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ASC-H	 —  �atypical squamous cells cannot exclude HSIL, атипические клетки плоского эпителия, не позволяющие 
исключить HSIL

ASCUS	 —  �atypical squamous cells of undetermined significance, атипические клетки плоского эпителия неясного 
значения

CDC	 —  �Centers for disease control and prevention, Центры по контролю и профилактике заболеваний США
CIN	 —  �cervical intraepithelial neoplasia, цервикальная интраэпителиальная неоплазия
CST	 —  �community state type, тип вагинального микробного сообщества
HSIL	 —  �high-grade squamous intraepithelial lesions, плоскоклеточное интраэпителиальное поражение высокой 

степени
IETA	 —  �International Endometrial Tumor Analysis, Международный консорциум по анализу опухолей эндометрия
ISSVD	 —  �International society for the study of vulvovaginal disease, Международное общество по изучению вульво-

вагинальных заболеваний
IUSTI	 —  �International union against sexually transmitted infections, Международное общество по борьбе 

с инфекциями, передаваемыми половым путём
LSIL	 —  �low-grade squamous intraepithelial lesions, плоскоклеточное интраэпителиальное поражение низкой 

степени
NO	 —  �nitric oxide, оксид азота
pH	 —  �pondus Hydrogenii, водородный показатель
VaIN	 —  �vaginal intraepithelial neoplasia, вагинальная интраэпителиальная неоплазия
АВ	 —  �аэробный вагинит
АВВ	 —  �аллергический вульвовагинит
БАД	 —  �биологически активная добавка
БВ	 —  �бактериальный вагиноз
ВЗОМТ	 —  �воспалительные заболевания органов малого таза
ВИЧ	 —  �вирус иммунодефицита человека
ВМС	 —  �внутриматочная система
ВОЗ	 —  �Всемирная организация здравоохранения
ВПГ	 —  �вирус простого герпеса
ВПЧ	 —  �вирус папилломы человека
ГУМС	 —  �генитоуринарный менопаузальный синдром
ДВ	 —  �десквамативный вагинит
ДНК	 —  �дезоксирибонуклеиновая кислота
ЖГТ	 —  �женский генитальный туберкулёз
ИППП	 —  �инфекции, передаваемые половым путём
КВВ	 —  �кандидозный вульвовагинит
КОЕ	 —  �колониеобразующая единица
КПЛ	 —  �красный плоский лишай
КТ	 —  �компьютерная томография
МГТ	 —  �менопаузальная гормональная терапия
МРТ	 —  магнитно-резонансная томография
ПУВА	 —  �терапия ультрафиолетовым излучением с использованием псоралена
ПЦР	 —  �полимеразная цепная реакция

ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ



РШМ	 —  �рак шейки матки
РЭ	 —  �рак эндометрия
САЛ	 —  �склероатрофический лихен
СВВ	 —  �синдром вагинальных выделений
СД	 —  �сахарный диабет
СПИД	 —  �синдром приобретённого иммунодефицита
СПЯ	 —  �синдром поликистозных яичников
УЗИ	 —  �ультразвуковое исследование
ЦВ	 —  �цитолитический вагиноз
ЭВ	 —  �эмфизематозный вагинит
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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
	• Синдром вагинальных выделений (СВВ)  — 

обильные выделения из половых путей жен-
щины, причиной которых служит ряд физио-
логических и патологических состояний.
Комментарий. Патологические влагалищные вы- 
деления — одна из самых распространённых при-
чин обращения к акушеру-гинекологу1. 

	• Объём и характер нормальных вагинальных 
выделений варьирует на протяжении мен-
струального цикла в зависимости от баланса 
половых гормонов.
Комментарий. У пациенток репродуктивного 
возраста объём физиологических вагинальных 
выделений составляет 1–4 мл/сут2,3. В период 
овуляции он несколько возрастает, поскольку ак-
тивно вырабатываемые организмом эстрогены 
усиливают активность NO-синтазы и способствуют 
вазодилатации4. Выделения в этот момент обычно 
светлые, склонные к тягучести. В лютеиновую фазу 
они могут быть менее прозрачными и приобре-
тать желтоватый оттенок5.

Объём и характер вагинальных выделений 
зависит также от нижеперечисленных факторов2.

	− Диета.
	− Стрессы.
	− Приём лекарственных средств.
	− Половая активность.
	− Использование средств для интимной гигиены.

	• Патологические выделения чаще всего обу-
словлены инфекционными причинами, но за 

СВВ нередко ответственны неинфекционные 
нарушения различной этиологии.
Комментарий. Принятая в РФ терминология чёт-
ко разграничивает «вагиноз» (невоспалительный 
дисбиоз) и «вагинит» (воспаление); устаревший 
синоним последнего — «кольпит». В зарубежной 
медицинской литературе вагиноз вопреки логике 
(-itis = воспаление!) обычно рассматривают как 
«невоспалительный вагинит». 

	• Микробиота влагалища — сложная локаль-
ная экосистема микроорганизмов, включа-
ющая различные бактерии, вирусы, простей-
шие и грибы.
Комментарий. В российской медицинской лите-
ратуре существует тенденция называть микро-
биомом совокупность всех микроорганизмов 
человека и говорить о микробиоте конкретного 
биотопа, например влагалища1.

	• Многие симптомы и признаки СВВ неспеци-
фичны6.
Комментарий. У 20–40% пациенток с жалобами 
на рецидивирующие вагинальные выделения вы-
являют нормоценоз влагалища7. 

70% эпизодов патологических вагинальных 
выделений обусловлены такими инфекциями, как 
бактериальный вагиноз (БВ), кандидозный вуль
вовагинит (КВВ), трихомониаз, аэробный (неспе
цифический) вагинит (АВ) или их сочетания (сме-
шанный вагинит)5. Около половины всех состояний 
ассоциированы с БВ8.

2. ПРИЧИНЫ ВАГИНАЛЬНЫХ ВЫДЕЛЕНИЙ
2.1. Физиологические причины
	• Нормальные выделения из половых путей 

женщин прозрачные и не имеют неприятного 
запаха.
Комментарий. Физиологические вагинальные 
выделения содержат воду, слущенные эпителио-
циты, цервикальную слизь, выделения из поло-
сти матки и маточных труб, а также лейкоциты. 
В составе можно обнаружить белки, углеводы 
и жирные кислоты1–3.

Наличие свободного гликогена ассоцииро-
вано с преобладанием лактобацилл в составе 
микробиоты влагалища4. Усвоению гликоге-
на способствует содержащаяся во влагалище 
α-амилаза5.

Вульварная фракция выделений представ-
лена секретом больших и малых желёз пред-
дверия, а  также потовых и сальных желёз6. 
Многослойный плоский эпителий, выстилающий 
бóльшую часть влагалища, не содержит гланду-
лярных образований, но именно он ответственен 
за физиологические выделения из половых путей 
женщины7.

Основная часть выделений  — результат 
физиологической транссудации: из капилляров 
жидкая часть крови выходит сначала в простран-
ство между клетками эпителия, а затем — в про-
свет влагалища. Этот процесс в значительной сте-
пени зависит от влияния эндотелиального оксида 
азота (II), высвобождаемого, в частности, в ответ 
на сексуальное возбуждение8.



  9

	• Увеличение объёма выделений не обязатель-
но служит признаком заболевания и не требу-
ет незамедлительного лечения9.

	• В составе нормальной микробиоты влагали-
ща обычно преобладают лактобациллы, но 
возможен и нелактобациллярный характер 
микробиоценоза.
Комментарий. Лактобациллы модулируют мест
ную иммунную реакцию слизистой оболочки 
влагалища, защищают репродуктивный тракт от 
патогенов, способствуют нормальному течению 
беременности и послеродового периода10–13.

Выделено семь типов и 13 подтипов вагиналь-
ных микробных сообществ CST (community state 

type; табл. 1). К CST IV относят нелактобациллярные 
типы микробиоценоза14.

Варианты CST не статичны даже в течение од-
ного менструального цикла  — у каждой четвёр-
той здоровой женщины может произойти смена 
вагинального сообщества. 

	• Нормальный pH влагалища женщин репро-
дуктивного возраста  — «кислый», обычно 
в пределах 3,8–4,5.
Комментарий. Колебания pH влияют на коло-
низацию влагалища лактобациллами и услов-
но-патогенными микроорганизмами4. Продемон-
стрирован широкий разброс значений pH между 
различными CST, а также внутри типов и подтипов14.

Таблица 1. Типы вагинальных сообществ

Тип 
вагинального 

сообщества
Характеристика

Подтип 
вагинального 

сообщества
Характеристика

CST I Преобладание  
L. crispatus

A Выраженное преобладание 
L. crispatus

B Менее выраженное 
преобладание L. crispatus

CST II Преобладание L. gasseri — —
CST III Преобладание L. iners А Выраженное преобладание 

L. iners

В Менее выраженное 
преобладание L. iners

CST IV-A Преобладание Candidatus 
Lachnocurva vaginae (ранее 
описана как BVAB1) с умеренным 
количеством G. vaginalis 
и Fannyhessia vaginae (A. vaginae)

— —

CST IV-B Преобладание G. vaginalis с низким 
содержанием Ca. Lachnocurva 
vaginae и умеренным — 
Fannyhessia vaginae (A. vaginae)

— —

CST IV-C Низкое содержание 
Lactobacillus spp., G. vaginalis, 
Fannyhessia vaginae (A. vaginae) 
и Ca. Lachnocurva vaginae, 
преобладание разнообразных 
факультативных и облигатных 
анаэробов 

0 Сбалансированное 
сообщество с умеренным 
содержанием Prevotella

1 Преобладание Streptococcus
2 Преобладание Enterococcus
3 Преобладание Bifidobacterium
4 Преобладание Staphylococcus

CST V Преобладание L. jensenii — —
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Например, при CST IV среднее значение pH 
составляет 5,3±0,6. Даже в преобладающих лакто-
бациллярных типах — CST II и CST III — средний 
pH может варьировать от 4,4 до 5. Это отражает 
неодинаковую способность лактобацилл синте-
зировать молочную кислоту15. Именно поэтому 
уровень pH следует использовать в качестве 
обязательного, но не единственного инструмента 
оценки вагинальной микробиоты.

	• Изменения влагалищной микробиоты в  от-
сутствие симптомов синдрома/болезни не 
требуют лечения15.
Комментарий. Исключением из правила служат 
дисбиотические нарушения во время беременности.

	• Нормальные выделения из половых путей 
в препубертате скудные.
Комментарий. Вплоть до приближения к пубер-
тату pH половых путей девочки нейтрален, а ми-
крофлора сходна по составу с CST IV16.

	• Приблизительно за 2 года до менархе объём 
вагинальных выделений возрастает.
Комментарий. У большинства девочек за год до 
появления первой менструации в вагинальной 
среде уже преобладают лактобациллы, однако 
снижение pH влагалищного содержимого ниже 4,5 
происходит далеко не всегда. Специалисты связы-
вают это с недостаточным абсолютным количе-
ством лактобацилл17.

Последующее доминирование лактобацилл во 
влагалище ассоциировано с развитием вторичных 
половых признаков: нарастающий уровень эстро-
генов потенцирует увеличение толщины ваги-
нального эпителия, слизи и продукции гликогена18. 
После инициации менструальной функции отме-
чают выраженное снижение кислотности наряду 
с доминированием лактобацилл у большинства 
пациенток19.

	• При беременности возможно гормонально 
обусловленное усиление физиологических 
выделений из половых путей.
Комментарий. Влагалищные выделения без 
зуда, болезненности, неприятного запаха или 
дизурических явлений  — нормальный симптом 
во время беременности20. Колонизация половых 
путей стрептококком группы В не ассоциирована 
с усилением белей. Дообследование пациенток не-
обходимо при подозрении на преждевременный 
разрыв плодных оболочек, преждевременные 
роды или наличие инфекций, передаваемых поло-
вым путём (ИППП)21.

	• Лактация как эстрогендефицитное состояние 
ассоциирована с уменьшением объёма ваги-
нальных выделений.

Комментарий. Физиологическая гиперпролакти-
немия при лактации обусловливает выраженное 
снижение выработки эстрадиола22. Это может при-
вести к  атрофическому вагиниту с симптомами, 
подобными генитоуринарному менопаузальному 
синдрому (ГУМС)23. В 2024 году международная 
экспертная группа предложила для характери-
стики этого состояния термин «генитоуринарный 
лактационный синдром» (genitourinary syndrome 
of lactation)24.

	• Снижение концентраций эстрогенов в пери- 
и  постменопаузе обусловливает атрофию 
вагинального эпителия и снижение объёма 
выделений.
Комментарий. Ассоциированные со старением 
атрофические изменения включают истонче-
ние эпителия, снижение локального кровотока 
и  уменьшение содержания гликогена25. С возра
стом снижение количества лактобацилл становит-
ся всё более и более выраженным. В пременопау
зе уменьшение пула лактобацилл характерно 
в  среднем для 22% пациенток, а в последующем 
эти особенности выявляют уже у 49%26.

Микробиота половых путей в постменопаузе 
во многом схожа с CST IV, когда преобладают ус
ловно-патогенные микроорганизмы: Streptococ
cus spp., Prevotella spр., представители родов 
Anaerococcus и Peptoniphilus27. Однако, в отличие 
от репродуктивного периода, такой состав ми-
крофлоры в  постменопаузе ассоциирован с дис-
комфортом26.

2.2. Патологические причины
2.2.1. Инфекционные причины

	• Дисбиозы и вагиниты, вызванные условно- 
патогенными микроорганизмами,  — наибо-
лее частая причина патологических вагиналь-
ных выделений.
Комментарий. Условно-патогенные микроорга-
низмы чаще всего вызывают нижеперечисленные 
заболевания, сопровождающиеся патологически-
ми выделениями из половых путей17.

	− БВ.
	− КВВ.
	− АВ.
	− Смешанные вагиниты.

Клинически нельзя исключить ИППП, даже 
если пациентка утверждает, что у неё один посто-
янный партнёр.

	• Факторы риска патологических изменений 
влагалищной микробиоты: стресс, половая 
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активность, спринцевания, антибактериаль-
ная терапия и курение28.
Комментарий. Сохранение нормальной лакто-
биоты влагалища в течение жизни женщины  — 
непростая задача. Антимикробная терапия любых 
системных и локальных инфекционных процессов 
снижает численность лактобацилл. Никотин не 
прямо влияет на популяцию лактобацилл, а по-
вышает количество Gardnerella и Mobiluncus spp.29 
Высокоуглеводная диета, избыток жиров в ра-
ционе, а  также ограничения питания (например, 
вегетарианство) могут быть ассоциированы с  по-
явлением симптомов и тяжёлым течением забо-
леваний, в частности БВ30.

2.2.1.1. Наиболее частые причины СВВ 
инфекционной этиологии

Бактериальный вагиноз
	• БВ  — невоспалительный синдром, характе-

ризующийся дисбиозом вагинальной микро-
биоты, выраженным снижением количества 
лактобацилл (вплоть до их полного исчезно-
вения) и увеличением облигатных и факуль-
тативных анаэробных условно-патогенных 
микроорганизмов31.
Комментарий. При БВ резко уменьшается чис-
ленность Lactobacillus spp. и увеличивается ко-
личество факультативных и облигатных анаэро
бов и  микроаэрофилов: G. vaginalis, Fannyhessea 
vaginae (ранее известна как Atopobium vaginae)*, 
Clostridiales spp., Prevotella spp., Bacteroides spp., 
Mobiluncus spp., Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
urealyticum, Streptococcus viridans и др. Ведущую 
роль в патогенезе БВ отводят G. vaginalis и F. va-
ginae.

При недостатке лактобацилл снижается кон-
центрация молочной кислоты, рН влагалища 
сдвигается в щелочную сторону. Освободившуюся 
нишу занимает G. vaginalis в синергизме с иными 
анаэробами. G.  vaginalis вырабатывает вагиноли-
зин, действующий на эпителий влагалища цито-
токсически и усиливающий активность гарднерелл 
более чем в 250 раз.

G. vaginalis в ассоциации с L. iners могут выра
батывать цитолизин, разрушающий клетки вла
галищного эпителия, и проявлять агрессивные 
свойства, нетипичные для нормальной микро-
биоты.

