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РЕЗЮМЕ. Патологические влагалищные выделения остаются одной из ведущих причин обращения к гинеколо-
гу, а высокая частота рецидивов (до 50–80 % при бактериальном вагинозе и 20–40 % при аэробном вагините 
в течение года) связана с дисбиозом влагалищной и кишечной микробиоты и требует глубокого понимания 
механизмов и комплексного подхода к лечению. В статье дана оценка состава и особенность вагинального 
и кишечного микробиома у женщин репродуктивного возраста с эпизодическими и рецидивирующими пато-
логическими влагалищными выделениями. Проведен проспективный анализ 173 пациенток (18–49 лет) в ФГБУ 
«НМИЦ АГиП» им. В. И. Кулакова (октябрь 2019 г. — сентябрь 2022 г.). Рецидивирующие патологические вла-
галищные выделения сопровождаются глубокой перестройкой вагинального микробиоценоза и выраженным 
дисбиозом кишечника. Результаты обосновывают необходимость комплексной диагностики и коррекции обоих 
микробиоценозов для эффективной профилактики и терапии рецидивов.
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SUMMARY.  Pathological vaginal discharge remains one of the leading reasons for gynecological consultation, and the high recurrence rate 
(up to 50–80 % in bacterial vaginosis and 20–40 % in aerobic vaginitis within one year) is associated with dysbiosis of the vaginal and intestinal 
microbiota, necessitating a deep understanding of underlying mechanisms and a comprehensive therapeutic approach. To assess the com-
position and characteristics of the vaginal and intestinal microbiome in reproductive-aged women with episodic and recurrent pathological 
vaginal discharges. A prospective analysis was performed on 173 patients aged 18–49 years at the V. I. Kulakov National Medical Research 
Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology (October 2019 — September 2022). Recurrent pathological vaginal discharges are 
accompanied by profound restructuring of the vaginal microbiocenosis and marked intestinal dysbiosis. These findings justify the need for 
comprehensive diagnostics and correction of both microbiocenoses to effectively prevent and treat recurrences.
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Введение
атологические вагинальные выделения явля-

ются одним из наиболее часто встречающихся 
симптомов, свидетельствующем о вагинальном 

неблагополучии. Нормальная вагинальная микро-
биота женщины репродуктивного возраста на 90 % 

представлена Lactobacillus spp, обеспечивающими 
колонизационную резистентность за счет продукции 
молочной кислоты, перекиси водорода и бактриоци-
нов [1]. Наиболее распространенными причинами па-
тологических выделений при исключении инфекций, 
передаваемых половым путем, являются дисбиоти-
ческие состояния, характеризующиеся снижением 
количества Lactobacillus spp. и ростом условно-па-
тогенной микробиоты (УПМ) (анаэробной или аэроб-

ной) [2]. Клинически различают невоспалительные 
патологические выделения, прежде всего бактери-
альный вагиноз (БВ), протекающий без выраженной 
воспалительной реакции, и воспалительные формы 
(неспецифический вульвовагинит, аэробный вагинит, 
рецидивирующий кандидоз и др.), сопровождающие-
ся признаками воспаления слизистой влагалища (ги-
перемия, лейкоцитоз, зуд, жжение). Дисбиотические 
вагинальные процессы чрезвычайно распространены: 
по оценкам, бактериальный вагиноз встречается у 30–
50 % женщин репродуктивного возраста [3], аэробный 
вагинит — у 5–10 %, вульвовагинальным кандидозом 
хоть раз в жизни страдало 70–75 % женщин [2].

Отсутствие устойчивого эффекта стандартной 
терапии (антибиотики, антимикотики) приводит 
к проблеме рецидивирования патологических выде-

П

№ 2 (30) APRIL — MAY 2025         MEDICAL OPPONENT 57   



Доказано и показано / Научное обоснование медицинских вмешательств

лений. Рецидивирующим течением считают ≥3 эпи-
зода в год [4] и для бактериального вагиноза этот по-
казатель достигает 50–80 %. Аэробный вагинит также 
может рецидивировать в 20–40 % случаев [5]. Извест-
но, что более половины пациенток сталкиваются с по-
вторным эпизодом БВ уже через 6–12 месяцев [6]. 
Рецидивы негативно влияют на качество жизни па-
циенток, повышают риск осложнений: хронического 
тазового болевого синдрома, воспалительных заболе-
ваний органов малого таза, бесплодия, осложнений 
беременности и родов [7, 8 ,9]. Кроме того, сохраня-
ющийся вагинальный дисбиоз повышает восприим-
чивость к инфекциям, передающимся половым пу-
тем, а также ВИЧ [3]. Таким образом, поиск причин 
рецидивирования и новых подходов к терапии ва-
гинальных дисбиозов является актуальной задачей.

