
комбинацию «антибиотик + пробиотик», частота излечения была на 23% 
выше, чем у получавших один лишь антибиотик (RR = 1,23; 95% ДИ 1,05–1,43; 
p = 0,009). То есть пробиотик как адъювант улучшал эффективность стандарт-
ной терапии. В нескольких исследованиях пробовали лечить острый БВ только 
пробиотиком в сравнении с антибиотиком: объединенный анализ 3-х РКИ не 
выявил статистически значимой разницы (RR = 1,12; ДИ 0,60–2,07; p = 0,72) – 
однако число таких исследований мало, и доверительный интервал широк. Ин-
тересно, что в исследованиях, где сравнивали пробиотик с плацебо без анти-
биотиков, пробиотики показали значительно более высокий процент клини- 
ческого улучшения (RR ~15,2; p < 0,0001). 

 
Это свидетельствует о том, что даже без антибактериального компонента 

введение лактобактерий способно существенно (в разы) улучшить состояние 
по сравнению с отсутствием лечения. В целом авторы заключили, что пробио-
тики «могут играть положительную роль в лечении БВ», особенно как допол-
нение к антибиотикам, хотя подчеркнули необходимость дальнейших крупных 
исследований для укрепления доказательной базы [1]. 

 
• Метаанализ Chieng et al., 2022 (10 РКИ, n = 1234) фокусировался на про-

филактике рецидивов БВ у женщин, прошедших стандартное лечение. В этих 
исследованиях после курса метронидазола пациентки в одной группе получали 
пробиотик (в течение хотя бы одного менструального цикла), а в другой – пла-
цебо или никакой дополнительной терапии.   
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Совокупный анализ показал, что применение пробиотиков снижает риск 
рецидива почти вдвое: частота рецидивов в пробиотических группах соста-
вила 14,8%, тогда как в контрольных – 25,5%. Относительный риск рецидива с 
пробиотиком – 0,55 (95% ДИ 0,33–0,91), что соответствует 45%-ному  сниже-
нию риска возврата симптомов по сравнению с отсутствием пробиотика  
(p=0,03). При исключении исследований с высоким риском смещения эффект 
оставался устойчивым (RR около 0,54–0,53), что укрепляет уверенность в ре-
зультатах. 

 
Таким образом, современные данные поддерживают применение пробио-

тиков после антибиотиков как метод продлить ремиссию БВ. Интересно, что 
в этом обзоре провели анализ влияния различных факторов – пути введения, 
дозы, длительности курса, числа штаммов – на исход. 

 
Результат: ни маршрут (пероральный vs вагинальный), ни доза, ни состав 

пробиотика существенно не влияли на риск рецидива (p > 0,4 для пути введе-
ния). Иными словами, пероральные и вагинальные пробиотики оказались со-
поставимы по эффективности в профилактике рецидивов БВ [10]. 

 
• Крупное РКИ LACTIN-V (O’Hanlon et al., NEJM 2020) предоставило вы-

сококачественные доказательства в поддержку пробиотиков. 
В исследовании 228 женщин с БВ после стандартного лечения метронида-

золом были рандомизированы: одна группа в течение 11 недель вводила во вла-
галище пробиотик Lactobacillus crispatus CTV-05 (препарат LACTIN-V),  
другая – плацебо. 

 
Результат: через 12 недель наблюдения рецидив БВ произошел лишь у 30% 

пациенток, получавших пробиотик, против 45% в группе плацебо (RR 0,66).  
К 24 неделе кумулятивная частота рецидивов составила 39% в группе LACTIN-
V vs 54% в контроле (RR 0,73; 95% ДИ 0,54–0,92). 

 
Разница статистически значима, что подтверждает: введение живых лакто-

бактерий после антибиотика почти на треть снижает вероятность возврата за-
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болевания. Дополнительный анализ показал, что эффективность пробиотика 
существенно зависела от успешности первоначального лечения: у женщин, у 
которых метронидазол полностью подавил БВ (по критериям Амселя), после-
дующий LACTIN-V снизил риск рецидива (RR 0,56 до 12 недель), а вот у тех, у 
кого сразу после метронидазола сохранялись признаки БВ, пробиотик уже не 
помог. Это логично: для колонизации лактобацилл нужна «ниша», освобожден-
ная от патогенов. 