Аэробный вагинит
	• АВ — воспаление слизистой оболочки влага-

лища, обусловленное нарушением вагиналь-
ной микробиоты в результате воздействия 
аэробных и факультативно-анаэробных ус-
ловно-патогенных бактерий32. В современной 
российской медицинской литературе исполь-
зование термина «неспецифический вагинит» 
как синонима АВ легитимно. 
Комментарий. Снижение пула лактобацилл 
и  рост количества условных патогенов сопрово-
ждаются выраженной воспалительной реакцией, 
а спектр микроорганизмов в основном представ-
лен различными комменсалами: стрептококками 
группы В (Streptococcus agalactiae), Enterococcus 
faecalis, Escherichia coli, Staphylococcus aureus. Клю-
чевую роль в патогенезе играют значительное 
нарастание провоспалительных цитокинов и ак-
тивная миграция лейкоцитов в очаг инфекции. Это 
обусловливает повреждение, усиленное слущи-
вание влагалищных эпителиоцитов и истончение 
слизистой оболочки33,34.

	• Вероятность АВ повышают имеющиеся у жен-
щины факторы риска.
Комментарий. В качестве триггеров АВ могут 
выступать отсутствие постоянного полового парт
нёра, использование внутриматочных систем 
(ВМС) и  барьерной контрацепции, длительное 
применение антибактериальных препаратов и ча-
стые вагинальные спринцевания35.

	• АВ  — фактор риска неблагоприятных исхо-
дов беременности.
Комментарий. АВ ассоциирован с риском вы-
кидышей, преждевременного разрыва плодных 
оболочек и преждевременных родов, мертворо-
ждения, внутриамниотической аэробной инфекции 
и хориоамнионита36. Вероятность неблагоприятных 
перинатальных исходов возрастает по мере усиле-
ния выраженности клинических симптомов37,38.

Кандидозный вульвовагинит
	• В развитии КВВ в основном повинны C. albicans 

(50–60%). Однако всё чаще значимую роль 
играют C.  glabrata (15–20%), С.  parapsilosis 
(10–20%), C. tropicalis (6–12%), C. krusei (до 3%), 
C. kefyr, C. guilliermondi и C. lusitaniae (менее 5%)39.
Комментарий. Лабораторное выявление грибов 
не служит показанием к терапии при отсутствии 
клинических проявлений.

* В 2018 году из Atopobium был выделен новый род микроорганизмов, фаннигессея (Fannyhessea), включивший и A. vaginae40. На-
звание дано в  честь немецко-американской исследовательницы Фанни Гессе (Fanny Hesse, 1850–1934), впервые предложившей 
использовать агар-агар для культивирования бактерий. Новая таксономическая единица пока не получила широкого признания 
в российской научной литературе.
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	• Вероятность КВВ ассоциирована с наличием 
факторов риска.
Комментарий. Грибы рода Candida могут быть 
безвредными комменсалами во влагалищном 
биотопе, однако при неблагоприятных условиях 
баланс вагинальной микробиоты может изме-
няться, приводя к появлению симптомов микозов. 
Повышенные риски трансформации комменсалов 
в патогены наблюдают при беременности, некон-
тролируемом сахарном диабете (СД), приёме ан-
тибиотиков (в частности, β-лактамных препаратов 
и ванкомицина), а также в связи с сексуальной 
активностью41,42.

	• Клинические проявления КВВ у разных паци-
енток могут значительно варьировать.
Комментарий. Клинические различия влияют на 
выбор терапии и результаты лечения. Классифика-
ция КВВ (1998) рекомендована Центрами по кон-
тролю и профилактике заболеваний США (Centers 
for disease control and prevention, CDC).

	− Неосложнённые КВВ  — вызваны C.  albicans, 
возникают реже чем 2  раза в год, для них 
характерны симптомы лёгкой и умеренной 
тяжести. Эффективность всех видов лечения 
одинакова.

	− Осложнённые КВВ — рецидивирующие, хро-
нические, чаще вызванные C.  non-albicans, 
нередко возникают при наличии сопутствую
щих заболеваний и тяжёлых инфекций. Стан-
дартные схемы терапии, короткие курсы ле-
чения и препараты из группы азолов обычно 
не эффективны  — необходимы более тща-
тельное наблюдение и противорецидивная 
терапия.

Смешанные вагиниты
	• Смешанные инфекции — вагиниты, сопрово-

ждающиеся одновременным наличием как 
минимум двух доказанных причинно-значи-
мых микробных агентов, вызывающих воспа-
лительный процесс32. 
Комментарий. В рутинной практике нередко ди-
агностируют комбинацию двух и более из четырёх 
самых частых причин патологических белей — 
БВ, КВВ, АВ и трихомониаз — или сочетание их 
возбудителей с иными облигатными патогенами 
(например, с Neisseria gonorrhoeae)17. Наиболее 
часто смешанные вагиниты обусловлены соче-
танием БВ с  КВВ. Другие типичные комбинациии 
этиологических факторов — Trichomonas vaginalis 
на фоне БВ, а также АВ и КВВ32. 

	• Смешанные инфекции ассоциированы с обра-
зованием биоплёнок.

Комментарий. Различные виды микроорганизмов 
уживаются в едином пространстве и  «потворству-
ют» действиям друг друга. Именно с образованием 
«дружественных» биоплёнок связывают смешан-
ные инфекции, хотя нюансы их взаимодействия 
и этапы сборки таких сообществ до конца не ясны17.

Существование патогенов внутри биоплёнок 
обеспечивает им множество преимуществ по срав-
нению с планктонными формами. Такие сообщества 
предоставляют своим участникам возможность не 
только ускользнуть от действия антимикробных 
средств и агрессии иммуноцитов, но также захватить 
новые ареалы обитания и питательные субстраты.

2.2.1.2. Инфекции, передаваемые  
половым путём

	• Ассоциированные с патологическими выделе- 
ниями из половых путей заболевания, вы-
званные абсолютными для человека патоге-
нами,  — важнейшая медицинская и соци-
альная проблема.
Комментарий. Половым путём могут быть пе-
реданы несколько десятков различных бактерий, 
вирусов и простейших, однако причисляют к аб-
солютным для человека патогенам далеко не все 
из них43. В России непосредственно к ИППП относят 
шесть заболеваний44.

	− Сифилис.
	− Гонорея.
	− Хламидийная инфекция.
	− Трихомонадная инфекция.
	− Аногенитальный герпес.
	− Аногенитальные бородавки.

Несмотря на возможность передачи поло-
вым путём ВИЧ, вирусов гепатитов В и С, а также 
M.  genitalium, вызванные этими патогенами за-
болевания в группу ИППП пока не включены, хотя 
в  научных трудах и нормативных документах их 
нередко характеризуют как таковые.

Трихомонадная инфекция
	• Трихомонадная инфекция (урогенитальный 

трихомониаз)  — ИППП, возбудитель кото-
рой — T. vaginalis45.
Комментарий. T.  vaginalis  — строгие анаэробы. 
Они способны выживать в сильнокислой и ще-
лочной среде (pH 3,5–8)17. Трихомонады могут 
поглощать бактерии, вагинальные клетки, а так-
же эритроциты (в качестве источника железа). 
Последний факт отчасти объясняет нарастание 
выраженности локальных симптомов у женщин 
во время менструации.
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	• Основной путь заражения трихомонадной ин-
фекцией — половой.
Комментарий. T.  vaginalis обитает почти исклю-
чительно в половых путях. В настоящее время 
доподлинно известно: трихомонадная инфекция 
передаётся половым путём и очень редко — че-
рез предметы обихода17.

	• Трихомониаз  — фактор риска репродуктив-
ных осложнений.
Комментарий. Трихомониаз как у  женщин, так 
и  у  мужчин может быть ассоциирован с  различ-
ными осложнениями (вплоть до нарушения фер-
тильности), а также с другими ИППП: у 8–41% од-
новременно выявляют хламидии и N. gonorrhoeae. 
Нередко T. vaginalis верифицируют при обследова-
нии пациенток с БВ46–48. 

Наличие T. vaginalis ассоциировано с прежде
временными родами и малым к сроку гестации 
весом плода: у  инфицированных женщин ве-
роятность таких инцидентов повышена почти 
в 1,5 раза49. Наличие трихомонад во влагалищной 
среде увеличивает риски заражения ВИЧ (почти 
в  3  раза), а также опосредует двукратное возрас-
тание вероятности рака шейки матки (РШМ) у па-
циенток, инфицированных вирусом папилломы 
человека (ВПЧ)50,51.

Хламидийная инфекция
	• Хламидийная инфекция — ИППП, возбуди-

тель которой — Chlamydia trachomatis52,53.
Комментарий. C.  trachomatis  — облигатная 
внутриклеточная грамотрицательная бактерия, 
демонстрирующая высокую тропность к эпи-
телию слизистых оболочек. Её размеры чрез-
вычайно малы: диаметр варьирует от 0,2 до 
1,5 мкм. Несмотря на отсутствие пептидогликана 
в клеточной стенке, возбудитель способен выжи-
вать в окружающей среде в течение нескольких 
часов17.

	• Основной путь заражения хламидийной ин-
фекцией — половой.
Комментарий. C.  trachomatis передаётся поло-
вым путём17. Возможно также внутриутробное 
инфицирование плода. Поскольку C.  trachoma-
tis — внутриклеточный микроорганизм, тропный 
к цилиндрическому эпителию, патологические вы-
деления при хламидийной инфекции обусловлены 
цервицитом.

	• Хламидийная инфекция — фактор риска ре-
продуктивных осложнений.
Комментарий. Длительное воздействие патогена 
на эпителий фаллопиевых труб приводит к рубце-
ванию и нарушению их проходимости, а влияние 

на эндометрий создаёт предпосылки для нару-
шения рецептивности и других эндометриальных 
дисфункций52. Многие женщины узнают о наличии 
C. trachomatis лишь тогда, когда вынуждены прео-
долевать бесплодие или сталкиваются с невына-
шиванием беременности.

В числе осложнений хламидийной инфек-
ции — воспалительные заболевания органов ма-
лого таза (ВЗОМТ) (эндометрит, сальпингит, пара-
метрит, оофорит, тубоовариальный абсцесс и/или 
пельвиоперитонит), хроническая тазовая боль, 
трубное бесплодие, внематочная беременность, 
реактивный артрит, синдром Фиц-Хью–Кёртиса 
(перигепатит у пациенток с ВЗОМТ)54,55.

Гонококковая инфекция
	• Гонококковая инфекция  — ИППП, вызывае-

мая N. gonorrhoeae56.
Комментарий. N.  gonorrhoeae  — грамотрица-
тельный диплококк бобовидной формы, непод-
вижный, не образующий спор. Патогены быстро 
адгезируются на поверхности эпителиоцитов. 
Далее в течение 24–28  ч они проникают внутрь 
клеток и в межклеточные пространства, а за-
тем  — в  субэпителиальные ткани, где образуют 
микроколонии57. 

	• Основной путь заражения гонококковой ин-
фекцией — половой17.

	• Гонококковая инфекция — фактор риска ре-
продуктивных осложнений.
Комментарий. По мере длительности процесса 
наряду с экссудативными изменениями разной 
степени выраженности наблюдают и пролифера-
тивные: воспалительные инфильтраты в субэпи-
телиальном слое приобретают очаговый характер, 
цилиндрический эпителий на отдельных участках 
трансформируется в многослойный плоский и не-
редко в ороговевающий, исходом чего может стать 
рубцовая атрофия ткани.

Инфекция, вызванная Mycoplasma genitalium
	• Урогенитальные заболевания, вызванные 

M.  genitalium,  включают уретрит, цервицит  
и ВЗОМТ58.
Комментарий. M. genitalium — абсолютный па-
тоген без клеточной стенки, крайне чувствитель-
ный к условиям окружающей среды. Он имеет 
колбообразную форму и обладает способностью 
к движению за счёт терминальной органеллы59. 
Бактерия тропна к цилиндрическому эпителию 
уретры, цервикального канала и маточных труб58, 
поэтому патологические выделения из влагалища 
обусловлены цервицитом.
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	• Основной путь заражения — половой.
Комментарий. M.  genitalium преимущественно 
передаётся половым путём. Возможна транспла-
центарная передача от матери ребёнку58.

	• Инфицирование M. genitalium  — фактор ри-
ска репродуктивных осложнений.
Комментарий. Моноинфекция M. genitalium у по-
давляющего числа женщин протекает мало- или 
бессимптомно. Гораздо реже она может вызывать 
или способствовать возникновению цервицита, 
эндометрита, сальпингоофорита и других ВЗОМТ.

При хронической инфекции возможны ослож-
нения: бесплодие, невынашивание беременности, 
хориоамнионит, плацентарная недостаточность, 
преждевременные роды, послеродовой эндомио
метрит58.

Генитальный герпес
	• Аногенитальная герпетическая вирусная ин-

фекция — это вызываемое вирусом простого 
герпеса (ВПГ) 2-го и/или 1-го типа хрониче-
ское рецидивирующее вирусное заболевание, 
передаваемое преимущественно половым 
путём60.
Комментарий. ВПГ  — дерматонейротропный 
ДНК-содержащий патоген из семейства α-герпес
вирусов. Он имеет короткий цикл репродукции 
(всего 24  ч), обладает выраженным цитопатиче-
ским действием60. После инокуляции возбудителя 
в кожу или слизистые оболочки независимо от 
клинического исхода в большинстве случаев воз-
никает вирусемия.

Распространение ВПГ в организме происходит 
лимфогематогенным и/или нейрогенным путём. 
Наиболее серьёзную проблему представляет факт 
своеобразной «бомбы замедленного действия» — 
вирус достигает сенсорных паравертебральных 
ганглиев, где в латентном состоянии персистирует 
пожизненно60.

	• Вероятность генитального герпеса повышают 
факторы риска.
Комментарий. К факторам риска относят жен-
ский пол, использование гормональной контра-
цепции, БВ, колонизацию влагалища стрепто-
кокком группы В, наличие нескольких половых 
партнёров61. Орально-генитальный контакт при 
наличии латентной или активной инфекции в по-
лости рта у одного партнёра способствует высо-
кой вероятности инфицирования ВПГ-1 половых 
органов неинфицированного партнёра. Наличие 

других ИППП в 3 раза увеличивает риск инфици-
рования ВПГ.

	• ВПГ — фактор риска гинекологических забо-
леваний и неблагоприятных акушерских ис
ходов.
Комментарий. ВПГ тропен к железам и строме 
эндометрия, нередко вызывает репродуктивные 
потери и воспалительные осложнения в послеро-
довом периоде. Особенно высока их вероятность 
при инфицировании во время беременности: риск 
невынашивания при герпетической инфекции уве-
личен практически в 4 раза62.

К проявлениям герпетического эндометрита 
относят маточные кровотечения и привычное не-
вынашивание беременности47. 

2.2.1.3. Редкие причины СВВ 

Цитолитический  
вагиноз

	• Цитолитический вагиноз (ЦВ)  — редкий син-
дром вагинальной гиперацидности, возникаю
щий вследствие чрезмерного роста лакто-
бацилл и избыточной продукции молочной 
кислоты17.
Комментарий. Парадоксальная ситуация при 
ЦВ: излишне доминирующие лактобациллы ве-
дут себя агрессивно. Симптомы его нарастают 
циклически, наиболее выражены в лютеиновую 
фазу менструального цикла. Эту особенность 
учёные объясняют максимальным увеличени-
ем численности лактобацилл после овуляции63.  
В ЦВ повинны прежде всего L. crispatus: у больных 
пациенток доля этих лактобацилл достигает 97%, 
тогда как у здоровых женщин варьирует в преде-
лах 40%64.