В последние годы изучается роль микробиоты ки-
шечника в здоровье женской репродуктивной систе-
мы. Кишечник человека содержит крупнейший пул 
микробиоты, влияющей на метаболизм и иммунитет 
макроорганизма [10]. Ось кишечник-влагалище рас-
сматривается как один из факторов, влияющих на ва-
гинальный гомеостаз [10]. Потенциально кишечник 
служит «резервуаром» бактерий: кишечные ком-
менсалы (E. coli, Enterococcus и др.), будучи нормаль-
ными обитателями толстой кишки, при транслока-
ции во влагалище способны вызывать вагиниты [11]. 
Установлено, что сообщества микроорганизмов вла-
галища и прямой кишки сходны по составу и особенно 
по набору видов Lactobacillus, поддерживающих эко-
систему [11]. Изменения кишечной микробиоты мо-
гут влиять на состояние влагалища не только прямой 
колонизацией, но и опосредованно — через метабо-
литы и модуляцию иммунного ответа. Так, повышен-
ное соотношение Firmicutes/Bacteroidetes в кишечни-
ке считается маркером дисбиоза, ассоциированного 
с метаболическими нарушениями (ожирение, сахар-
ный диабет) и хроническим воспалением [12, 13]. На-
рушение микробиоты кишечника может неблагопри-
ятно влиять на вагинальный биоценоз и локальный 
иммунитет слизистой. Ряд исследований отмечает 
взаимосвязь между кишечным дисбиозом и гинеко-
логическими заболеваниями (эндометриоз, синдром 
поликистозных яичников и др.) [12], однако роль ки-
шечной микробиоты именно при рецидивирующих 
вагинальных инфекциях изучена недостаточно.

Цель исследования: оценить состав вагиналь-
ного и кишечного микробиома у пациенток с эпизо-
дическими и рецидивирующими патологическими 
вагинальными выделениями, выделив группы вос-
палительного (бактериальный вагинит) и невоспали-
тельного генеза (бактериальный вагиноз). Оценить 
состав и особенности вагинального и кишечного ми-
кробиома у женщин репродуктивного возраста с эпи-
зодическими (n=59) и рецидивирующими (n=74) 
патологическими влагалищными выделениями вос-
палительного (Ia, IIa) и невоспалительного (Ib, IIb) 
генеза по сравнению со здоровой группой (n=40).

Материалы и методы
Дизайн исследования и группы наблюдения. Про-

ведено одномоментное сравнительное исследование 
с включением 173 пациенток с амбулаторного приёма 
в возрасте 18–49 лет (средний возраст обследуемых 
составил 32,2±7,2 лет). Исследование выполнялось 
на базе научно-поликлинического отделения ФГБУ 
«НМИЦ акушерства, гинекологии и перинатологии 

им. академика В. И. Кулакова» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации в период с ок-
тября 2019 г. по сентябрь 2022 г. После одобрения 
этическим комитетом все участницы исследования 
подписали информированное добровольное согласие.

В гинекологической практике часто встречаются 
смешанные инфекции с возможным одновременным 
преобладанием аэробов, анаэробов, грибов рода Can-
dida в микробиоте влагалища, также нередко при по-
становке диагноза БВ согласно критериям Амселя 
со стороны слизистой влагалища отмечается воспа-
лительная реакция, что согласно определению проти-
воречит диагнозу БВ о его невоспалительной природе. 
Ввиду этого при делении пациенток по группам нами 
решено было отказаться от нозологических единиц 
в пользу наиболее часто встречающегося симптома — 
патологических выделений. Учитывая различный па-
тогенез и подход к ведению пациенток с воспалитель-
ными и невоспалительными состояниями влагалища, 
деление согласно наличию воспаления легло в основу 
стратификации пациенток по подгруппам.