 
Данное исследование (опубликованное в NEJM) считается доказательством 

высокого уровня (Ib) в пользу использования интравагинальных пробиотиков 
для профилактики рецидивирующего БВ [11]. 

 
Пероральные или вагинальные пробиотики? 

 
Отдельно стоит отметить вопрос о пути введения пробиотических штаммов. 

Оба подхода имеют обоснование. 
 
Вагинальное введение доставляет бактерии непосредственно к месту дис-

биоза – во влагалище, минуя ЖКТ; сразу достигается высокая локальная кон-
центрация. 

 
Пероральный прием пробиотиков должен привести к колонизации кишеч-

ника, откуда лактобактерии могут мигрировать в перинеальную область и вла-
галище (через ректально-вагинальный перенос). 

 
Хотя интуитивно вагинальный путь кажется более прямым, данные исследо-

ваний не демонстрируют явного превосходства одного метода. Как отмечалось, 
мета-регрессия 2022 г. не выявила различий по эффективности между ораль-
ными и вагинальными препаратами при предотвращении рецидивов [10].  

 
С другой стороны, метаанализ Chen, 2022, при рассмотрении отдельных 

штаммов обнаружил интересный нюанс: например, для Lactobacillus rhamnosus 
пероральное введение дало статистически значимый эффект, тогда как   
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исследования с влагалищным применением L. rhamnosus не показали достовер-
ного улучшения [1]. 

 
Авторы поясняют, что L. rhamnosus – типично кишечная лактобацилла, 

умеющая выживать в ЖКТ и колонизовать кишечник, откуда она, вероятно, ус-
пешно заселяет влагалище. Влагалищное же разовое внесение  L. rhamnosus 
могло быть менее эффективным. В целом, терапевтический эффект пробиоти-
ков зависит от штамма, дозы и маршрута введения. В клинической практике 
сейчас используются оба подхода, и нередко их комбинируют: например, после 
курса метронидазола пациентке могут рекомендовать вагинальные пробиоти-
ческие свечи на 1–2 недели, а затем еще несколько недель принимать пробиотик 
внутрь – с расчетом на пополнение и кишечной, и вагинальной резервации лак-
тобацилл. Унифицированных рекомендаций на этот счет пока нет, но исследо-
вания продолжаются [1]. 

 
Другие методы восстановления микрофлоры 

 
Помимо собственно пробиотических бактерий, существуют вспомогатель-

ные неантибиотические средства, цель которых – сдвинуть вагинальную среду 
в «здоровую» сторону. Один из таких подходов – применение молочной кис-
лоты или других органических кислот местно. Свечи и гели с молочной кисло-
той, гликогеном, аскорбиновой кислотой продаются как средства для 
поддержания или восстановления естественного pH влагалища (3,8–4,5). 

 
Уже упомянутое выше пилотное РКИ (Tidbury и соавт., 2025), сравнившее 

лечение острого БВ вагинальным гелем с молочной кислотой против стан-
дартного метронидазола у женщин репродуктивного возраста [6]. 

 
В исследование включили 32 пациентки; в группе лечения 12-дневный курс 

вагинального геля (молочная кислота + гликоген), в группе контроля – метро-
нидазол 500 мг внутрь 7 дней. 

 
Результаты: через 3 недели метронидазол ожидаемо дал более высокий про-
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цент клинического и микробиологического излечения (по критериям Амселя 
и шкале Нюджента), чем гель. Однако субъективное улучшение симптомов 
(уменьшение выделений, запаха) было одинаковым в обеих группах. Более того, 
при наблюдении до 6 месяцев частота рецидивов БВ не различалась между 
группами. Гель переносился очень хорошо, без значимых побочных эф- 
фектов. 

 
Авторы делают вывод, что хотя молочная кислота уступает метронидазолу 

в быстром устранении микробиологических признаков БВ, она обеспечила ана-
логичное клиническое улучшение и профилактику рецидивов, будучи при этом 
безопасной. 

 
Это обнадеживает, особенно пациенток с частыми рецидивами или проти-

вопоказаниями к антибиотикам: кислотные препараты могут быть перспектив-
ной самостоятельной терапией легких случаев БВ или поддерживающим 
средством после антибиотика. 