Десквамативный  
вагинит*

	• Десквамативный вагинит (ДВ)  — хрониче-
ское заболевание влагалища неизвестной 
этиологии и патогенеза; возможно, более тя-
жёлая форма АВ32.
Комментарий. ДВ  — недостаточно изученный 
воспалительный процесс во влагалище. Это за-
болевание нелегко отличить от других вариантов 
вагинитов, поэтому диагноз устанавливают после 
исключения иных причин: агрессии условных па-
тогенов, влияния специфических возбудителей, 
нехватки эстрогенов и др.17

* В литературе, особенно в англоязычной, встречается термин «десквамативный воспалительный вагинит». Тавтологичное название 
этого заболевания принято исторически — впервые использовавший его в 1968 году знаменитый американский врач Герман Гарднер 
(Herman L. Gardner) подчёркивал ярко выраженный характер воспалительных изменений стенок влагалища65.
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	• Большинство исследователей расценивают 
ДВ как отдельное заболевание66.
Комментарий. Полагают, что ведущая роль 
в  патогенезе принадлежит аутоиммунным про-
цессам, а симптомы могут возникать в результате 
перекрёстной реактивности между собственными 
структурами и чужеродными антигенами, при 
этом стимулами могут быть инфекционные про-
цессы и даже непереносимость лекарственных 
препаратов.

Некоторые исследователи считают ДВ наибо-
лее тяжёлой формой АВ9,49,67–70. Поэтому понима-
ние патогенеза АВ имеет решающее значение для 
излечения ДВ71.

Эмфизематозный  
вагинит

	• Эмфизематозный вагинит (ЭВ) — это забо-
левание, характеризующееся образованием 
кист, заполненных газом, на слизистой обо-
лочке влагалища и цервикального канала17. 
Этиология ЭВ до сих пор точно не установ-
лена.
Комментарий. Существует несколько гипотез 
о происхождении кист при ЭВ. Согласно одной из 
них, причиной могут быть инфекционные агенты, 
а сам процесс протекает нетипично из-за иммуно-
дефицитных состояний. Заболевание может быть 
связано с T. vaginalis и G. vaginalis72.

Генитальный туберкулёз
	• Женский генитальный туберкулёз (ЖГТ)  — 

одна из внелёгочных форм проявления ту-
беркулёзной инфекции. Это редкое, но эпи-
демиологически важное заболевание часто 
становится причиной бесплодия.
Комментарий. Инфекция может протекать бес-
симптомно (обнаруживается лабораторно) или 
прогрессировать до сальпингита и эндометрита 
с  последующим образованием спаек, синехий 
и деформацией матки. Яичники поражаются 
в  20−30% со снижением овариального резерва, 
вплоть до полного разрушения органа, шейка мат-
ки вовлечена в 5%, а влагалище и вульва — край-
не редко (до 1%)73,74.

Mycobacterium tuberculosis передаётся пре-
имущественно воздушно-капельным путём, 
а  ЖГТ почти всегда возникает вторично по от-
ношению к очагу в другом месте (обычно в лёг-
ких). Бактерия попадает в половые пути посред-
ством лимфо- и гематогенной диссеминации 
или прямым распространением из соседних 
органов.

Паразитарные заболевания
	• Генитальные гельминтозы у женщин можно 

считать казуистикой, тем не менее описаны 
случаи обнаружения в половых путях яиц 
и особей представителей семейств Ascarididae 
и Oxyuridae, ещё реже  — других нематод, 
в  частности власоглава и нескольких видов 
микрофилярий. 
Комментарий. Основная причина гельминто-
зов  — несоблюдение санитарно-гигиенических 
правил. Яйца гельминтов преимущественно по-
падают в организм человека через рот с грязных 
рук, предметов обихода при несоблюдении мер ги-
гиены, а также при употреблении в пищу немытых 
овощей, ягод и фруктов75.

2.2.2. Неинфекционные причины
Пролапсы гениталий

	• Пролапс может быть ведущей причиной па-
тологических выделений из половых путей 
вследствие нарушения микроэкологии вла-
галища. 
Комментарий. Одно из необходимых условий 
поддержания эубиоза половых путей  — сомкну-
тая половая щель76.

Генитоуринарный менопаузальный синдром
	• ГУМС  — симптомокомплекс, ассоциирован-

ный со снижением эстрогенов и других по-
ловых стероидов, включающий изменения 
в наружных половых органах, промежности, 
влагалище, уретре и мочевом пузыре77.
Комментарий. Инволютивные изменения репро-
дуктивной системы связаны со снижением продук-
ции половых стероидов. Их концентраций стано-
вится недостаточно для поддержания нормальной 
толщины влагалищной оболочки, синтеза эластина 
и коллагена, васкуляризации, а  также адекватно-
го ответа при раздражении нервных окончаний. 
Ткани становятся атрофичными, уменьшается их 
растяжимость и прочность. Всё это обусловливает 
лёгкую травматизацию и создаёт предпосылки для 
появления дискомфорта, боли и жжения в вульво-
вагинальной области78.

От дефицита половых стероидов страдает 
прежде всего слизистая оболочка, выстилающая 
влагалище: угнетены процессы пролиферации. 
Как следствие, наиболее богатые гликогеном про-
межуточные и поверхностные клетки эпителия 
исчезают, а лактобациллы лишаются основного 
питательного субстрата79. Снижение/исчезновение 
лактобацилл связано с увеличением рН влага-
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лищной среды, что повышает вероятность роста 
патогенных и условно-патогенных бактерий (в том 
числе кишечной флоры) и заселение ими слизи-
стой оболочки влагалища.

Сахарный диабет
	• У женщин с СД 1-го и 2-го типа риск КВВ и дру-

гих нарушений вагинальной микробиоты 
выше по сравнению с общей популяцией.
Комментарий. Частота КВВ напрямую связана 
с уровнем гликированного гемоглобина и глюко-
зурией80; при СД 1-го типа его наблюдают в 3 раза 
чаще по сравнению с пациентками с СД 2-го ти
па81, а при гестационном СД возникновение КВВ 
достоверно чаще, чем в общей популяции бере-
менных82.

Ожирение
	• При ожирении наблюдают хроническое вос-

паление и дисбиотические изменения микро-
флоры, в первую очередь кишечной.
Комментарий. В патогенезе ожирения важную 
роль играют как гормональные и нейротрансмит-
терные нарушения в работе оси «кишечник–го-
ловной мозг», так и кишечная микробиота, коли-
чественные и качественные изменения которой 
могут приводить к бактериальной эндотоксемии83. 

	• Ожирение может быть связано с различными 
заболеваниями, ассоциированными с СВВ.
Комментарий. Ожирение, особенно абдоминаль-
ное, выступает одним из проявлений синдрома 
поликистозных яичников (СПЯ)84.

У пациенток с ожирением более распространён 
дисбиоз влагалища, который, как правило, не име-
ет клинических проявлений85.

Ожирение повышает риск развития атопиче-
ского дерматита или экземы из-за хронического 
воспаления, вызванного иммунной дисфункцией 
и гиперчувствительностью. Это нужно дополнитель-
но учитывать при установлении причины влагалищ-
ных выделений.

Аллергический вульвовагинит
	• Аллергический вульвовагинит (АВВ) — неин-

фекционное заболевание слизистой оболочки 
вульвы и влагалища, вызванное индивиду-
альной гиперчувствительностью организма 
к внешним факторам.

	• Реакция на средства личной гигиены.
Комментарий. Потенциальные триггеры контакт-
ного АВВ: прокладки, тампоны, стиральные по-
рошки, мыло и другие средства ухода, содержащие 
различные ароматические компоненты и отдушки86.

	• Реакция на использование презервативов на 
латексной основе, лубрикантов.
Комментарий. Аллергия на латекс выступает од-
ной из самых частых причин развития АВВ. Поэто-
му при сборе анамнеза рекомендовано выполнить 
оценку причинно-следственной связи между при-
менением презервативов, лубрикантов и возник-
новением симптомов вульвовагинита87,88.

	• Посткоитальная аллергия.
Комментарий. Синдром «жгучей спермы» (bur
ning semen syndrome)  — тип аллергической реак-
ции, проявляющийся выраженным жжением в об-
ласти вульвы и влагалища после попадания на неё 
семенной жидкости89.

	• Ношение синтетического белья.
Комментарий. Помимо химических красителей, 
содержащихся в нижнем белье, которые вызыва-
ют аллергические реакции, использование синте-
тического материала и облегающих брюк создаёт 
среду для развития патологического процесса.

	• Пищевая аллергия.
Комментарий. Употребление широко распро-
странённых пищевых аллергенов, таких как ко-
ровье молоко, цитрусовые, яйца, арахис, мёд, мо-
репродукты, пищевые ароматизаторы и специи, 
способно вызывать аллергическую реакцию, лока-
лизованную только на вульве и во влагалище, или 
сочетанное поражение кожи и слизистых90–92.

	• Нежелательные реакции на лекарственные сред-
ства и  биологически активные добавки (БАДы).
Комментарий. БАДы и препараты могут вызы-
вать вагинальные выделения, зуд, жжение и отёк 
в области вульвы93.

	• Злоупотребление спринцеваниями и подмы-
ваниями растворами с дезинфицирующими 
компонентами.

	• Активная половая жизнь.
Комментарий. При частом воздействии химических 
и механических раздражителей слизистая оболочка 
становится более чувствительной к аллергенам.

	• Сенсибилизация к C. albicans.
Комментарий. Длительная воспалительная 
реакция, обусловленная C.  albicans, способствует 
формированию сенсибилизации, синтезу специ-
фических IgE, продукции эйкозаноидов — проста-
гландинов и лейкотриенов94–97.

	• Непрямое воздействие аллергенов.
Комментарий. Аллергены могут повышать чув-
ствительность слизистой оболочки влагалища 
вторично по отношению к другим воздействиям, 
в частности к аэроаллергенам. Клещи домашней 
пыли и пыльца растений составляют большую 
часть источников непрямого воздействия98.



  17

Заболевания мочевых путей
	• Недержание мочи — патологическое состоя

ние, характеризующееся любым непроиз-
вольным выделением мочи из уретры, — 
может быть ассоциировано с различными 
сопутствующими заболеваниями99.
Комментарий. Среди причин могут быть сер-
дечная недостаточность, хроническая почечная 
недостаточность, СД, хроническая обструктивная 
болезнь лёгких, неврологические заболевания, 
включая инсульт и рассеянный склероз, расстрой-
ства сна, депрессия и метаболический синдром.

Некоторые клинические исследования демон-
стрируют связь между БВ и недержанием мочи100, 
что также может обусловливать патологические 
влагалищные выделения.

	• Пациентки с циститом, особенно хроническим, 
часто предъявляют жалобы на СВВ.
Комментарий. Основной возбудитель — уро-
патогенная E. coli, которую выявляют у 75% паци-
енток. Реже встречается Klebsiella spp.  — в  10%, 
а также Staphylococcus saprophyticus  — у  5–10% 
больных. Более редко выделяют другие энтеро-
бактерии, например Proteus mirabilis101.

Ятрогенные причины вагинальных  
выделений

	• ВМС могут быть ассоциированы с повышени-
ем риска БВ.
Комментарий. Ассоциация продемонстрирована 
для медных ВМС, но не для содержащих левонор-
гестрел102. Спринцевание повышает вероятность 
вагинальных инфекций как при использовании 
ВМС, так и в их отсутствие103.

	• Парадоксальным образом некоторые исполь-
зуемые в лечении ассоциированных с СВВ со-
стояний препараты сами способны прямо или 
косвенно индуцировать СВВ.

	• Системные эстрогенсодержащие препараты, 
в том числе используемые в целях гормо-

нальной контрацепции или заместительной 
терапии, способны усилить вагинальные вы-
деления21. 

	• Локальное введение эстрогенов также 
ассоциировано с усилением вагинальных вы-
делений104.
Комментарий. По некоторым данным, локаль-
ные эстрогены повышают частоту вульвоваги-
нальных микозов104.

	• Терапия ингибиторами натрийзависимых 
переносчиков глюкозы 2-го типа (глифлози-
нами) ассоциирована с повышением риска 
вульвовагинальных микозов в 3–4 раза105.
Комментарий. Назначение широко используемых 
в  лечении СД 2-го типа глифлозинов сопряжено 
с клинически значимым повышением заболеваемо-
сти КВВ, особенно у пациенток с наличием в анамнезе 
заболеваний, сопровождающихся патологическими 
вагинальными выделениями. КВВ у таких пациенток 
часто протекает в лёгкой форме и хорошо поддаётся 
терапии, что нередко позволяет избежать прекра-
щения использования глифлозинов. Тем не менее 
у  женщин с наличием в анамнезе протекающих 
в  тяжёлой форме или рецидивирующих инфекций 
целесообразно избегать лечения СД с использовани-
ем препаратов этой группы, отдавая предпочтение 
ингибиторам дипептидилпептидазы 4106. Описаны 
случаи ассоциированного с глифлозинами псориа-
зоподобного вульвита107.

	• Введение лубрикантов и увлажнителей во вла
галище может привести к усилению вагиналь-
ных выделений.
Комментарий. Химический состав этих средств 
крайне разнообразен, и нефизиологичные уровни 
pH, осмотические характеристики, а также напол-
нители могут оказать неблагоприятный эффект 
в  отношении слизистой оболочки. Целесообразно 
использовать средства, наиболее приближенные  
в  отношении pH и осмотических свойств к нор-
мальным влагалищным выделениям108.

3. ОБСЛЕДОВАНИЕ ЖЕНЩИН  
С ВАГИНАЛЬНЫМИ ВЫДЕЛЕНИЯМИ

	• Обследование женщин с вагинальными выделе-
ниями регламентировано российскими и меж-
дународными клиническими рекомендациями.
Комментарий. Утверждены российские клини-
ческие рекомендации по основным нозологиче-
ским формам, ответственным за СВВ1. 

Из международных гайдлайнов имеют при-
кладное значение Рекомендации Международного 
союза по борьбе с  инфекциями, передаваемыми 
половым путём (International union against sexually 
transmitted infections, IUSTI) по ведению женщин 
с  патологическими выделениями из влагалища, 
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обновлённые в 2023 году4, и Рекомендации по диа
гностике и лечению вагинитов (2023) Международ-
ного общества по изучению вульвовагинальных 
заболеваний (International society for the study of 
vulvovaginal disease, ISSVD)5,6.

3.1. Первичный приём
3.1.1. Жалобы и анамнез

	• Тщательный сбор анамнестических данных 
и активное выявление жалоб пациенток с СВВ 
позволяют обнаружить факторы риска забо-
леваний, сопровождающихся патологически-
ми выделениями из половых путей, и поста-
вить предварительный диагноз1.

	• Большинство заболеваний, которые могут 
протекать с патологическими выделениями 
из влагалища, не имеют патогномоничных 
симптомов. Окончательный диагноз можно 
поставить только после лабораторного под-
тверждения.

	• Субъективные симптомы не могут служить 
для подтверждения того или иного диагноза, 
однако их сочетание позволяет заподозрить 
конкретную нозологическую форму.

	• Симптомы смешанных инфекций неспеци-
фичны: зуд, жжение во влагалище, выде-
ления, диспареуния и другие проявления, 
свойственные вагинитам любой этиологии. 
Пациентки со смешанными инфекциями мо-
гут иметь признаки, которые не укладывают-
ся в рамки классического течения вульвова-
гинитов. 

	• Наиболее вероятные подлежащие исключе-
нию диагнозы при СВВ зависят от возраста 
пациентки7.
Комментарий. У девочек необходимо исключить 
нарушения гигиены, кишечные инфекции, энтеро-
биоз и аскаридоз, инородное тело влагалища и ин-
фекции верхних дыхательных путей.

У подростков и пациенток репродуктивного 
возраста необходимо исключить цервицит и ИППП.

В пери- и постменопаузе в первую очередь 
подозревают гипо- и атрофические нарушения, 
пролапсы, а также неоплазии.

	• Выявление факторов риска помогает диагно-
стическому поиску и позволяет не упустить 
значимые симптомы иных заболеваний.
Комментарий. Жалобы на наличие выделений 
из половых путей в первую очередь заставляют 
подумать о дисбиотическом или воспалительном 
характере заболевания.