На основании клинико-лабораторных данных 
(жалобы, анамнез, осмотр, микроскопическое иссле-
дование мазков вагинального отделяемого) пациент-
ки были разделены на три группы:

I группа (эпизодическое течение) — женщины 
с единичными эпизодами патологических вагиналь-
ных выделений (не более 2 эпизодов в год) (n=59). 
Внутри группы выделяли подгруппы: Iа — пациент-
ки с воспалительным генезом выделений, т. е. с кли-
ническими признаками вагинита (наличие гипере-
мии слизистой, раздражения, лейкоцитоза по мазку) 
(n=27); Iб — пациентки с невоспалительными выде-
лениями (патологические бели без признаков ваги-
нита по результатам осмотра и микроскопии) (n=32). 
В подгруппе Iа по клинико-этиологической структу-
ре преобладали случаи (аэробного) вагинита; в Iб — 
бактериальный вагиноз.

II группа (рецидивирующий процесс) — женщи-
ны с рецидивирующими патологическими выделе-
ниями (n=74), т. е. имевшие не менее 3 эпизодов вы-
делений в течение последних 12месяцев. II группа 
была подразделена на подгруппы: IIа — рецидиви-
рующие воспалительные выделения (n=38); IIб — ре-
цидивирующие невоспалительные выделения (n=36).

III группа (сравнения) — практически здоровые 
женщины без патологических выделений и без при-
знаков вагинита на момент осмотра (n=40). Нормаль-
ными считались физиологические бели без запаха, 
не вызывающие субъективного дискомфорта.

Критерии включения и исключения. В исследова-
ние были включены пациентки репродуктивного воз-
раста (18–49 лет) с указанными выше состояниями. 
Участницы групп IIа и IIб соответствовали критери-
ям рецидивирующего течения (≥3 эпизода за послед-
ний год); в группы Iа, Iб вошли пациентки с эпизодиче-
скими патологическими выделениями. Не включались 
женщины, получавшие системную или местную ан-
тибактериальную терапию в предыдущие 30 суток, 
принимавшие гормональные либо иммуномодулиру-
ющие препараты, пациентки со специфическими ин-
фекциями (ИППП), имевшие грибы Candida spp >104 

в составе вагинальной микробиоты, страдающие он-
когинекологическими заболеваниями, декомпенсиро-
ванной соматической патологией, беременные.

Клиническое обследование и диагностика. Всем 
пациенткам проводилось стандартное гинекологиче-
ское обследование: сбор жалоб и анамнеза (с оцен-
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кой факторов риска), осмотр в зеркалах, забор маз-
ков на микроскопическое исследование и ПЦР.

Молекулярно-биологические исследования. 
Состав вагинальной микробиоты определяли ме-
тодом количественной ПЦР в режиме реального 
времени с помощью тест-системы «Фемофлор-16» 
(ООО «НПО ДНК-Технология», Россия). Мазок 
со слизистой бокового свода влагалища брали сте-
рильным зондом в пробирку с транспортной средой 
и доставляли в лабораторию в течение 2 ч. Анализ 
позволял выявлять суммарную бактериальную мас-
су, долю Lactobacillus spp. (% от общей бактериаль-
ной массы), долю условно-патогенных микроорганиз-
мов (УПМ) — отдельно факультативно-анаэробных 
(преимущественно грамотрицательные аэробы/фа-
культативные анаэробы: E. coli, Enterococcus faecalis, 
Streptococcus agalactiae, Staphylococcus spp.) и обли-
гатно-анаэробных (Gardnerella vaginalis, Atopobium 
vaginae, Prevotella bivia, Porphyromonas, Mobiluncus, 
Megasphaera, Sneathia, Eubacterium и др.).

Для оценки кишечного микробиома у всех па-
циенток исследовали образец фекалий методом 
ПЦР («Энтерофлор», ДНК-технология). Копроско-
пический тест «Энтерофлор» количественно опре-
деляет основные бактериальные филумы и роды 
кишечника: Firmicutes (в т. ч. кластер Clostridium 
leptum, Lactobacillus, Faecalibacterium, Ruminococcus, 
Streptococcus, Enterococcus и др.), Bacteroidetes 
(Bacteroides, Prevotella, Alistipes и др.), Actinobacteria 
(род Bifidobacterium с видами), Proteobacteria 
(Escherichia, Klebsiella и др.), Fusobacteria и др. Ре-
зультаты выдавались в относительных долях (%) 
от общей массы бактерий, с расчетом индекса соот-
ношения Firmicutes/Bacteroidetes (F/B).

Анализ данных. Статистическая обработка дан-
ных выполнялась с помощью пaкета статистиче-
ских программ SPSS Statistics 26 (США), а также 
электронных таблиц «Microsoft Excel». Провер-
ка распределения выполнялась с использованием 
критерия Шапиро-Уилка. Для сравнения групп ис-
пользованы непараметрические методы: критерий 
Манна-Уитни (2 группы) или Крускала-Уоллиса (≥3 
групп) — для количественных показателей (меди-
ана, межквартильный размах), χ2 Пирсона или точ-
ный критерий Фишера — для категориальных дан-
ных. Статистически значимыми считали различия 
при уровне значимости p<0,05.