 
Трансплантация вагинальной микробиоты 

 
По аналогии с трансплантацией фекальной микробиоты при кишечных дис-

биозах, при ТВМ здоровой донорской вагинальной флорой заселяют влагалище 
пациентки с рецидивирующим тяжелым БВ [12, 13]. 

 
Первые пробы этого метода состоялись недавно. В небольшом клиническом 

исследовании (2021) 5 женщин с хроническим рецидивирующим вагинозом по-
лучили разовую инсталляцию фильтрованного вагинального содержимого от 
здоровых доноров [14]. 

 
Результат оказался впечатляющим: у 4 из 5 пациенток (80%) удалось до-

биться полного выздоровления – исчезновения симптомов, нормализации кри-
териев Амселя и восстановления доминирования Lactobacillus во влагалище в 
течение последующих 5–21 месяцев наблюдения. Никаких серьезных побочных 
эффектов не отмечено.   
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Этот метод пока на экспериментальной стадии, проводятся контролируемые 
испытания. 

 
Основные ограничения – вопросы безопасности (не допустить передачу 

скрытых инфекций с донорской флорой) и стандартизации процедуры. Тем не 
менее, ТВМ рассматривается учеными как очень перспективное направление 
для самых сложных случаев, когда стандартные подходы не помогают. 

 
Ключевые исследования и уровень доказательности (2018–2025) 

 
Ниже перечислены основные клинические исследования последних лет по 

терапии БВ (у небеременных женщин репродуктивного возраста), ранжиро-
ванные от более высокого уровня доказательности к менее высокому: 

 
1. Систематический обзор Cochrane, 2021 – включил 4 РКИ, сравнивавшие 

применение пробиотиков (перорально или интравагинально, отдельно или 
вместе с антибиотиками) при лечении БВ. Вывод: на тот момент нет убедитель-
ных доказательств, что пробиотики улучшают эффективность лечения или 
предотвращают рецидивы; требуются более масштабные исследования. 

 
Уровень доказательности: Ia (высокий, но вывод – неопределенность). 
 
2. Метаанализ 14 РКИ (Chen et al., Reprod Health 2022) – оценил эффек-

тивность пробиотиков при БВ. Показано значимое увеличение краткосрочного 
излечения при добавлении пробиотиков к антибиотикам (RR 1.23); сами про-
биотики также намного эффективнее плацебо [23]. Разницы между пробиоти-
ком и антибиотиком в монорежиме статистически не выявлено. 

 
Уровень: Iа. 
 
3. Метаанализ 10 РКИ (Chieng et al., Front Nutr 2022) – посвящен профи-

лактике рецидивов. Продемонстрировано почти двукратное снижение реци-
дивирования при использовании пробиотиков после антибиотикотерапии 
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(14,8% vs 25,5%; RR = 0,55). Маршрут введения (пероральный или вагиналь-
ный) значения не имел. 

 
Уровень: Iа. 
 
4. Сетевой метаанализ 42 исследований (Fan et al., 2024) – сравнил различ-

ные препараты при БВ. Отмечена высокая эффективность орнидазола; среди 
неантибиотических средств пробиотики и вагинальная сахароза показали пер-
спективные результаты, превосходя плацебо и не уступая некоторым стандарт-
ным схемам.  

 
Уровень: Iа. 
 
5. РКИ Lactin-V (О’Hanlon/Cohen et al., NEJM 2020) – крупное плацебо-

контролируемое исследование: вагинальный пробиотик L. crispatus после мет-
ронидазола. Рецидивы снижены с 45 до 30% за 3 мес. 

 
Уровень: Ib (рандомизированное контролируемое испытание высокого каче-

ства). 
 
6. РКИ Tidbury et al., BMC Women’s Health 2025 – пилотное исследование 

(N=32): молочная кислота гель vs метронидазол при остром БВ. Метронидазол 
эффективнее в краткосрочной перспективе (по излечению), но молочная кис-
лота не уступала по снижению симптомов и профилактике рецидивов до 6 мес. 

 
Уровень: II (РКИ малого масштаба). 
 
7. Серия случаев VMT (2021) – экспериментальная пересадка вагинальной 

микрофлоры 5 пациенткам с тяжелым рецидивирующим БВ. В 80% случаев до-
стигнуто длительное излечение без осложнений. 