К факторам риска дисбиозов и вагинитов от
носят4,8–10:

	− отсутствие постоянного партнёра;
	− смену полового партнёра (в пределах послед-

них 3 мес);
	− антибактериальную терапию (в частности, β-лак-

тамные антибиотики и ванкомицин);
	− беременность;
	− иммуносупрессию (включая СД, особенно не-

компенсированный, приём иммунодепрессан-
тов, ВИЧ/СПИД);

	− нарушения гигиены (недостаточная или избы-
точная, в том числе частые спринцевания);

	− использование ВМС (особенно если введение 
их было менее 3 нед назад).
«Классические» факторы риска ВЗОМТ и ИППП 

перечислены ниже11.
	− Молодой возраст (до 25 лет).
	− Факторы, связанные с особенностями сексу-

ального поведения:
	− несколько половых партнёров.
	− смена полового партнёра (в пределах по-
следних 3 мес);

	− ИППП в анамнезе пациентки или её партнёра.
	− Акушерские и гинекологические операции,  

внутриматочные диагностические манипуля-
ции.
Если пациентка с жалобами на патологиче-

ские выделения имеет избыточный вес/ожирение 
и  сообщает об артериальной гипертензии и/или 
СД 2-го типа, врач должен исключить не только 
дисбиоз/вагинит, но и онкозаболевания, в первую 
очередь рак эндометрия (РЭ).

Особенности акушерского анамнеза с указани-
ем на акушерские и иные травмы/разрывы, роды 
крупным плодом, многократные беременности 
помогают заподозрить пролапс гениталий и свя-
занные с ним дисбиотические нарушения.

	• Важно уточнить анамнез заболевания: когда 
возникло, с чем сама пациентка связывает 
возникновение симптомов, цикличность/
сезонность клинических проявлений, преды-
дущая терапия и её эффективность.
Комментарий. Усиление выделений в середине 
менструального цикла характерно для физиоло-
гического овуляторного периода. Появление ко-
ричневатых белей перед менструацией типично 
для аденомиоза и эндометриоза, ациклические 
кровянистые выделения могут быть симптома-
ми РЭ. 

Указание на пузырьковые высыпания в про-
шлом, появление элементов в одном и том же 
месте, эффективность противовирусной терапии 
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в анамнезе может свидетельствовать о гениталь-
ном герпесе12.

Сезонность рецидивов позволяет заподозрить 
некоторые аллергические дерматозы.

	• При оценке жалоб на выделения из половых 
путей важно уточнить, как их описывает сама 
пациентка, есть ли неприятный запах, что ещё 
беспокоит женщину.

	• Сопутствующий белям зуд характерен для 
КВВ, ЦВ, трихомонадного и смешанных ваги-
нитов, а также для дерматозов.
Комментарий. Зуд может быть разной степени 
выраженности — от незначительного до упорного 
и даже навязчивого (например, при нейродерми-
те). Этот симптом также может усиливаться под 
воздействием такого фактора, как стресс. Он может 
беспокоить недолгое время, как при КВВ, простом 
контактном дерматите, так и продолжаться в тече-
ние многих лет, как при системных заболеваниях, 
таких как себорея, нейродермит и экзема12–15.

	• Чувство жжения, помимо перечисленных 
выше форм, может сопровождать атрофиче-
ские изменения слизистой оболочки.

	• Скудные выделения из половых путей у па-
циентки с бесплодием, особенно при наличии 
общесоматических симптомов, могут указы-
вать на ЖГТ.
Комментарий. Самая распространённая жало
ба — бесплодие, которое поражает до 88% стра-
дающих ЖГТ пациенток16. Оно наступает из-за 
деформации или непроходимости маточных труб, 
внутриматочных спаек, нерецептивности эндоме-
трия или снижающего овариальный резерв воспа-
лительного разрушения ткани яичников.

Помимо бесплодия, у женщин репродуктивно-
го возраста наиболее часто отмечают нижепере-
численные субъективные симптомы17. 

	− Аномальные выделения из влагалища (в том 
числе зловонные).

	− Нарушения менструального цикла. 
	− Боли внизу живота или в области таза.

У женщин в постменопаузе ЖГТ характеризу
ется постменопаузальными кровотечениями, бе
лями и  пиометрой18. Потеря веса, анорексия, не-
домогание, ночная потливость и лихорадка могут 
указывать на активный туберкулёзный процесс 
в других органах19. 

Обычно предположение о ЖГТ возникает не 
сразу, а как результат исключения других причин 
бесплодия или воспалительных заболеваний поло-
вой сферы. Тем не менее об этом диагнозе всегда 
следует помнить в эндемичных регионах и с учё-
том растущей распространённости туберкулёза20. 

	• Выявление урологических симптомов.
Комментарий. Необходимо задавать пациент-
ке наводящие вопросы: как часто она отмечает 
эпизоды подтекания мочи, ассоциировано ли это 
с физическими усилиями или происходит после 
нестерпимого позыва к опорожнению мочевого пу-
зыря? Если она затрудняется ответить, можно пред-
ложить ей краткий опросник, заполнение которого 
занимает всего несколько минут: 
он помогает оценить выраженность 
проявлений и влияние на качество 
жизни (см. QR-код)21. 

Кашлевой тест позволяет аку-
шеру-гинекологу визуализировать непроизвольное 
отделение мочи во время гинекологического осмо-
тра. Результат считают положительным, если одно-
временно с кашлем отмечают подтекание. При этом 
мочевой пузырь не должен быть пустым, достаточ-
ной считают наполненность около 200–400 мл. Если 
при первом кашлевом толчке нет симптомов ин-
континенции, то пациентку просят повторить усилия 
(суммарно до 4 раз)21.

Положительной кашлевая проба может быть 
при стрессовой форме инконтиненции или при сме
шанной. Дифференциальную диагностику между 
ними следует выполнять в содружестве с профиль-
ными специалистами. Уролог поможет определить 
объём дополнительных исследований, установить 
корректный диагноз и потребность в консерватив-
ном или оперативном лечении.

	• Вульвовагинит, ассоциированный с гель-
минтозами, не обладает патогномоничными 
признаками1. Однако сопутствующие гастро-
энтеральные симптомы могут помочь в вери-
фикации диагноза.
Комментарий. Заподозрить гельминтоз можно по 
жалобам на боль в эпигастральной области, тошно-
ту, головную боль, утомляемость, субфебрильную 
температуру, потерю аппетита, беспокойный сон, 
диарею, перианальный зуд. При этом до 40% носи-
телей гельминтов вообще не имеют симптомов22.

Гельминтоз половых путей способен имитиро-
вать РШМ23. Необходимо также знать о возможно-
сти одновременного наличия РШМ и гельминтоза 
половых путей, когда паразитов обнаруживают 
как случайную находку24.

 3.1.2. Осмотр наружных половых 
органов

	• Пациенткам с СВВ с целью выявления воспа-
лительных заболеваний шейки матки, влага-
лища и вульвы рекомендованы визуальный 
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осмотр наружных половых органов, осмотр 
влагалища и шейки матки в зеркалах, бима-
нуальное влагалищное исследование25. 
Комментарий. На этом этапе диагностики выпол-
няют оценку наличия и интенсивности признаков 
воспаления, патологических элементов (сыпь, тре-
щины, язвы и т.д.) на коже и слизистых оболочках, 
оценку количества, цвета, консистенции и запаха 
выделений, наличия инородных тел.

При осмотре обращают внимание на наличие 
отёка слизистой оболочки шейки матки и/или 
влагалища, гиперемии, обильных слизистых, 
слизисто-гнойных или гнойных выделений из 
цервикального канала и/или их наличие в сводах 
влагалища, а также на гиперемию и отёчность на-
ружного отверстия мочеиспускательного канала1.

	• Вульву относят к наружным половым орга-
нам, за которые ответственен акушер-гинеко-
лог. Однако значительная часть вульварных 
заболеваний — дерматологические, следо-
вательно, находятся в компетенции дермато-
венеролога.
Комментарий. Тщательный осмотр вульвы по-
зволяет выявить различные патологические со-
стояния этой области и провести своевременную 
диагностику.

	− Выраженная гиперемия вульвы, отёк, экско-
риации и образование трещин в области вуль-
вы, задней спайки и перианальной области, 
особенно в совокупности с жалобами на зуд 
и  творожистые выделения, может свидетель-
ствовать о тяжёлом КВВ.

	− Гиперемия и отёчность слизистой оболочки 
наружного отверстия мочеиспускательного ка-
нала, инфильтрация стенок уретры, слизисто
гнойные или слизистые необильные выделе-
ния из уретры характерны для хламидийной, 
гонококковой инфекции и уретральных пора-
жений, вызванных M. genitalium.

	− Расчёсы в перианальной области — косвен-
ный признак гельминтозов.

	− Для генитальной герпесвирусной инфекции 
характерно наличие единичных или множе-
ственных везикулёзных элементов полици-
клической фестончатой формы с прозрачным 
содержимым на гиперемированном основа-
нии, локализующихся в области поражения. 
После их вскрытия образуются поверхностные, 
болезненные, покрытые сероватым налётом 
эрозии размером 2–4 мм соответственно 
числу бывших пузырьков или сплошная эро-
зия с гладким дном и неподрытыми краями, 
окружёнными ярко-красным ободком. При-

соединение вторичной инфекции проявляется 
появлением гнойного экссудата. Характерны 
также увеличение и болезненность паховых 
лимфатических узлов.

	− Отёк и покраснение наружных половых орга-
нов и неспецифические полиморфные высы-
пания наряду с указанием на зуд и периодич-
ность обострения симптомов говорят об АВВ.

	• Объективные симптомы поражений вульвы 
достаточно специфичны для каждого заболе-
вания.
Комментарий. Главный признак простого кон-
тактного дерматита  — покраснение кожи. По-
явление пузырьков и пузырей не характерно, чаще 
возникают трещины и эрозии. Степень тяжести по-
ражения зависит от длительности воздействия раз-
дражителя. Хронизация процесса приводит к огру-
бению кожи и развитию вторичной пигментации12.

При себорейном дерматите высыпания мо
гут быть изолированы или сочетаться с поражени- 
ем других себорейных зон. Это состояние характери
зуется эритемой и шелушением. При хроническом 
длительном течении высыпания могут инфиль-
трироваться и образовывать папулы и бляшки. 
В  складках могут образовываться трещины, при-
соединяться вторичная бактериальная и грибковая 
инфекция. Характерна экзематизация с появлением 
мокнутия13.

Первым признаком атопии вульвы может 
быть её ярко-красная, «лакированная» поверх-
ность. Зуд обычно усиливается ночью и впослед-
ствии приводит к развитию простого хронического 
лишая. Характерный признак  — перианальные 
трещины, чаще всего расположенные сверху, на 
уровне стрелки 12 ч. Трещины часто инфицируют-
ся и вызывают болезненность. Также характерны 
симметричные трещины между большой и малой 
половыми губами, которые могут кровоточить 
и напоминать порезы. Ещё один признак атопиче-
ской вульвы  — эритематозно-сквамозное пятно 
над анусом, которое из-за расчёсывания посте-
пенно превращается в папулу, напоминающую 
геморроидальный узел. Характерны покраснение 
и выраженный отёк кожи над клитором, что при-
водит к синехиям, скоплению выделений между 
ними и воспалению12.

Расчёсывание при нейродермите носит при-
вычный и постоянный характер, при этом кожа 
вульвы утолщается, становится более или менее 
пигментированной, процесс постоянно распро-
страняется на паховые складки и бедро15.

Острая стадия экземы характеризуется появ-
лением везикул на эритематозной и отёчной коже, 
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точечными эрозиями с мокнутием («серозные 
колодцы»), серозными корочками, экскориация-
ми, реже — папулами и пустулами. Наряду с ин-
волюцией сыпи происходит образование новых 
элементов, поэтому для истинной экземы типичен 
полиморфный характер высыпаний. Хроническая 
стадия характеризуется более выраженной ин-
фильтрацией и лихенизацией, поствоспалитель-
ной гипо- и гиперпигментацией14.

При себорейном дерматите диагноз ставится 
на основании уже существующих очагов патологи-
ческого процесса на других участках кожи26.

Согласно клиническим рекомендациям, в диа-
гностике атопического дерматита рекомендовано 
использование критериев Ханифина и Райки27,28. 
Более сложной выступает диагностика атопиче-
ского дерматита при наличии изолированного зуда 
вульвы. В таких случаях критерий диагностики ато-
пии вульвы — сочетание дерматита и зуда с брон-
хиальной астмой или аллергическим ринитом 
в  анамнезе; аналогично нейродермиту, не имею-
щему специфических маркёров заболевания.

Визуальный осмотр кожного покрова с опре-
делением псориатических феноменов  — основа 
диагностики псориаза29–31.

Объективные симптомы псориаза.
	− Красноватые папулы и бляшки, покрытые 

плотно прикреплёнными серебристо-белыми 
чешуйками32.

	− Три феномена30: 
	− стеаринового пятна (шелушение кожи при 
почёсывании); 

	− терминальной плёнки (при снятии чешуек 
появляется красная блестящая поверхность); 

	− кровяной росы (после отслойки плёнки на 
коже возникает точечное кровотечение).

Участки вульвы с ороговевающим или частич-
но ороговевающим эпителием и плоскими поли-
гональными папулами бледно-синюшного цвета 
характерны для красного плоского лишая (КПЛ), 
с белыми пятнами, папулами и бляшками — для-
склероатрофического лихена (САЛ)33.

Объективные симптомы САЛ.
	− Снежно-белые пятна, фарфорово-белые папу-

лы или бляшки. 
	− Эритема не имеет чётких границ, могут возни-

кать эрозии, петехии, телеангиоэктазии, тре-
щины. Лихенификации, атрофии, закупорки 
фолликулярных протоков. 

	− Синехии и резорбция малых половых губ, кли-
тора. 
Характерно поражение кожи вульвы, про-

межности и перианальной области в виде вось-

мёрки, «замочной скважины», «песочных часов» 
или «цветка лотоса»34.

Объективные симптомы КПЛ.
	− Плоские папулы диаметром 2–5  мм с по-

лигональными очертаниями, с вдавлением 
в центре, розовато-красного цвета с характер-
ным фиолетовым или сиреневатым оттенком 
и  восковидным блеском, более отчётливым 
при боковом освещении. 

	− Шелушение обычно незначительное, чешуйки 
отделяются с трудом. 
Высыпания могут быть одиночными или мно-

жественными, на их поверхности определяется 
белый ретикулярный рисунок (сеточка Уикхема). 
Нередко очаги поражения имеют кольцевидную 
форму35.

Самая частая форма КПЛ при поражении вуль-
вы — эрозивная. Эрозии формируются в области 
преддверия влагалища и имеют чёткие края, 
насыщенный красный цвет и гладкую блестящую 
поверхность35.

3.1.3. pH-метрия
	• Пациенткам с СВВ показана рН-метрия для 

уточнения диагноза.
Комментарий. Изменение pH вагинальной среды 
в сторону увеличения показателя служит только 
подтверждением влагалищного неблагополучия, 
однако не позволяет установить точный диагноз. 
Повышение рН более 4,5 характерно для БВ, АВ, ДВ 
и трихомониаза и исключает наличие цитолитиче-
ского вагиноза1.

Показатель pH отделяемого слизистой обо-
лочки влагалища при КВВ находится в пределах 
нормальных референсных значений (от 3,5 до 4,5). 
Трихомониазу присущ повышенный рН влагалища 
(4,5 и более), однако простейшие могут существо-
вать и при нормальном рН36.

Подробных шкал, соотносящих значения pH 
с  тем или иным заболеванием половых путей, не 
существует. Изолированная pH-метрия обладает 
высокой чувствительностью (90%), но низкой спе
цифичностью37. Тем не менее работа по созданию 
биомаркёров продолжается. К современным 
технологиям рН-метрии следует отнести гинеко-
логическое зеркало Радзинского–Занько, позво-
ляющее преодолеть нежелание врачей прово-
дить дополнительный тест — психологический 
аспект, а также при каждом исследовании вла-
галища и  шейки матки в зеркалах знать точную 
величину рН без траты даже секунды лишнего 
времени38.
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3.1.4. Осмотр влагалища  
и шейки матки в зеркалах

	• Изолированно по характеру выделений окон-
чательное заключение сделать нельзя, однако 
вид, консистенция, обильность белей могут по-
мочь в дифференциальной диагностике. 
Комментарий. Характеристика вагинальных вы
делений не может служить диагностическим кри-
терием, но помогает в дифференциальном поиске.

	− Гомогенные беловато-серые вагинальные вы-
деления густой консистенции, равномерно рас- 
пределяющиеся по слизистой оболочке вуль-
вы и влагалища, характерны для БВ.

	− Обильные выделения творожистого характера 
на фоне гиперемии вульвы могут свидетель-
ствовать о КВВ.