Результаты. В группе рецидивирующих воспа-
лительных выделений отмечено преобладание обли-
гатно-анаэробных бактерий (Gardnerella vaginalis, 
Atopobium vaginae, Prevotella spp.) на фоне резкого 
снижения Lactobacillus spp. В эпизодических вос-
палительных случаях выявлен рост аэробных ус-
ловно-патогенных микроорганизмов при умеренном 
дефиците лактобацилл. При невоспалительных вы-
делениях медиана доли Lactobacillus spp. снизилась 
с 34,6 % до 0,2 % (p<0,001). В кишечном микробиоме 
индекс Firmicutes/Bacteroidetes оказался значитель-
но выше у пациенток с рецидивирующими процес-
сами во влагалище по сравнению со здоровыми жен-
щинами (медиана 19,7 vs 10,7 в контроле; p<0,01).

Клиническая характеристика 
пациенток
Средний возраст обследованных женщин соста-

вил 32,2±7,2 лет и не различался между группами 
(p=0,67). Группы были сопоставимы по социально-де-

мографическим показателям: уровню образования, 
наличию вредных привычек и др. При сравнении ис-
следуемых групп по соматическим и гинекологиче-
ским заболеваниям, сексуальным предпочтениям, 
количеству беременностей, возрасту начала половой 
жизни статистически значимых различий обнаруже-
но не было (p>0,05). Прежде всего, обращало на себя 
внимание различие в сексуальной активности: сред-
нее число половых партнёров у пациенток с рециди-
вами составило 4,5, тогда как в группе с единичными 
эпизодами — около 2,0 (эта разница статистически 
значима, p < 0,001) Кроме того, у женщин с рециди-
вирующими воспалительными выделениями чаще 
отмечался отягощённый аллергоанамнез: сопут-
ствующие аллергические заболевания были выяв-
лены почти у 80 %пациенток, тогда как в подгруппе 
эпизодических воспалительных процессов — лишь 
у 30 % пациенток. Аутоиммунные заболевания наблю-
дались у каждой 4-й пациентки с рецидивирующи-
ми воспалительными выделениями из половых пу-
тей, тогда как в группе пациенток с эпизодическим 
течением только в 4 % случаев. Однако в группе ре-
цидивирующих патологических выделений невос-
палительного генеза такой зависимости выявлено 
не было. Этот факт может указывать на возможную 
роль иммунных предрасполагающих факторов (из-
мененная реактивность иммунной системы и склон-
ность к гиперреактивности) в происхождении упор-
ных рецидивов воспалительного типа.

Что касается поведенческих и гигиенических 
особенностей, в подгруппе женщин с невоспалитель-
ными рецидивами отмечалось более частое примене-
ние потенциально неблагоприятных гигиенических 
практик. Так, 75 % пациенток группы IIб (рецидиви-
рующие невоспалительные выделения) регулярно 
использовали ежедневные гигиенические прокладки 
и 66,7 % практиковали спринцевания, тогда как среди 
пациентов с единичными невоспалительными эпи-
зодами (группа Iб) такая привычка отмечена лишь 
у 22 % и 25 % соответственно (p < 0,001).

Интересные различия были получены при оцен-
ке рациона питания. Большинство женщин (~60 %) 
во всех группах охарактеризовали свой рацион 
как «сбалансированный», однако около четверти па-
циенток с рецидивами указали на злоупотребление 
высокоуглеводной пищей (сладости, выпечка) и де-
фицит клетчатки, тогда как среди пациенток без ре-
цидивов эта доля была меньше (13 %, p<0,05). Тип 
диеты с избытком продуктов с высоким гликемиче-
ским индексом (так называемый «западный» тип пи-
тания), по данным нашего исследования, ассоцииро-
ван с повышенным риском как первичного развития, 
так и рецидивирования вагинальных дисбиозов. Это 
согласуется с современными сведениями о роли ну-
тритивных факторов в формировании микробиоце-
ноза: диета с избытком легкоусвояемых углеводов 
и животных жиров способствует дисбалансу кишеч-
ной флоры (рост Firmicutes, Proteobacteria при сни-
жении Bacteroidetes) и системному метаболическо-
му воспалению, что потенциально может отражаться 
и на вагинальной экосистеме.