 
Уровень: III (нерандомизированные наблюдательные данные; интересный 

факт, но необходимы РКИ).  
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Примечание: Уровни доказательности приведены ориентировочно согласно 
принципам доказательной медицины: Ia – мета-анализы/обзоры РКИ, Ib – от-
дельные крупные РКИ, II – малые РКИ, III – когортные и описательные исследо-
вания.   

 
Выводы 

 
Для женщин репродуктивного возраста с БВ стандартом остается антибио-

тикотерапия (метронидазол, клиндамицин и др.), которая эффективно  
купирует острый эпизод, но нередко сопровождается рецидивами в последую-
щем.   

Альтернативные подходы – пробиотики и другие средства для восстановле-
ния лактофлоры – приобретают все большее значение как дополнение или, в 
отдельных случаях, замена антибиотикам. Современные исследования послед-
них пяти лет свидетельствуют, что: 

 
• Адъювантное применение пробиотиков вместе с антибиотиком повы-

шает вероятность успешного лечения и способствует восстановлению нормаль-
ной микрофлоры. Кроме того, пролонгированный прием пробиотиков после 
курса антибиотика существенно снижает риск рецидива БВ. Этот эффект под-
твержден несколькими метаанализами и РКИ высокого качества. 

 
• Пробиотики как самостоятельное лечение способны улучшить клиниче-

ское состояние по сравнению с полным отсутствием терапии, однако их эффек-
тивность уступает стандартным антибиотикам в краткосрочной перспективе. 
Поэтому на сегодняшний день пробиотики чаще рекомендуются именно в ком-
бинации с антибактериальными средствами или для профилактики повторных 
эпизодов, а не вместо антибиотиков при остром симптоматическом БВ. 

 
• Форма пробиотиков (пероральная vs вагинальная): исследования 

включали и те и другие; обе формы показали способность улучшать исходы. 
Нет однозначных данных, что какой-то один путь введения превосходит  
другой – каждый имеет свои преимущества. Некоторые штаммы (например,  
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L. rhamnosus) при приеме внутрь доказали эффективность, тогда как другие 
пробиотики вводятся напрямую во влагалище (особенно препараты типа  
L. crispatus, примененные в успешном РКИ Lactin-V). В клинических условиях 
выбор формы может зависеть от доступности конкретного пробиотика, удоб-
ства для пациентки и экономических факторов. Возможно, комбинированное 
использование (орально + местно) даст наилучший результат, но это еще пред-
стоит подтвердить исследованиями. 

 
• Альтернативные неантибиотические средства также показывают потен-

циал. Интравагинальные препараты молочной кислоты или гликогена могут 
поддерживать нормальный pH и помогать лактофлоре – хотя они несколько 
уступают антибиотикам в скорости устранения инфекции, их долгосрочный 
эффект и переносимость делают их ценным вариантом, особенно для профи-
лактики. Экспериментальные методики, как пересадка вагинальной микро-
биоты, пока рано внедрять широко, но первые результаты чрезвычайно 
обнадеживают (80% успеха в рефрактерных случаях). 

 
В терапии бактериального вагиноза наметилась двухкомпонентная страте-

гия. 
 
Антибиотики остаются необходимыми для лечения острого БВ, особенно 

при выраженных симптомах, обеспечивая быстрый клинический ответ. 
 
Пробиотики и другие способы восстановления лактофлоры выступают 

как перспективное дополнение, способное снизить риск рецидивов и, воз-
можно, со временем уменьшить необходимость в повторных курсах антибио-
тиков. Уровень доказательности этих подходов постепенно растет: уже 
проведены качественные РКИ и метаанализы, демонстрирующие пользу  
адъювантных пробиотиков. 

 
Тем не менее пока пробиотические и кислотные средства рассматриваются 

как дополнение, а не полная замена антибиотикам при лечении БВ. Продол-
жаются исследования по оптимальным штаммам, дозировкам и способам   
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доставки пробиотиков, и в ближайшие годы мы, вероятно, увидим обновление 
клинических рекомендаций с учетом накопленных доказательств. 

 
Цель будущих разработок – добиться устойчивого восстановления здоровой 

вагинальной экосистемы у женщин с БВ, минимизируя частоту рецидивов и 
необходимость хронической антибиотикотерапии.   
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