	− Обильные жёлтые или зеленовато-жёлтые вы-
деления сопутствуют АВ.

	− Серо-жёлтые жидкие пенистые вагинальные 
выделения с неприятным запахом — признак 
трихомонадной инфекции.

	− Слизисто-гнойные выделения из цервикаль-
ного канала характерны для хламидийной, 
гонококковой инфекции и урогенитальных за-
болеваний, вызванных M. genitalium.

	− Обильные выделения из цервикального кана-
ла слизисто-гнойного характера — симптом 
цервицита или ИППП. 

	− Серозные или серозно-гнойные выделения, рав
номерно распределяющиеся по слизистой обо-
лочке вульвы и влагалища, с чёткой воспалитель-
ной реакцией более характерны для АВВ.

	− Обильные водянистые бели — признак он-
кологических заболеваний, в первую очередь 
РШМ.

	• При осмотре влагалища и шейки матки в зер-
калах обращают внимание на наличие и вы-
раженность воспаления.
Комментарий. Воспалительная реакция (гипе-
ремия, отёчность слизистой оболочки) характерна 
для КВВ, АВ, ДВ, смешанных вагинитов, ИППП, 
тогда как БВ протекает без воспаления. Субклини-
ческие формы ИППП могут также быть малосим-
птомны.

Локализация воспалительной реакции на шей-
ке матки (отёчность и покраснение) свидетель-
ствует о цервиците любой этиологии.

	• Оценка визуальных изменений слизистой 
оболочки влагалища и шейки матки.
Комментарий. Петехиальные кровоизлияния и по
верхностные эрозии слизистой оболочки могут на-
блюдать при АВ. 

Эрозии на слизистой оболочке шейки матки 
характерны для ЦВ, хламидийной инфекции и по-
ражений, вызванных M. genitalium.

«Клубничная» шейка матки — характерная осо-
бенность трихомонадной инфекции, но её наблюда-
ют лишь у 2–5% больных39,40. Похожие изменения 
(на фоне лейкореи) могут выявлять при ДВ, когда 
эритема затрагивает и стенки влагалища5.

ЭВ можно диагностировать, если при осмотре 
шейки матки в зеркалах и пальпаторно при влага-
лищном исследовании обнаруживают кисты, на-
пряжённые, гладкие, одиночные, множественные 
или формирующие конгломераты. 

Изъязвление, изменение окраски шейки мат-
ки, фибринозные наложения на её поверхности 
или опухолевидные разрастания красноватого, бе-
лёсого или розовато-серого цвета, которые легко 
кровоточат от прикосновения инструментами, — 
признаки РШМ.

Недостаточная увлажнённость влагалища, истон-
чение слизистой оболочки и уменьшение складчато-
сти, а также её бледность, лёгкость травмирования 
при осмотре, наличие петехий — симптомы дефици-
та эстрогенов. Чаще это состояние встречают в пери- 
и постменопаузальном возрасте (ГУМС).

Пролапс тазовых органов при осмотре можно 
диагностировать, если наблюдают опущение пе-
редней и задней стенок влагалища в покое и/или 
при напряжении, выпадение шейки и/или тела 
матки, рубцы и деформации слизистой оболочки 
влагалища, дефекты мышц тазового дна.

3.1.5. Бимануальное влагалищное 
исследование

	• Пальпация позволяет обнаружить вовлечён-
ность органов малого таза в патологический 
процесс, сопровождающийся выделениями 
из половых путей.
Комментарий. Болезненность при пальпации 
нижних отделов живота и области придатков, бо-
лезненные тракции шейки матки относят к сомни-
тельным (не более того!) признакам ВЗОМТ.

Исследование может вызвать боль и неприят-
ные ощущения у пациенток с эндометриозом, уве-
личенные яичники позволяют заподозрить СПЯ. 

Крепитация во время гинекологического осмо-
тра свидетельствует об ЭВ.

3.2. Лабораторная диагностика
	• Патологические вагинальные выделения — 

синдром, который требует уточнения. Без 
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лабораторных методов, опираясь лишь на 
жалобы и клиническую картину заболевания, 
поставить окончательный диагноз нельзя5.
Комментарий. Первичный приём пациентки 
с  жалобами на бели необходимо завершить по-
лучением материала для дальнейшего исследо-
вания.

	• Различные виды провокаций (биологиче-
ские, химические, физиологические, алимен-
тарные) в диагностике ИППП не используют, 
поскольку они не повышают эффективность 
выявления возбудителей.

	• Если у пациентки выявлены гонококковая, 
хламидийная или трихомонадная инфекция, 
урогенитальный герпес или аногенитальные 
бородавки, лечащему врачу необходимо 
заполнить и отправить извещение по форме 
№089-у/кв в порядке, установленном пись-
мом Минздрава РФ от 2 марта 2015 года №13-
2/2541. 
Комментарий. В отношении M. genitalium подоб-
ного требования нет.

3.2.1. Микроскопия
	• Пациенткам с СВВ рекомендовано микроско-

пическое исследование отделяемого женских 
половых путей.
Комментарий. Микроскопическое исследование 
отделяемого женских половых органов служит 
наиболее простым, низкозатратным и быстрым 
методом диагностики. Для оценки микробиоцено-
за влагалища используют световую микроскопию 
и микроскопию с дополнительным контрастирова-
нием (например, фазовый контраст). 

В качестве объектов исследования применяют 
неокрашенные препараты отделяемого влагали-
ща (нативный или влажный мазок, высушенный 
или регидратированный мазок) и окрашенные 
простыми и сложными методами препараты. 

При микроскопии влажного препарата никаких 
ограничений нет. Материал, полученный в любой 
день цикла, после полового контакта или исполь-
зования лекарственного препарата per vaginam 
накануне исследования, в любом случае несёт 
ценную информацию42. Однако такой подход име-
ет организационные ограничения: необходимо 
незамедлительно доставить материал в лаборато-
рию или выполнить исследование непосредствен-
но в кабинете врача. 

	• В пользу сочетания АВ и БВ может свидетель-
ствовать наличие трёх из четырёх критериев 
Амселя (или увеличение суммы баллов по 

шкале Ньюджента [более 7]) и наличие мар-
кёров, предложенных Г. Дондерсом.

	• Основанием для КВВ и  БВ служит обнаруже-
ние псевдогиф во время микроскопии влаж-
ного мазка, а  также критериев Амселя или 
Ньюджента.

	• Об АВ и  трихомонадной инфекции можно су
дить, опираясь на результаты анализа влажно-
го мазка: помимо увеличения суммы баллов 
по классификации Г.  Дондерса необходимо 
обнаружить простейших в вагинальном отде-
ляемом.  

	• Исследование окрашенных мазков обладает 
большей чувствительностью и специфично-
стью по сравнению с микроскопией нативных 
препаратов. 
Комментарий. Исключение: трихомониаз. Толь-
ко влажный мазок, «висячая капля», позволяет 
увидеть движущиеся трихомонады — 100% 
диагностическая точность. T. vaginalis быстро 
теряет подвижность во внешней среде — из-за 
промедления доставки материалов в  лабора-
торию можно получить ложноотрицательный 
результат. Однако по современным требовани-
ям Роспотребнадзора порядок помещения для 
забора материала и его исследования должен 
быть согласован работодателем (руководителем 
медицинской организации) и территориальным 
органом потребнадзора. Информативность «су-
хого» мазка для диагностики трихомониаза не-
велика: жгутики разрушаются в течение 45 мин 
высушивания, из-за чего исчезает основной при-
знак трихомонад — подвижность!

Самые распространённые методики окраши-
вания высушенных мазков — окраска по Граму 
и метиленовым синим. 

	• Микроскопическое исследование отделяемо-
го женских половых путей позволяет диагно-
стировать БВ, КВВ, АВ, трихомонадную и гоно-
кокковую инфекции и др.
Комментарий. Во время микроскопии вагиналь-
ных выделений можно увидеть лейкоциты, клетки 
многослойного плоского эпителия и оценить их 
соотношение (в норме этот показатель равен 1:1, 
но не более 4:1, перевес в сторону лейкоцитов при 
соотношении 5:1 и выше свидетельствует о воспале-
нии), выявить базальные и парабазальные клетки, 
свидетельствующие о гипотрофии или атрофии эпи-
телия, определить преимущественную микрофлору 
(палочки, особенно морфотип лактобацилл, или 
кокки), обнаружить абсолютные патогены (гонокок-
ки в виде грамотрицательных кокков, простейшие), 
дрожжеподобные грибы, ключевые клетки. 
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При микроскопии отделяемого цервикально-
го канала обращают внимание на наличие кле-
ток эпителия (цилиндрический эпителий говорит 
о правильности получения клинического материа
ла, наличие многослойного плоского эпителия 
свидетельствует о контаминации цервикальных 
проб вагинальным отделяемым), лейкоцитов, 
находящихся в составе плотной цервикальной 
слизи (их абсолютное количество в норме состав-
ляет менее 10), а также на наличие или отсутствие 
грамотрицательных диплококков, морфологически 
сходных с гонококками.

Во время микроскопии отделяемого уретры 
количество лейкоцитов в норме менее 10, обраща-
ют внимание на наличие или отсутствие грамотри-
цательных диплококков, морфологически сходных 
с гонококками.

Эксперты МАРС рекомендуют использовать 
унифицированный бланк протокола микроскопи-
ческого исследования отделяемого мочеполовых 
путей женщин (рис.).
Комментарий. Единообразие представления ин-
формации облегчает взаимодействие между вра-
чами-клиницистами, микробиологами, врачами 
лабораторной диагностики43.

	• Микроскопия не позволяет определить видо- 
вую принадлежность обнаруженных бакте-
рий и выявить внутриклеточных патогенов.

3.2.2. Молекулярно-биологические 
методы

	• Всем пациенткам с признаками воспаления 
при рецидивирующем течении вагинитов 
и  вагиноза целесообразно назначить иссле-
дование с помощью молекулярно-биологиче-
ских методов7.
Комментарий. Наиболее распространённый ме
тод — полимеразная цепная реакция (ПЦР) в ре-
жиме реального времени — обладает высокой 
чувствительностью и специфичностью, позволяет 
быстро получить результат. К минусам относят 
выявление ДНК как живых, так и неживых микро-
организмов, что иногда может приводить к лож-
ноположительным результатам, а также всегда 
повышает стоимость исследования. Другие мето-
ды в рутинной практике используют реже.

	• Единого нормативного документа, регламен
тирующего показания к тестированию на 
ИППП, не существует.
Комментарий. В российских клинических реко-
мендациях «Нормальная беременность» (2023) 
не показано рутинно направлять беременных на 

молекулярно-биологическое исследование отде-
ляемого слизистых оболочек женских половых 
органов. Оно рекомендовано при клинических 
признаках неблагополучия: жалобах на вагиналь-
ный дискомфорт, зуд, жжение; изменении харак-
тера выделений из половых путей (количество, 
неприятный запах); воспалительном характере 
микроскопического исследования влагалищных 
мазков44. 

В отношении трихомонадной и гонококковой 
инфекций эта рекомендация модифицирована 
соответствующими профильными гайдлайнами 
2024 года, которые предписывают скрининг всех 
беременных45,46. Согласно клиническим рекомен-
дациям «Хламидийная инфекция» (2024), бере-
менные с факторами риска заражения (возраст до 
25 лет, неиспользование презервативов во время 
последнего полового акта, более двух половых 
партнёров за последние 12 мес, недавняя смена 
полового партнёра) должны пройти обследование 
при первом посещении врача акушера-гинеколога 
и в III триместре, чтобы предотвратить послеродо-
вые осложнения матери и хламидийную инфек-
цию младенца47.

Согласно российским клиническим рекомен-
дациям «Женское бесплодие» (2024), страдаю-
щим бесплодием пациенткам рекомендовано 
молекулярно-биологическое исследование отде-
ляемого слизистых оболочек женских половых 
органов на возбудители ИППП (N. gonorrhoeae, 
T.  vaginalis, C. trachomatis, M.  genitalium) с целью 
исключения или выявления и лечения инфекци-
онно-воспалительных заболеваний генитального 
тракта как возможной причины бесплодия48.

	• Разработаны коммерческие тестовые систе-
мы, служащие для качественного или коли-
чественного определения конкретных микро-
организмов. 
Комментарий. Качественное определение ус-
ловно-патогенных микроорганизмов малоинфор-
мативно, так как позволяет лишь выявить их нали-
чие, не давая представления об их соотношениях 
в вагинальном биотопе. Количественная оценка 
более показательна.

	• Количественная оценка абсолютных патоге-
нов наряду с клинической картиной и дли-
тельностью заболевания помогает выбрать 
оптимальную схему терапии.
Комментарий. Учёт концентрации возбудителей 
позволяет подбирать терапию более персонали-
зированно. Чем большее количество копий ДНК 
обнаружено, тем более длительной должна быть 
терапия.
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Рис. Бланк микроскопического исследования отделяемого половых органов.

A12.20.001 Микроскопическое исследование влагалищных мазков
Отделяемое влагалища (19)

Критерии оценки Результат Референсные значения

П
ок
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и 

во
сп
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ия

Соотношение полиморфноядерных 
лейкоцитов (Л) и эпителиальных 
клеток (Э)

□ Л < Э   □ Л > Э
□ Л : Э равно______1

Менее 5:1

Фагоцитоз □ Обнаружен      □ Не обнаружен Не обнаружен

Эритроциты □ Обнаружены   □ Не обнаружены Не обнаружены  
или единичные

Эпителиальные клетки:
поверхностные и промежуточные
парабазальные и базальные

□ Обнаружены
□ Обнаружены   

□ Не обнаружены
□ Не обнаружены

*

Цитолиз Э □ Умеренный
□ Выраженный

□ Не обнаружен Не обнаружен  
или умеренный

Морфотипы лактобацилл и других микро-
организмов

□ Только лактобациллы
□ Лактобациллы преобладают
□ Лактобациллы в меньшинстве
□ Преобладают другие морфотипы:

□ грам(+) кокки
□ бифидобактерии
□ грам (+/–) коккобациллы
□ колиформные палочки
□ микроорганизмов нет

*

Количество микроорганизмов □ Большое            
□ Небольшое

□ Умеренное Не обнаружены

Ключевые клетки □ Обнаружены    □ Не обнаружены *

Дрожжевые грибы:
дрожжевые клетки
псевдомицелий

□ Обнаружены
□ Обнаружен

□ Не обнаружены
□ Не обнаружен

Не обнаружены

Трихомонады □ Обнаружены □ Не обнаружены Не обнаружены

Шифра НМУ нет
Отделяемое слизистой цервикального канала (168)

Лейкоциты (Л) □ <10           □ 10–30          □ >30 Менее 30 в п/зр

Грам (–) диплококки, расположенные вну-
три- и внеклеточно, морфологически сход-
ные с гонококками

□ Обнаружены □ Не обнаружены Не обнаружены

Ко
нт

ро
ль

 
вз

ят
ия

Клетки цилиндрического эпителия □ Обнаружены □ Не обнаружены Обнаружены

Слизь □ Обнаружена □ Не обнаружена Обнаружена

Клетки плоского эпителия (вагины) □ Обнаружены □ Не обнаружены Не обнаружены

A12.28.015 Микроскопическое исследование отделяемого уретры
Отделяемое слизистой уретры (27)

Лейкоциты (Л) □ <10 □ >10 Менее 10 в п/зр

Грам (–) диплококки, расположенные 
внутри- и внеклеточно, морфологически 
сходные с гонококками

□ Обнаружены □ Не обнаружены Не обнаружены

* Референсные значения зависят от физиологического состояния и возраста.

____________________________________				    ____________________________________________________

дата выдачи анализа				    исследование выполнил

Идентификатор пациента

Учреждение______________________________
Микроскопическое исследование отделяемого мочеполовых органов

«_____»_______________20___г.
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	• Диагностические панели на основе мульти-
плексной ПЦР в режиме реального времени 
позволяют оценить микробиоту влагалища 
в целом.
Комментарий. Во влагалищном биотопе сосу-
ществуют множество видов микроорганизмов, 
но не все они ответственны за нарушения микро-
биоценоза.