Была установлена ассоциация между типом пи-
щевого поведения и характером вагинальных выде-
лений (воспалительный/невоспалительный генез; 
эпизодическое течение/рецидив). Диета I типа (с из-
бытком легкоусвояемых углеводов и насыщенных 
жиров при дефиците клетчатки и антиоксидантов) 
чаще встречалась у пациенток групп Iа, Iб, IIа и IIб. 
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Наибольшая доля пациенток с диетой I типа была 
отмечена при рецидивирующих невоспалительных 
выделениях — 61,1 % (IIб) и при воспалительных ре-
цидивах — 52,6 % (IIа); в группах Iа и Iб она состав-
ляла около 25 % (в Iа — 25,9 %), а в группе сравнения 
20 %, что подтверждает защитную роль сбалансиро-
ванного питания. Таким образом, несбалансирован-
ный рацион (диета I типа) является существенным 
фактором риска развития и рецидивирования пато-
логических вагинальных выделений, что обосновыва-
ет необходимость учета пищевых привычек при сбо-
ре анамнеза и коррекции питания в профилактике 
и лечении патологических состояний.

Состав вагинальной 
микробиоты 
при эпизодических 
и рецидивирующих 
патологических выделениях
Был проведен количественный анализ микро-

биоты влагалища методом ПЦР в режиме реально-
го времени (тест «Фемофлор-16), выявивший суще-
ственные различия у пациенток с воспалительными 
и невоспалительными патологическими выделени-
ями, а также в зависимости от характера течения 
(эпизодический или рецидивирующий).

В группе сравнения (III группа) было отмечено 
выраженное преобладание Lactobacillus spp. У паци-
енток с рецидивирующими воспалительными выде-
лениями наблюдалось более выраженное снижение 
доли нормофлоры и увеличение количества облигат-
но-анаэробных микроорганизмов по сравнению с па-
циентками с эпизодическим течением. У пациенток 
с эпизодическими воспалительными выделениями (Iа 
группа) доля Lactobacillus spp. снижалась до 36,4 %, 
а у пациенток с рецидивирующими воспалительны-
ми выделениями (IIа группа) была еще ниже — 0,8 % 

(р<0,001). Среди факультативно-анаэробных микро-
организмов статистически значимо было увеличено 
содержание только Enterobacteriaceae spp. в груп-
пе Iа по сравнению с III группой (р=0,009). При объ-
единении условно-патогенной микробиоты (УПМ) 
для упрощения анализа установлено, что среднее 
значение факультативно-анаэробной микробиоты 
было значимо выше у пациенток Iа группы по срав-
нению с группами IIа и контроля (р<0,05). В то же 
время у пациенток с рецидивирующими воспали-
тельными выделениями (IIа группа) была выраже-
на доминанта облигатно-анаэробной микробиоты 
по сравнению с другими группами (р<0,001) (табл. 1).

В отношении пациенток с невоспалительными 
выделениями (группы Iб и IIб) отмечено достовер-
ное повышение концентрации Gardnerella vaginalis, 
Eubacterium spp., Megasphaera spp. по сравнению 
с контролем (р<0,05). В группе IIб дополнительно вы-
явлено увеличение Sneathia spp. и Atopobium vaginae 
в сравнении с Iб и III группами (р=0,048). Суммарный 
показатель условно-патогенной микробиоты был до-
стоверно выше у пациенток с рецидивирующими не-
воспалительными выделениями (IIб) по сравнению 
с группами Iб и контроля (р<0,05) (табл. 2).

Таким образом, было продемонстрировано, 
что у пациенток с рецидивирующими патологиче-
скими вагинальными выделениями воспалитель-
ного генеза выявлены значимо более выраженные 
дисбиотические изменения влагалища. Эпизодиче-
ские воспалительные выделения сопровождаются 
преимущественным ростом факультативно-ана-
эробных микроорганизмов, тогда как при рециди-
вах воспалительного и невоспалительного генеза 
доминируют облигатные анаэробы, что указывает 
на формирование устойчивой дисбиотической ми-
кробиоты. Полученные результаты подтверждают 
значимость ПЦР-диагностики состава микробио-
ты влагалища для индивидуального подхода к ле-
чению и профилактике рецидивирующих патоло-
гических состояний.

Таблица 1. Структура микробиоты влагалища у женщин 
с патологическими воспалительными выделениями (%)
Table 1. Structure of vaginal microbiota in women with pathological inflammatory discharge (%)

Показатель

Iа группа 
Эпизодические 

патологические выделения 
воспалительного генеза

(n=27) 

IIа группа
Рецидивирующие 

патологические выделения 
воспалительного генеза

(n=38) 

III группа
Группа 

контроля
(n=40) 

Различия между 
группами,

р-уровень, критерий 
Краскела-Уоллиса

Нормофлора 36,4 (19,9–55,7) 0,8 (0,0–3,8) 98,7
(98,2–99,8) 

<0,001
P Iа-III<0,001
P IIа-III<0,001
P IIа-Iа=0,049

Факультативно-
анаэробные 
(аэробные) микро-
организмы

44,2 (16–79,1) 0,6 (0,1–11,4) 0,1 (0,0–1,3) 
<0,001
P Iа-III<0,001
P IIа-Iа=0,015

Облигатно-
анаэробные 
микроорганизмы

5,8 (1,0–30,5) 92,3 (70,9–98,9) 0,5 (0,1–1,4) 

<0,001
P Iа-III=0,020
P IIа-III<0,001
P IIа-Iа<0,001

Факультативно-
анаэробные+ 
облигатно-
анаэробные 
микроорганизмы

63,6 (44,3–80,1) 98,9 (96,2–99,9) 1,3 (0,2–1,8) 

<0,001
P Iа-III<0,001
P IIа-III<0,001
P IIа-Iа=0,019
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Состав кишечного 
микробиома и его связь 
с вагинальным дисбиозом
Для выявления возможного участия кишечной 

микробиоты в патогенезе рецидивов мы сравнили 
показатели ПЦР-теста «Энтерофлор» у пациенток 
разных групп. В норме кишечный микробиом че-
ловека на 90 % представлен двумя отделами бакте-
рий — Firmicutes и Bacteroidetes, остальные филу-
мы (Actinobacteria, Proteobacteria и др.) составляют 
меньшую долю (10 % и менее) [14,15]. У пациенток 
группы сравнения медиана соотношения Firmicutes/
Bacteroidetes (далее F/B) составила 10,7. В то вре-

мя как у пациенток с рецидивирующими воспали-
тельными выделениями (IIа группа) индекс F/B 
оказался значимо выше (почти в 2 раза) — меди-
ана составила 19,7 (p=0,008), у пациенток с эпизо-
дическими воспалительными выделениями (Iа 
группа) индекс F/B был также выше, чем в группе 
сравнения (медиана-11,5), однако различия с груп-
пой сравнения не достигли достоверной значимости 
(p>0,5) (табл. 3). Таким образом, именно рецидиви-
рующее воспалительное заболевание ассоцииро-
валось с заметным сдвигом кишечной микробиоты 
в сторону доминирования Firmicutes с одновремен-
ным повышением соотношения F/B. Аналогичная 
тенденция наблюдалась и при невоспалительных 
процессах: в группе с рецидивирующими выделе-

Таблица 3. Соотношение филумов Firmicutes/Bacteroidetes в кишечной 
микробиоте пациенток с воспалительными патологическими выделениями
Table 3. Ratio of Firmicutes/Bacteroidetes phyla in the intestinal microbiota 
of patients with inflammatory pathological discharges

Показатель

Iа группа
Впервые выявленные 

патологические выделения 
воспалительного генеза (n=27)

IIа группа
Рецидивирующие 

патологические выделения 
воспалительного генеза (n=38) 

III группа
Группа 

контроля
(n=40) 

Различия 
между 

группами,
р-уровень*

Firmicutes/
Bacteroidetes 11,5 (6,9–16,9) 19,7 (8,0–35,7) 10,7 

(6,2–17,2) 

0,006
P III–IIа= 
0,008

Таблица 4. Соотношение филумов Firmicutes/Bacteroidetes в кишечной микробиоте 
пациенток с невоспалительными патологическими выделениями
Table 4. Ratio of Firmicutes/Bacteroidetes phyla in the intestinal microbiota 
of patients with non-inflammatory pathological discharge

Показатель

Iа группа
Впервые выявленные 

патологические выделения
невоспалительного генеза (n=27)

IIа группа
Рецидивирующие 

патологические выделения 
невоспалительного генеза (n=38) 

III группа
Группа 

контроля
(n=40) 