Для диагностики смешанных инфекций так-
же могут быть использованы комплексные мо-
лекулярные методы (в  частности, коммерческие 
тест-системы), которые обеспечивают одновре
менное определение спектра факультативно-ан- 
аэробных и облигатно-анаэробных микроорганиз
мов и  не зависят от условий культивирования. 
Помимо диагностики заболеваний, вызванных 
полимикробными ассоциациями (БВ и  АВ, а  также 
КВВ), тесты позволяют выявить T. vaginalis и других 
возбудителей ИППП. 

3.2.3. Культуральный 
(бактериологический) метод

	• Культуральный метод трудоёмок и затратен, 
поэтому его не относят к первой линии. Одна-
ко он позволяет не только изучить видовую 
специфичность бактерий, но и определить их 
чувствительность к антибактериальным и ан-
тимикотическим препаратам.
Комментарий. Бактериологический метод может 
быть ценен для видовой идентификации возбудите-
ля, однако более 99% бактерий невозможно культи-
вировать в силу различных причин. В то же время 
определение чувствительности/резистентности ми-
кроорганизмов к антибактериальным и антимико-
тическим препаратам незаменимо при упорном те-
чении или рецидивировании заболевания.

3.2.4. Цитологическое исследование
	• При выявлении визуально изменённых участ-

ков шейки матки, если с момента цитологиче-
ского скринингового исследования прошло 
более 12 мес, целесообразно его повторить.
Комментарий. Цитологическое исследование маз-
ков с экзо- и эндоцервикса — первый и основной 
инструмент выявления цервикальных онкозабо-
леваний. Согласно клиническим рекомендациям 
«Цервикальная интраэпителиальная неоплазия, 
эрозия и эктропион шейки матки» (2024), цитологи-
ческое исследование микропрепарата шейки матки 
предписано всем женщинам в возрасте от 21 до 
65  лет с интервалом в 3 года. Возможно выполне-

ние цитологического исследования при обращении 
пациентки менее 21 года при половой жизни более 
3 лет49. 

	• Рекомендован повторный пересмотр ано-
мальных мазков.
Комментарий. При наличии у пациентки при-
знаков выраженного цервицита целесообразно 
до выполнения цитологического исследования 
назначить терапию с целью устранения воспали-
тельного компонента.

Около 10% традиционных цитологических маз-
ков неадекватны, что связано с неправильной техни-
кой забора материала и приготовления препарата. 

Жидкостная цитология более эффективна 
вследствие многократного уменьшения количе-
ства неадекватных мазков.

	• При цитологических заключениях ASCUS, 
ASC-H, LSIL, HSIL рекомендовано молекуляр-
но-биологическое исследование отделяемого 
из цервикального канала на ВПЧ вне зависи-
мости от возраста. Целесообразно генотипи-
рование (частичное или полное) и определе-
ние вирусной нагрузки.
Комментарий. Рекомендовано молекулярно-био-
логическое исследование отделяемого из церви-
кального канала на ВПЧ с целью выявления риска 
РШМ у всех женщин в возрасте от 30 до 65 лет каж-
дые 5 лет у ВПЧ-негативных женщин или ежегодно 
у ВПЧ-позитивных женщин. Определяют ВПЧ высо-
кого канцерогенного риска (не менее 12 типов).

	• Аномальные результаты цитологии (ASCUS 
на фоне ВПЧ высокого канцерогенного риска, 
ASC-H, LSIL, HSIL)  — показание для кольпо-
скопии, по результатам которой определяют 
необходимость биопсии шейки матки. 
Комментарий. Кольпоскопия также показана всем 
инфицированным ВПЧ 16-го и/или 18-го типа неза-
висимо от результатов цитологии. Диагноз и степень 
тяжести неопластических изменений регистрируют 
только на основании патологоанатомического ис-
следования.

3.3. Инструментальные методы 
исследования

3.3.1. УЗИ 
	• Инструментальные методы не относят к первой 

линии диагностики, однако в некоторых клини-
ческих ситуациях они могут быть полезны.
Комментарий. Вовлечение в патологический про-
цесс органов малого таза, онкологические заболева-
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ния, эндометриоз и аденомиоз требуют визуального 
подтверждения.

	• Пациенткам с подозрением на ВЗОМТ реко-
мендовано УЗИ органов малого таза (по воз-
можности трансвагинальным датчиком)50.
Комментарий. УЗИ органов малого таза (с помо-
щью трансвагинального и трансабдоминального 
датчиков) более информативно для диагностики 
тубоовариального абсцесса. УЗИ можно использо-
вать для дифференциальной диагностики ВЗОМТ. 
Однако отсутствие изменений при УЗИ не позволя-
ет исключить ВЗОМТ51.

	• Пациенткам с РШМ рекомендовано УЗИ орга-
нов малого таза, регионарных лимфатических 
узлов в целях определения распространён-
ности опухолевого процесса и планирования 
алгоритма лечения52.

	• При подозрении на эндометриоз в качестве 
первичной инструментальной диагностики 
заболевания рекомендовано УЗИ органов 
малого таза53.
Комментарий. УЗИ необходимо провести для диа-
гностики предполагаемого эндометриоза, в первую 
очередь для диагностики эндометриомы и глубоко-
го инфильтративного эндометриоза с вовлечением 
кишечника, мочевого пузыря или мочеточника54.

	• УЗИ органов малого таза рекомендовано па-
циенткам с СПЯ или при подозрении на него 
для верификации диагноза55.

	• Независимо от возраста пациентки утолщён-
ный эндометрий чаще ассоциирован с добро-
качественными, чем со злокачественными 
нарушениями.
Комментарий. Эксперты Международного кон-
сорциума по анализу опухолей эндометрия (Inter-
national Endometrial Tumor Analysis, IETA) подчёрки-
вают, что и по сей день традиционно специалисты 
оценивают риск озлокачествления эндоме-
трия, опираясь прежде всего на измерение его 
толщины. 

Самые частые сонографические признаки РЭ 
у женщин с аномальными маточными кровотече-
ниями перечислены ниже54.

	− Толщина эндометрия 11–26 мм.
	− Неоднородное строение слизистой оболочки, 

в том числе с наличием кист неправильной 
формы.

	− Неопределённая средняя линия эндометрия.
	− Прерывистое соединение эндо- и миометрия.
	− Жидкость в полости матки имеет вид «матово-

го стекла», различается по эхогенности.
	− Высокий цветной показатель (colour score), 

3 или 4.

	− Множественные сосуды (один или несколько 
очагов неоангиогенеза) при цветном доппле-
ровском картировании.

	• При генитальном туберкулёзе УЗ-картина раз-
нородна56. 
Комментарий. В маточных трубах можно наблю-
дать гидро- (при серозном содержимом) или пио-
сальпинкс (при казеозном). Эндометрий поражён 
у 60–90% женщин, больных генитальным тубер-
кулёзом. Он эхоскопически неоднороден, с гипер
эхогенными областями, обусловленными очагами 
кальцификации или фиброза, визуализируются 
внутриматочные синехии (синдром Ашермана), 
полость матки деформирована.

	• Случайной находкой при УЗИ органов малого 
таза служит гидрометра  — бессимптомное 
скопление жидкости в полости матки.
Комментарий. Гидрометру нередко наблюдают 
у  пациенток в постменопаузе. Она служит факто-
ром риска РЭ и РШМ, особенно при большом объ-
ёме гидрометры, ожирении и наличии в анамнезе 
кровянистых выделений из половых путей57. 

3.3.2. Кольпоскопия 
	• Кольпоскопия рекомендована в первую оче-

редь для дифференциальной диагностики 
РШМ при обнаружении визуальных измене-
ний шейки матки.
Комментарий. Кольпоскопия служит дополни- 
тельным методом исследования и не входит 
в скрининг РШМ. 

	• Для острого цервицита характерна выражен-
ная воспалительная реакция слизистой обо-
лочки шейки матки.
Комментарий. При кольпоскопии видны мутные 
слизистые или гнойные выделения, отёчность. Ха-
рактерна контактная кровоточивость. После удале-
ния выделений визуализируется гиперемия с  то-
чечными вкраплениями. После обработки шейки 
матки уксусной кислотой они бледнеют и становят-
ся более отчётливыми.

	• При хроническом цервиците, помимо неярко 
выраженного воспалительного процесса, на-
блюдают дезорганизацию метапластического 
эпителия и стромы.
Комментарий. При кольпоскопии выявляют ги-
пертрофию шейки матки, поверхностный рельеф 
изменён. Возможны очаги реактивного акантоза, 
паракератоза, ацетобелого эпителия, мозаики или 
пунктации. Картина может быть сходна с CIN. Ос-
новное отличие хронического цервицита от CIN — 
наличие клеток воспалительного инфильтрата.
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	• При кольпоскопии следует иметь в виду, что 
для онкологического процесса характерны 
выраженные изменения.
Комментарий. В случае эндофитного роста цер-
викального рака шейка матки увеличена, приоб-
ретает бочковидную форму, неровную бугристую 
поверхность, неравномерную розово-мраморную 
окраску. 

При экзофитном росте опухолевидные разра
стания красноватого, белёсого или розовато-серо-
го цвета, которые легко кровоточат от прикоснове-
ния инструментами, на поверхности шейки матки 
могут быть фибринозные наложения. Кроме того, 
для РШМ характерны следующие изменения.

	− Неправильная форма.
	− Неровная поверхность.
	− Приподнятые края.
	− Наличие изъязвлённых или выпуклых образо-

ваний.
Злокачественная опухоль может иметь вид 

хрупкой массы, выступающей в просвет.

3.3.3. Вагиноскопия 
	• Вагиноскопия наиболее значима при диагно-

стике причин вагинальных выделений у дево-
чек и девушек-подростков.
Комментарий. Вагиноскопия позволяет обнару-
жить инородные тела во влагалище, травмы на-
ружных половых органов. При любом виде травм 
у девочек и девушек, помимо местного, целесо
образно выполнить исследования других органов 
и систем, в частности органов брюшной полости.

Вагиноскопия также помогает в диагностике 
VaIN и рака вульвы.

3.3.4. Гистероскопия
	• При подозрении на РЭ рекомендована гисте-

роскопия и аспирационная биопсия эндоме-
трия.

Комментарий. У большинства пациенток с РЭ на-
блюдают СВВ, что не исключает асимптомного те-
чения. При гистероскопии выявляют уплотнение, 
изъязвление, изменение окраски эндометрия, 
опухолевидные разрастания легко кровоточат от 
прикосновения инструментами.

3.3.5. Биопсия
	• При подозрении на РШМ, РЭ и рак вульвы ре-

комендована биопсия с последующим патоло-
гоанатомическим исследованием биопсийного 
(операционного) материала с  обязательным 
указанием гистологического типа и  степени 
дифференцировки опухоли.

3.3.6. Другие методы
	• При дифференциальной диагностике причин 

вагинальных выделений возможны другие 
инструментальные методы исследования, не-
обходимые для окончательного заключения: 
КТ, МРТ, лапароскопия и др.

3.4. Консультации смежных 
специалистов

	• Упорное рецидивирующее течение вагини-
тов и дисбиоза, нормоценоз влагалища по 
результатам лабораторных методов исследо-
вания при наличии/сохранении жалоб, сопут-
ствующие соматические заболевания требуют 
консультации смежных специалистов.
Комментарий. Вовлечение в патологический 
процесс вульвы часто ассоциировано с дермато-
логическими заболеваниями, которые диагно-
стирует и  лечит дерматовенеролог. Соматические 
и  онкологические заболевания, которые могут 
сопровождаться СВВ, выявляет и лечит врач соот-
ветствующей специальности: эндокринолог, онко-
лог, терапевт, аллерголог и др.

4. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОК  
С ВАГИНАЛЬНЫМИ ВЫДЕЛЕНИЯМИ

4.1. Эмпирическая терапия
	• При жалобах на патологические выделения 

из влагалища (особенно при выявлении 
воспаления при осмотре) рекомендовано 

назначение эмпирической терапии после 
получения материала для лабораторного 
исследования.
Комментарий. Опираясь на особенности кли-
нической картины, нюансы анамнеза и уровень 
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pH, акушер-гинеколог вправе установить предва-
рительное заключение, которое в свою очередь 
служит основанием для эмпирической терапии 
препаратами широкого спектра ещё до получения 
результатов анализов и верификации окончатель-
ного диагноза1.

	• Для лечения вульвовагинитов допустимо эм-
пирическое назначение комбинированных ан- 
тибактериальных препаратов и местных анти-
септиков. 
Комментарий. В действующих клинических ре-
комендациях «Воспалительные болезни шейки 
матки, влагалища и вульвы» (2025) перечисле-
ны группы АТХ, которые могут быть назначены  
(табл. 2)2.

4.2. Двухэтапная терапия
	• В комплексном лечении вульвовагинальных 

инфекций целесообразно использовать двух-
этапный подход.
Комментарий. В России накоплен большой опыт 
двухэтапной терапии с обязательным восстанов-
лением микробиоценоза влагалища после эради-
кации патогенов. Изначально такой подход приме-
няли для лечения БВ. 

Назначение пре- и пробиотиков при БВ ассо-
циировано со значимым увеличением количества 
выздоровевших, а также с уменьшением частоты 
рецидивов3. Систематический обзор и метаанализ 
(2021) за последние 15 лет назначения пробиоти-
ков в акушерстве и гинекологии показал умень-
шение количества патогенных микроорганизмов 
во влагалище и параллельно с этим рост лактоба-
цилл4. 

	• Антибактериальные препараты могут отри-
цательно влиять на собственную микрофлору. 
При этом может нарушаться не только влага-
лищная, но и кишечная микробиота.
Комментарий. Для второго этапа используют 
лекарственные средства и биологически активные 
добавки с пре- и пробиотиками. В рутинной прак-
тике чаще назначают следующие виды бактерий:

	− бифидобактерии (Bifidobacterium bifidum, B.  lon
gum, B. breve, B. adolescentis, B. animalis subsp. lac
tis, B. thermophilum);

	− лактобациллы (Lactobacillus acidophilus, L. plan-
tarum, L. casei subsp. rhamnosus, L. brevis, L. del-
brueckii subsp. bulgaricus, L. helveticus, L. fermen-
tum, L. reuteri, L. curvatus);

	− лактококки (Lactococcus lactis subsp. cremonis, 
L. lactis subsp. lactis, L. lactis subsp. lactis biovar. 
diacetylactis);

	− кишечную палочку (E. coli);
	− энтерококки (Enterococcus faecium, E. faecalis);
	− стрептококки (Streptococcus thermophilus);
	− бациллы (Bacillus subtilis, B. cereus, B. licheniformis);
	− грибы-сахаромицеты (Saccharomyces boulardii, 

S. cerevisiae).
Введённые интравагинально пробиотические 

штаммы персистируют в течение непродолжитель-
ного периода времени и не колонизируют влагали-
ще5. За это время они реализуют многочисленные 
косвенные эффекты. Выработка молочной кислоты 
и перекиси водорода снижает локальный pH, при 
этом пробиотики вырабатывают вещества с анти-
микробной активностью и стимулируют иммунную 
систему, благоприятствуя формированию сбалан-
сированного состава микробиоты. Ещё один эф-
фект пробиотиков — конкуренция с патогенами за 
локусы прикрепления к эпителию и за нутриенты6.

Потенциально способные воздействовать на 
микробиоту влагалища пробиотики не ограни-
чены лишь топическими средствами. Показано, 
что при пероральном употреблении штаммы 
лактобактерий сохраняют жизнеспособность при 
прохождении через желудочно-кишечный тракт 
и способны колонизировать влагалище7.

4.3. Инфекционные  
гинекологические заболевания

4.3.1. Инфекции нижнего отдела 
репродуктивного тракта

Бактериальный вагиноз
	• Основная цель терапии БВ — устранение 

симптомов вагинального неблагополучия 
и  профилактика инфекционных осложнений, 
а также снижение заболеваемости ИППП. 
Комментарий. Схемы лечения БВ, предложен-
ные ведущими зарубежными и отечественными 
сообществами, практически идентичны8,9.

	• Лечить БВ необходимо при наличии конкрет-
ных клинических проявлений. Необходимо-
сти в лечении бессимптомного БВ у  небере-
менных нет.
Комментарий. БВ может исчезать самопроиз-
вольно. Однако в группах риска ИППП терапия 
необходима, поскольку позволяет снизить ве-
роятность заражения ВИЧ, ВПЧ и ВПГ, а также  
T. vaginalis, C. trachomatis, N. gonorrhoeae и M. ge
nitalium.