Различия 
между 

группами,
р-уровень*

Firmicutes/
Bacteroidetes 12,6 (6,4–24,9) 16,1 (7,4–31,8) 10,7

(6,2–17,2) 0,197

Таблица 2. Структура микробиоты влагалища у женщин 
с патологическими невоспалительными выделениями (%)
Table 2. Structure of vaginal microbiota in women with pathological non-inflammatory discharge (%)

Показатель

Iб группа
Эпизодические 
патологические 

выделения 
невоспалительного 

генеза (n=32) 

IIб группа
Рецидивирующие 
патологические 

выделения 
невоспалительного 

генеза (n=36) 

III группа
Группа контроля

(n=40) 

Различия между 
группами,

р-уровень, критерий 
Краскела-Уоллиса

Нормофлора 34,6 (0,9–48,7) 0,2 (0,1–2,3) 98,7
(98,2–99,8) 

<0,001
P IIб-Iб=0,033
P III–Iб<0,001
P IIб-III<0,001

Факультативно-
анаэробные (аэробные) 
микроорганизмы

0,0 (0,0–0,1) 0,0 (0,0–0,1) 0,1 (0,0–1,3) 0,003
P III–Iб=0,002

Облигатно-анаэробные 
микроорганизмы 51,3 (30,5–69,4) 81,3 (61,1–99,1) 0,5 (0,1–1,4) 

<0,001
P III–Iб<0,001
P III–IIб<0,001

Факультативно-
анаэробные+ 
облигатно-анаэробные 
микроорганизмы

51,3 (30,5–69,5) 98,9 (64,3–99,4) 1,3 (0,2–1,8) 

<0,001
P IIб-Iб=0,016
P III–Iб<0,001
P III–IIб<0,001
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ниями (IIб группа) F/B индекс был в 1,5 раза выше, 
чем в группе сравнения (медиана значения 16,1 про-
тив 10,7), хотя разница не достигла уровня значи-
мости (p=0,19). У пациенток Iб группы соотноше-
ние F/B почти не отличалось от данного показателя 
в группе сравнения (медиана значения 12,6 против 
10,7) (табл. 4). Кроме соотношения F/B, значимых 
различий по другим основным показателям кишеч-
ной микробиоты между группами не было получено. 
У всех обследованных общее содержание основных 
филумов соответствовало нормальным диапазонам: 
доля филума Firmicutes составляла 70–90 % бакте-
риальной массы кишечника, Bacteroidetes — 5–20 %, 
Actinobacteria (преимущественно бифидобактерии) — 
1–5 %, Proteobacteria — <1 %. У пациенток с реци-
дивами наблюдалась тенденция к снижению доли 
Bacteroides spp. и Bifidobacterium spp. и одновремен-
ному увеличению Clostridium leptum и Enterococcus/
Streptococcus, однако отличия не были статисти-
чески значимы (p>0,1). Тем не менее, индекс F/B, 
как интегральный показатель, оказался повышен 
при рецидивах, что указывает на дисбаланс микро-
биоты кишечника. Известно, что увеличение соот-
ношения Firmicutes/Bacteroidetes сопровождается 
снижением микробного разнообразия, нарушением 
барьерной функции кишечного эпителия и систем-
ным воспалением. Наши данные позволяют предпо-
ложить, что подобные изменения в кишечнике могут 
играть роль кофактора в хронизации вагинального 
дисбиоза, особенно при воспалительных выделениях.

Выводы
Рецидивирующие патологические влагалищные 

выделения сопровождаются глубокой перестройкой 
вагинального микробиоценоза и выраженным дис-
биозом кишечника. Результаты обосновывают не-
обходимость комплексной диагностики и коррекции 
обоих микробиоценозов для эффективной профи-
лактики и терапии рецидивов.

Результаты настоящего исследования демон-
стрируют, что рецидивирующие патологические 
вагинальные выделения имеют комплексный пато-
генез, затрагивающий не только вагинальную ми-
кробиоту, но и состояние кишечного микробиома. 
Во-первых, показано, что рецидивирующее тече-
ние патологических выделений как воспалительного, 
так и невоспалительного генеза сопровождается бо-
лее глубоким нарушением нормофлоры влагалища 
(лакто-дефицитом) и более обильным ростом услов-
но-патогенных бактерий, чем эпизодические случаи. 
Этот вывод согласуется с данными других авторов: 
длительные или рецидивирующие вагинальные ин-
фекции приводят к формированию устойчивой био-
пленки с участием G. vaginalis, A. vaginae, Prevotella, 
Megasphaera, Sneathia и др., что затрудняет эради-
кацию инфекции и восстановление нормоценоза [3]. 
При аэробном вагините рецидивы могут быть свя-
заны с персистенцией Enterococcus, Streptococcus 
agalactiae и др. на фоне хронического субклиниче-
ского воспаления слизистой. Наши данные допол-
няют эти сведения, указывая, что при хронизации 
вагинита происходит своеобразная «конвергенция» 
с бактериальным вагинозом — влагалищная среда 
колонизируется анаэробами, тогда как первичный 
вагинит чаще носит аэробный характер. Возможно, 
повторные курсы антибиотиков широкого спектра, 
применяемые для лечения вагинитов, сами способ-