	• Бессимптомный БВ следует лечить во время 
беременности и перед гинекологическими 
вмешательствами.
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Код АТХ Наименование группы МНН
G01 Противомикробные препараты 

и антисептики, применяемые в гинекологии
—

G01A Противомикробные препараты и антисептики, 
кроме комбинаций с кортикостероидами

—

G01AA Антибиотики Нистатин
Натамицин
Клиндамицин
Комбинации с нистатином

Неомицин + нистатин +полимиксин В
Нифурател + нистатин

G01AD Органические кислоты Молочная кислота
Аскорбиновая кислота

G01AF Производные имидазола Метронидазол
Клотримазол
Миконазол
Эконазол
Орнидазол
Кетоконазол
Бутоконазол
Сертаконазол
Тинидазол
Комбинации производных имидазола

Метронидазол + миконазол
Лидокаин + метронидазол + миконазол
Тинидазол + тиоконазол

G01AX Другие противоинфекционные 
и антисептические средства

Нифурател
Повидон-йод
Лактобациллы

G01B Противомикробные средства/антисептики 
в комбинации с кортикостероидами

Неомицин + нистатин + преднизолон + 
тернидазол

D08A Антисептики и дезинфицирующие средства, 
применяемые в дерматологии

—

D08AС Бигуаниды и амидины Хлоргексидин и его комбинации
D08AH Производные хинолина Деквалиний
A07FA01 Микроорганизмы, продуцирующие 

молочную кислоту
—

J02А Противомикотические средства для 
системного применения

—

J02AB Производные имидазола Миконазол
Кетоконазол

J02AC Производные триазола и тетразола Флуконазол
Итраконазол

Примечание. Лекарственные препараты, упомянутые в КР «Воспалительные болезни шейки матки, влагалища 
и вульвы», применяют по показаниям в соответствии с инструкциями по применению, учитывая противопоказа-
ния, в том числе по возрасту.

Таблица 2. Препараты по группам АТХ, применяемые для терапии вульвовагинитов
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Комментарий. Беременность — показание к те-
рапии бессимптомного процесса в силу высоких 
рисков неблагоприятных перинатальных исходов10.

	• Рекомендована двухэтапная терапия БВ. 
Комментарий. Первый этап — эрадикация БВ-
ассоциированных микроорганизмов с помощью 
антимикробных средств (предпочтение следует 
отдавать топическим формам). 

Второй этап — восстановление достаточного 
количества лактобактерий путём использования 
пре- и пробиотиков (интравагинально и перо-
рально), а также органических кислот (например, 
препаратов молочной или аскорбиновой кислоты 
для интравагинального введения)8,11,12. Назна-
чение второго этапа позволяет снизить частоту 
рецидивов БВ и помогает ускорить излечение по 
сравнению с монотерапией антибактериальными 
препаратами13.

	• Первая линия лечения БВ — метронидазол 
или клиндамицин9,11,14.
Комментарий. Согласно отечественным клини
ческим рекомендациям, для лечения женщин вне 
беременности назначают клиндамицин в виде 
крема (2%) 5 г per vaginam 1 раз в сутки (на ночь) 
в течение 7 дней; или клиндамицин суппозитории 
100 мг per vaginam 1 раз в сутки (на ночь) в тече-
ние 3 дней; или метронидазол гель 5 г per vaginam 
2 раза в сутки в течение 5 дней; или метронидазол 
500 мг per os 2 раза в сутки в течение 7 дней; или 
клиндамицин 300 мг per os 2 раза в сутки в течение 
7 дней11.

Эти же лекарственные средства предложены 
в качестве первой линии терапии БВ в рекоменда-
циях CDC14 и ISSVD9.

	• Лечение БВ беременных клиндамицином до-
пустимо на любом сроке гестации, тогда как 
метронидазол разрешён со II триместра9,11,14.
Комментарий. Согласно отечественным клини-
ческим рекомендациям, для лечения беременных 
назначают метронидазол 500 мг per os 2 раза в сут-
ки в течение 7 дней (со II триместра); или метрони-
дазол 250 мг per os 3 раза в сутки в течение 7 дней 
(со II триместра); или клиндамицин 300 мг per os 
2 раза в сутки в течение 7 дней11.

Схемы, предложенные CDC14 и ISSVD9, практи-
чески не отличаются.

	• Вторая линия лечения БВ — тинидазол и сек-
нидазол9,11,14.
Комментарий. Согласно отечественным клини-
ческим рекомендациям, для лечения женщин вне 
беременности назначают тинидазол 2 г per os 1 раз 
в сутки в течение 3 дней или тинидазол 1 г per os 
1 раз в сутки в течение 5 дней11.

Согласно гайдлайну ISSVD, для лечения жен-
щин вне беременности назначают тинидазол 1 г 
per os 1 раз в день 5 дней; или тинидазол 2 г per os 
1 раз в день 2 дня; или клиндамицин 300 мг per os 
2 раза в день 7 дней; или клиндамицин (суппози-
тории) 100 мг per vaginam 1 раз в день 3 дня; или 
секнидазол 2 г per os однократно (растворив в пу-
динге, яблочном пюре, йогурте)9.

	• Возможно назначение альтернативных схем 
лечения БВ9,14.
Комментарий. Согласно рекомендациям CDC, 
для лечения назначают клиндамицин 300 мг per 
os 2 раза в сутки в течение 7 дней; или клиндами-
цин (суппозитории) 100 мг per vaginam 1 раз перед 
сном в течение 3 дней; или секнидазол 2 г per os 
однократно; или тинидазол 2 г per os 1  раз в сут-
ки в течение 2 дней; или тинидазол 1 г per os 1 раз 
в сутки в течение 5 дней14.

Согласно гайдлайну ISSVD, для лечения назна-
чают деквалиния хлорид 10 мг per vaginam 1 раз 
в  день 6 дней; или клиндамицина фосфат крем 
(2%) однократно per vaginam; или метронидазол 
гель (1,3%) однократно per vaginam9.

	• Для лечения рецидивирующих форм БВ препа-
раты выбора — тинидазол и секнидазол9,11,14.
Комментарий. Согласно гайдлайну ISSVD, для 
лечения назначают трёхэтапную схему: нитро-
имидазолы per os 1 раз в день, борная кислота 
per vaginam 1 раз в день 3 нед, метронидазол per 
vaginam 2 раза в неделю 16 нед или метронидазол 
2 г + флуконазол 150 мг 1 раз в месяц9.

	• Лечить партнёра пациентки с БВ нецелесо
образно.
Комментарий. Назначение антимикробных пре-
паратов не показано половым партнёрам страдаю
щих БВ пациенток при отсутствии симптомов 
воспалительных урогенитальных заболеваний (ба
ланопостита, уретрита и др.). Результаты Кокрей-
новского систематического обзора 2016 года (семь 
исследований, n=1026; до настоящего времени об-
зор не обновлён) показали, что «лечение» не спо-
собствует клиническому улучшению и не снижает 
частоту рецидивов у женщин, зато увеличивает 
вероятность нежелательных явлений у мужчин15. 

Аэробный вагинит
	• Общепринятой стратегии лечения АВ не суще-

ствует.
Комментарий. В рутинной практике используют 
препараты, активные против бактерий кишечной 
группы и минимально влияющие на лактобацил-
лы. При этом предпочтение отдают топическим 
формам: антибиотикам и антисептикам2,11.
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	• Лечение пациенток с АВ проводят на осно-
вании верифицированных при микроскопии 
изменений, а в случае неудач и повторных 
эпизодов АВ — по результатам культураль-
ного исследования.
Комментарий. Схему лечения АВ определяют по 
результатам микроскопии: нарушения микробио-
ты, воспаление и атрофию лечат местными препа-
ратами (антибактериальными, антисептическими, 
гормональными), используя их комбинации при 
тяжёлых формах. Для последних также реко-
мендована поддерживающая терапия в течение 
2–6 мес9. При выраженных воспалительных изме-
нениях (более 10 лейкоцитов на один эпителиоцит) 
помимо противомикробных препаратов может 
быть целесообразно использован гидрокортизон, 
а при низком индексе вагинального здоровья — 
эстрогенсодержащие средства16.

Поскольку проявления АВ и атрофические из-
менения влагалища могут быть трудноразличи-
мы, женщинам в постменопаузе могут быть реко-
мендованы локальные формы эстрогенов.

	• АВ во время беременности обязательно под-
лежит лечению.
Комментарий. В I триместре беременности 
возможно лечение АВ антисептиками, а со II  три-
местра — также антибиотиками17. Следует учиты-
вать, что моксифлоксацин и канамицин беремен-
ным строго противопоказаны. 

Кандидозный вульвовагинит
	• Для лечения КВВ вне беременности назна-

чают противогрибковые препараты интрава-
гинально и/или системно (нистатин, клотри-
мазол, миконазол, фентиконазол, эконазол, 
сертаконазол, итраконазол, флуконазол, на-
тамицин)2.

	• Противогрибковые средства из группы азо-
лов считают препаратами выбора для лече-
ния неосложнённого КВВ18,19.
Комментарий. С этой целью используют кремы, 
мази и суппозитории для интравагинального вве-
дения (клотримазол, миконазол, эконазол и др.), 
а также лекарственные средства для однократного 
перорального приёма (флуконазол, итраконазол 
и др.). При назначении схемы терапии важно не 
списывать со счетов растущую резистентность 
C.  albicans к антимикотикам20,21. Выбор медика-
мента индивидуален и зависит от доступности, 
переносимости и предпочтений пациентки.

Согласно рекомендациям ISSVD (2023), клотри-
мазол, миконазол, эконазол или флуконазол — пре-
параты выбора при неосложнённых формах КВВ9. 

Согласно рекомендациям CDC (2021), для лече-
ния женщин вне беременности назначают следую-
щие лекарственные средства9.

	− Препараты для вагинального использования.
	− Клотримазол крем 1% 5 г ежедневно 7–
14 дней.

	− Клотримазол крем 2% 5 г ежедневно 3 дня.
	− Миконазол крем 2% 5 г ежедневно 7 дней.
	− Миконазол крем 4% 5 г ежедневно 3 дня.
	− Миконазол вагинальные суппозитории 100 мг 
ежедневно 7 дней.

	− Миконазол вагинальные суппозитории 200 мг 
ежедневно 3 дня.

	− Миконазол вагинальные суппозитории 1200 мг 
однократно.

	− Тиоконазол мазь 6,5% 5 г однократная ап-
пликация.

	− Бутоконазол крем 2% 5 г однократно.
	− Терконазол крем 0,4% 5 г ежедневно 7 дней.
	− Терконазол крем 0,8% 5 г ежедневно 3 дня.
	− Терконазол вагинальные суппозитории 
80 мг ежедневно 3 дня.

	− Пероральные препараты: флуконазол 150 мг 
однократно.
Во время беременности, согласно отечественным 

клиническим рекомендациям «Воспалительные бо-
лезни шейки матки, влагалища и вульвы» (2025), ле-
чение КВВ возможно противогрибковыми средства-
ми (клотримазол, натамицин) или антисептиками2.

Согласно рекомендациям CDC, для лечения бе-
ременных рекомендована только местная терапия 
азольными препаратами в течение 7 сут9.

	• Для лечения тяжёлого (осложнённого) КВВ 
используют более длительные схемы.
Комментарий. Согласно рекомендациям CDC, 
для лечения женщин вне беременности назначают 
местную терапию препаратами из группы азолов 
в течение 7–14 дней или флуконазол 150 мг per os 
2 раза с интервалом 72 ч9.

	• Лечение КВВ, вызванного C. non-albicans, под-
бирают индивидуально.
Комментарий. Согласно рекомендациям CDC, 
для лечения женщин вне беременности схема те-
рапии не разработана, однако при первом эпизоде 
можно прибегнуть к антимикотикам неазольного 
ряда. Препараты назначают per os или per vaginam 
в течение 7–14 дней. При развитии рецидива — 
борная кислота в желатиновых капсулах по 600 мг 
per vaginam ежедневно в течение 21 дня (лекар-
ственная форма не зарегистрирована в РФ)9.

	• Лечение пациенток с рецидивирующим КВВ: 
двухэтапная терапия с длительным поддер-
живающим лечением.
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Комментарий. Терапия рецидивирующего КВВ 
включает использование местных и пероральных 
противогрибковых препаратов. Женщин с такими 
сопутствующими заболеваниями, как СД или тя-
жёлые инфекции, даже при возникновении менее 
трёх эпизодов КВВ в год следует лечить так же, как 
пациенток с рецидивирующим КВВ9.

В случае рецидивирующего КВВ медикамен-
тозное вмешательство подразделяют на два этапа: 
во время первого необходимо устранить симпто-
мы, а в рамках второго назначают длительную 
поддерживающую терапию флуконазолом (6 мес). 
Использования этого препарата следует избегать 
у женщин, принимающих статины, а также при ле-
чении пациенток с заболеванием почек или с вы-
соким риском аритмии22.

Согласно рекомендациям CDC, для лечения 
женщин вне беременности назначают следующие 
лекарственные средства9.

	− Первый этап — купирование рецидива: мест-
ная терапия безрецептурными и рецептурны-
ми препаратами из группы азолов в  течение 
7–14 дней или флуконазол 100, 150 или 200 мг 
per os трижды с интервалом 72 ч (в 1, 4 и 7-й дни 
терапии).

	− Второй этап — поддерживающая терапия (про-
филактика рецидивов) в течение 6 мес: флуко-
назол 100, 150 или 200 мг per os 1 раз в неделю.

	− Если этот режим невозможен, можно рассмо-
треть назначение топических препаратов с пе-
рерывами.

	• Для лечения КВВ беременных рекомендова-
но использование местных форм азолов или 
антисептиков.
Комментарий. Согласно рекомендациям ISSVD, 
при  лечении беременных следует использовать 
местные формы азолов, предпочтительно кло-
тримазол, причём более длительным курсом — 
7–14 дней9.

	• Для лечения КВВ после родов и во время лак-
тации рекомендовано использование флуко
назола.
Комментарий. Для лечения КВВ в послеродо-
вом периоде и при кормлении грудью назначают 
флуконазол — его считают безопасным для этих 
категорий пациенток.

	• При отсутствии симптомов КВВ лечение не 
показано.
Комментарий. Если микробиологическое ис-
следование выявило Candida spp. в отсутствие 
симптомов, то такие пациентки не нуждаются 
в каком-либо лечении. Это же касается и партнё-
ров женщины: если у мужчины нет симптомов 

кандидозного поражения, лечение не рекомен-
довано11. 

Трихомонадная инфекция
	• Обнаружение T. vaginalis — абсолютное пока-

зание для назначения терапии.
Комментарий. Положительный результат любого 
из лабораторных методов обследования на нали-
чие T. vaginalis независимо от выраженности симп
томов служит показанием к терапии.

	• Нитроимидазолы наиболее эффективны для 
лечения трихомонадной инфекции.
Комментарий. При выявлении патогена следует 
назначить именно системные средства, а при ос-
ложнённом течении инфекции можно дополнить 
терапию локальными препаратами23. Рекомендуе
мые отечественными экспертами схемы лечения 
трихомонадной инфекции включают метронидазол, 
тинидазол и орнидазол, а дозы и  продолжитель-
ность приёма зависят от особенностей заболевания. 
В зарубежных гайдлайнах в качестве основных упо-
мянуты лишь метронидазол и тинидазол.

	• Лечение неосложнённой трихомонадной ин-
фекции.
Комментарий. Согласно отечественным клини-
ческим рекомендациям, назначают метронидазол 
500 мг per os 2 раза в сутки 7 дней; или метронида-
зол 2 г per os однократно; или тинидазол 500 мг per 
os 2 раза в сутки 5 дней; или тинидазол 2 г per os од-
нократно; или орнидазол 500 мг per os 2 раза в сут-
ки 5 дней; или орнидазол 1,5 г per os однократно23.

Согласно рекомендациям CDC, для лечения на-
значают метронидазол 500 мг per os 2 раза в сутки 
7 дней или тинидазол 2 г per os однократно9.