ствуют элиминации лактобацилл и персистенции 
резистентной анаэробной микробиоты, тем самым 
переводя процесс в форму, похожую на БВ [16]. Это 
объясняет, почему рецидивирующие вагиниты труд-
но поддаются терапии стандартными средствами.

Во-вторых, выявлена ассоциация между реци-
дивирующими патологическими выделениями и на-
рушениями в кишечном микробиоценозе. Мы на-
блюдали значимое увеличение индекса Firmicutes/
Bacteroidetes у пациенток с рецидивирующими вос-
палительными выделениями, а также схожую тен-
денцию при рецидивирующих невоспалительных 
выделениях. Повышенный F/B — один из призна-
ков дисбиоза кишечника, отражающий сдвиг в сто-
рону грамположительных микроорганизмов (многие 
из которых являются продуцентами эндотоксинов). 
Интересно отметить, что, по данным литературы, по-
добный феномен обнаруживается и при некоторых 
гинекологических патологиях: например, у женщин 
с эндометриозом и хронической тазовой болью часто 
выявляют увеличение F/B в кишечнике наряду с на-
рушениями вагинальной микробиоты [17]. Механизм 
этой связи до конца не ясен, однако предполагается 
роль системных иммунных и обменных изменений. 
Возможно, нарушение вагинальной микробиоты — 
часть общего дисбиотического состояния организ-
ма. С одной стороны, микрорганизмы кишечника 
могут колонизировать влагалище: например, у 14–
20 % здоровых женщин отмечается идентичность 
штаммов Lactobacillus в кишечнике и влагалище 
[11]; при подавлении лактобацилл кишечные энте-
робактерии способны занять их нишу и во влагали-
ще [11]. С другой стороны, системный воспалитель-
ный фон, обусловленный нарушениями кишечной 
проницаемости и поступлением липополисахаридов 
в кровоток, может снижать эффективность местных 
иммунных механизмов защиты влагалища. Извест-
но, что при выраженном дисбиозе кишечника стра-
дает функция эпителиального барьера (снижается 
экспрессия белков плотных контактов), что приво-
дит к эндотоксемии и хронизации воспаления. Воз-
можно, это создает предпосылки для рекуррентно-
го течения влагалищных инфекций. Таким образом, 
лечение пациенток с рецидивами должно включать 
оценку и при необходимости коррекцию состояния 
кишечной микробиоты (диета, пробиотики).

В-третьих, наше исследование подтвердило ряд 
известных факторов риска рецидивирования патоло-
гических выделений. Среди них — повышенное чис-
ло половых партнеров, спринцевания, использование 
ежедневных прокладок, особенности питания. Эти ре-
зультаты согласуются с предыдущими наблюдения-
ми: частая смена партнеров повышает риск дисбиоза 
за счет внесения новых штаммов и нарушения экоси-
стемы влагалища [18]; спринцевания и агрессивные 
средства для интимной гигиены травмируют слизи-
стую и вымывают нормальную микробиоту [19]; еже-
дневные прокладки создают влажную среду, благо-
приятную для анаэробов. Пищевые привычки (диета 
с избытком сахаров и дефицитом клетчатки) способ-
ствуют не только нарушению микробиоты влагали-
ща, но и его рецидивам, вероятно, через механизм ме-
таболического синдрома и дисбиоза кишечника [20]. 
Кроме того, у наших пациенток с рецидивирующим 
течением патологических выделений воспалительно-
го генеза чаще встречались сопутствующие аллерги-
ческие и аутоиммунные заболевания, что совпадает 
с данными о связи атопии и рецидивирующего вуль-
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вовагинита неопределенной этиологии. Возможно, 
генетическая предрасположенность и особенности 
иммунного ответа играют свою роль в склонности к ре-

цидивам, однако данная работа сфокусирована пре-
имущественно на микробиоте, поэтому иммуногене-
тические аспекты остаются за рамками обсуждения.
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