Согласно гайдлайну ISSVD, рекомендуемый 
стандарт лечения трихомонадной инфекции неза-
висимо от ВИЧ-статуса — метронидазол per os по 
400–500 мг 2 раза в день в течение 7 дней. Одно-
кратный приём метронидазола в дозе 2 г больше 
не рекомендован. 

В качестве альтернативы можно рассматри-
вать однократный приём 2 г тинидазола или сек-
нидазола9.

	• Лечение рецидивирующей или осложнённой 
трихомонадной инфекции.
Комментарий. Согласно отечественным клини-
ческим рекомендациям, для лечения одновре-
менно с пероральными препаратами используют 
препараты местного действия  — метронидазол 
(гель вагинальный) 5 мг интравагинально 2 раза 
в сутки в течение 5 дней23.

Согласно рекомендациям CDC, для лечения 
назначают метронидазол 2 г per os 1 раз в сут-
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ки 7  дней или тинидазол 2 г per os 1 раз в сутки 
7 дней. При неэффективности — тинидазол 2 г per 
os + тинидазол per vaginam 500 мг 2 раза в сутки 
14 дней. В случае повторной неудачи терапии — 
тинидазол 1 г per os 3 раза в сутки + паромицин per 
vaginam 4 г на ночь 14 дней9. 

Гайдлайн ISSVD отмечает, что при рефрактерной 
трихомонадной инфекции, ассоциированной с БВ, 
в схемы лечения можно добавлять пробиотики9.

	• Лечение трихомонадной инфекции в период 
гестации.
Комментарий. Согласно отечественным клиниче-
ским рекомендациям, не ранее II триместра беремен-
ности для лечения назначают метронидазол 500  мг 
per os 2 раза в сутки 7 дней или метронидазол 2 г 1 раз 
per os. Одновременно с пероральными препаратами 
возможно интравагинальное введение производных 
имидазола в соответствии с инструкциями23.

	• Лечение трихомонадной инфекции у половых 
партнёров.
Комментарий. Согласно гайдлайну ISSVD, для 
партнёров пациенток с выявленной трихомо-
надной инфекцией оптимальной считают схему 
с однократным приёмом тинидазола (2 г per os), 
которая может быть эффективнее назначения ме-
тронидазола (2 г per os)9.

Хламидийная инфекция
	• Идентификация C. trachomatis — показание 

для лечения.
Комментарий. Этиотропное лечение хламидий-
ной инфекции необходимо назначать сразу после 
подтверждения диагноза11.

	• Антибактериальные препараты — средства 
выбора при хламидийной инфекции.
Комментарий. С целью эрадикации возбудителя 
используют препараты группы макролидов, тетра-
циклинов, а также некоторые фторхинолоны24.

	• Для лечения вне периода гестации одобрено 
несколько схем.
Комментарий. Согласно отечественным клини-
ческим рекомендациям, для лечения неослож-
нённой инфекции, вызванной C. trachomatis, на-
значают доксициклин 100 мг, либо миноциклин 
100 мг, либо офлоксацин 400 мг (все  — 2 раза 
в сутки в течение 7 дней)25. 

Согласно рекомендациям CDC, для лечения 
подростков и взрослых назначают доксициклин 
100  мг 2 раза в сутки per os в течение 7 дней. 
Возможно также прибегнуть к однократному 
приёму азитромицина 1 г или к терапии лево-
флоксацином 500 мг 1 раз в сутки на протяжении 
7 дней9.

Для лечения хламидийной инфекции верхних 
отделов мочеполовой системы, малого таза и дру-
гих органов назначают следующие схемы: докси-
циклин 100 мг либо миноциклин 100 мг (оба  — 
2 раза в сутки в течение 14 дней)25. 

Установление излеченности хламидийной ин
фекции выполняют на основании результатов ис-
следования методом ПЦР в режиме реального вре-
мени не ранее чем через месяц после окончания 
антибактериальной терапии. При отрицательных 
результатах обследования пациентки дальнейше-
му наблюдению не подлежат25.

	• При отсутствии эффекта от лечения рекомен-
довано исключить реинфекцию и назначить 
антибактериальный препарат системного дей-
ствия другой фармакологической группы.

	• Лечение хламидийной инфекции во время 
беременности обязательно на любом сроке 
гестации с учётом влияния антимикробных 
средств на плод.
Комментарий. Для терапии беременных можно 
использовать азитромицин 1 г per os однократно 
или амоксициллин 500 мг 3 раза в сутки в течение 
7 дней25.

	• Особая схема рекомендована для лечения 
детей в возрасте до 8 лет и/или с массой тела 
менее 45 кг. 
Комментарий. У таких больных используют пе-
рорально азитромицин. Данные об эффективности 
и оптимальной дозе азитромицина ограничены, 
может быть эффективным короткий курс терапии 
(азитромицин в суточной дозе 20 мг на килограмм 
массы тела: 1 раз в сутки в течение 3 дней) или курс 
10 мг на килограмм массы тела в сутки в течение 
7 дней.

Лечение хламидийной инфекции у детей в воз-
расте старше 8 лет и/или с массой тела более 45 кг 
выполняют соответственно схемам лечения взрос-
лых с учётом противопоказаний.

При генерализованной форме хламидийной 
инфекции и неонатальной пневмонии в условиях 
стационара возможно назначение эритромицина 
внутривенно.

Гонококковая инфекция
	• Для лечения пациенток вне периода гестации 

отечественными экспертами одобрено не-
сколько схем. 
Комментарий. Для лечения уретрита, цервици-
та, цистита, вульвовагинита без абсцедирования 
парауретральных и придаточных желёз назначают 
цефтриаксон 1 г внутримышечно однократно или 
цефиксим 400 мг per os однократно26.
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Для лечения ВЗОМТ, пельвиоперитонита или 
гонококковой инфекции нижних отделов мочепо-
лового тракта с абсцедированием парауретраль-
ных и придаточных желёз назначают цефтриаксон 
1 г внутримышечно или внутривенно каждые 24 ч 
в течение 14 дней или цефотаксим 1 г внутривенно 
каждые 8 ч в течение 14 дней26.

Если клинические симптомы заболевания уда-
лось купировать через 24–48 ч после начала парен-
теральной антибактериальной терапии, возможно 
продолжить лечение по схеме: цефиксим 400 мг per 
os 1 раз в сутки или 200 мг 2 раза в сутки. Общая про-
должительность курса составляет 14 дней.

	• Лечение гонококковой инфекции во время 
гестации начинают на любом сроке беремен-
ности.
Комментарий. У таких пациенток предусмотрено 
назначение цефтриаксона 1 г внутримышечно, 
возможно и пероральное использование цефикси-
ма 400 мг. Все препараты назначают однократно26.

Инфекция, вызванная Mycoplasma genitalium
	• Обнаружение абсолютного патогена M.  geni

talium  — показание для антибактериальной 
терапии.
Комментарий. Этиотропное лечение необходимо 
назначать сразу после установки диагноза27. С це-
лью эрадикации возбудителя используют препа-
раты группы макролидов, тетрациклинов, а также 
некоторые фторхинолоны27.

	• Для лечения пациенток вне периода гестации 
одобрено несколько схем.
Комментарий. Согласно отечественным клини-
ческим рекомендациям, для лечения неослож-
нённой инфекции, вызванной M. genitalium, 
в  течение 7 дней назначают доксициклин 100 мг 
2 раза в сутки, затем азитромицин 1 г однократно 
и в течение следующих 3 дней 500 мг 1 раз в сутки. 
Суммарная доза азитромицина 2,5 г27.

При неэффективности данной комбинации 
или резистентности возбудителя к макролидам 
вместо азитромицина может быть назначен 
моксифлоксацин 400 мг 1 раз в сутки в течение 
7 дней27. 

В рекомендациях CDC предлагают аналогич-
ные схемы, но терапевтическая тактика зависит от 
результата тестирования на резистентность к ма-
кролидам. При чувствительности назначают док-
сициклин с азитромицином. При резистентности 
или невозможности её оценить выбирают схему 
с доксициклином и моксифлоксацином9.

Для лечения осложнённой инфекции, вызван-
ной M. genitalium, на срок от 14 до 21 дня назна-

чают доксициклин 100 мг 2 раза в сутки либо мо
ксифлоксацин 400 мг 1 раз в сутки27.

Установление излеченности от хламидийной 
инфекции выполняют на основании результатов 
исследования методом ПЦР в режиме реального 
времени не ранее чем через месяц после оконча-
ния антибактериальной терапии27.

	• Для лечения беременных и детей рекомен-
довано назначать препараты группы макро-
лидов.
Комментарий. Лечение назначают на любом 
сроке беременности при участии врачей акуше-
ров-гинекологов с учётом влияния на плод анти-
бактериальных средств. Один из вариантов тера-
пии  — назначение эритромицина в дозировке 
500 мг 4 раза в день в течение 7 дней или 500 мг 
2 раза в день в течение 14 дней27. 

В мировой практике чаще всего беремен-
ным предписывают использование в терапии 
азитромицина (при отсутствии информации об 
антибиотикорезистентности или наличии данных 
о чувствительности возбудителя к макролидам) 
и не рекомендуют назначение моксифлоксацина. 
Единства в отношении рекомендованных доз ази-
тромицина и эффективности/безопасности тера-
пии пристинамицином нет28.

Лечение детей осуществляют в соответствии со 
схемами назначения у взрослых в зависимости от 
возраста, массы тела и с учётом противопоказаний.

Смешанные инфекции
	• Смешанные инфекции нередко с трудом под-

даются терапии11.
Комментарий. О смешанных инфекциях правиль-
но говорить, когда по результатам клинико-лабора-
торного обследования подтверждают наличие как 
минимум двух разных этиологических вариантов 
вагинального неблагополучия. Сложность ведения 
пациенток со смешанными инфекциями обусловле-
на тем, что клинические особенности и терапевти-
ческие подходы, применимые в таких ситуациях, не 
только не упомянуты в действующих руководствах, 
но даже недостаточно изучены. Следует как можно 
быстрее облегчить состояние пациентки: умень-
шить зуд, жжение, обильные выделения, боль. 
Эмпирическую терапию необходимо назначить ещё 
до получения результатов всех исследований, ис-
пользуемых в рамках дифференциальной диагно-
стики вагинальных инфекций (микроскопического 
и культурального исследований, молекулярно-био-
логических методов).

Если при обследовании выявлены ИППП, то 
их следует лечить в первую очередь. Половой 
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партнёр также должен получить необходимые 
назначения.

При отсутствии ИППП первоначальный акцент 
в терапии необходимо сделать на том нозологиче-
ском варианте, лабораторные признаки которого 
наиболее выражены. Например, если при микро-
скопии выявлено обилие мицелия грибов и маркё-
ры АВ лёгкой степени, то лечение начинают с КВВ. 
Возможно назначение комбинированных препа-
ратов, которые одновременно содержат в составе 
и антибиотики (элиминация аэробов), и антимико-
тики (фунгицидное действие).

При выявлении сочетания аэробов и анаэробов 
терапию целесообразно начинать с элиминации 
аэробов, поскольку именно они запускают цито-
киновый каскад воспаления и выступают в роли 
доминантных возбудителей. Анаэробы нередко 
подавляют инфламматорные реакции и часто 
оказываются сопутствующими микроорганизма-
ми — находкой при ПЦР11.

	• При неосложнённых вульвовагинитах целесо-
образно назначение топических форм анти-
микробных препаратов. 
Комментарий. Для лечения смешанных инфекций 
рекомендовано назначать интравагинальную ан-
тимикробную терапию в  различных комбинациях, 
в том числе антибактериальные препараты в соче-
тании с  производными имидазола, противогриб-
ковыми средствами, антисептиками2. В  I  триме-
стре беременности лечение смешанных инфекций 
возможно антисептиками (деквалиния хлоридом, 
повидон-йодом, хлоргексидином), а  со II  триме-
стра — также антибиотиками1.

При смешанных инфекциях влагалища целесо-
образно назначение топических комбинированных 
препаратов, в состав которых входят действующие 
вещества, эффективные против основных возбу-
дителей вагинитов и  микроорганизмов, ассоции-
рованных с БВ.

Для лечения вульвовагинитов допустимо также 
эмпирическое назначение местных антисептиков. 
Эта группа средств активна в отношении широкого 
спектра микроорганизмов, способных нарушать 
равновесие влагалищного микробиоценоза.

Вне зависимости от используемых препаратов 
важно при необходимости корригировать терапию 
в динамике — после получения результатов об-
следования. Например, выявление хламидийной 
инфекции требует обязательного назначения ан-
тибиотиков, целенаправленно действующих про-
тив возбудителей этой ИППП.

	• В комплексном лечении вульвовагинальных 
инфекций целесообразно предусмотреть вто-

рой этап терапии — использование пробио-
тиков. 
Комментарий. В нашей стране накоплен большой 
опыт назначения препаратов этой группы: доказа-
ны целесообразность и эффективность назначения 
молочнокислых штаммов с целью восстановле-
ния микробиоценоза влагалища29. Назначение по 
показаниям небольших доз эстриола позволяет 
поддержать нормальное состояние вагинального 
эпителия, способствуя улучшению состояния ми-
кробиоценоза влагалища и сокращению частоты 
рецидивов вульвовагинитов.

Генитальный герпес
	• Препаратов и методов, обеспечивающих пол-

ную элиминацию ВПГ из организма, не суще-
ствует.
Комментарий. Несмотря на достигнутые успехи 
в лечении инфекции, доступные средства не по-
зволяют добиться пожизненной ремиссии забо-
левания. Выделяют следующие цели назначения 
терапии: 

	− купирование клинических проявлений; 
	− уменьшение частоты рецидивов герпесвирус-

ной инфекции; 
	− снижение риска осложнений; 
	− повышение качества жизни больных.

	• Препараты первой линии — ациклические 
синтетические нуклеозиды.
Комментарий. Эти средства целесообразно на-
значать в момент активации ВПГ (на стадии ран-
них клинических проявлений: зуда, жжения, не-
большой гиперемии, отёчности кожи и слизистых 
оболочек  — до появления характерной сыпи). 
Синтетические нуклеозиды препятствуют сборке 
ДНК ВПГ.

Схемы назначения пероральных препаратов 
для первичного эпизода30: 

	− ацикловир 200 мг 5 раз в сутки в течение 
5 дней, при необходимости длительность тера-
пии может быть продолжена;

	− валацикловир 500 мг 2 раза в сутки в течение 
7–10 дней; 

	− фамцикловир 250 мг 3 раза в сутки в течение 
5 дней.
Выбор схемы лечения рецидивирующих форм 

простого герпеса не должен быть основан исклю-
чительно на его локализации. Необходимо учиты-
вать тяжесть заболевания и количество рецидивов 
в течение года, а также наличие беременности.

Рекомендовано для лечения рецидива гени-
тального герпеса в качестве эпизодической тера-
пии назначать перорально:
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	− ацикловир 200 мг 5 раз в сутки в течение 
5 дней;

	− валацикловир 500 мг 2 раза в сутки в течение 
3 дней;

	− фамцикловир 125 мг 2 раза в сутки в течение 
5 дней;

	− фамцикловир по 500 мг 1 раз в сутки, затем 
три дозы по 250 мг каждые 12 ч с суммарной 
дозировкой 750 г;

	− фамцикловир 1,0 г 2 раза в сутки в течение 
1 дня.

	• Рекомендовано для лечения беременных при 
первичном эпизоде аногенитального герпеса, 
непервичном эпизоде или рецидиве аноге-
нитального герпеса для профилактики нео-
натального герпеса, снижения риска выде-
ления вируса, рецидивов и кесарева сечения 
с 36 нед беременности и до родов назначать 
перорально противовирусную профилактику.
Комментарий. У беременных используют ниже-
перечисленные схемы:

	− ацикловир 200 мг 5 раз в день;
	− валацикловир 500 мг 2 раза в день.

Препарат следует назначать при беременности 
только в том случае, если потенциальная польза 
для матери превосходит потенциальный риск для 
плода.

	• При первичном эпизоде аногенитального 
герпеса в III триместре предписано родораз-
решение путём операции кесарева сечения 
в плановом порядке, так как высок риск нео
натальной инфекции. Оперативное родораз-
решение показано также женщинам с клини-
ческими проявлениями герпеса на половых 
органах или с  продромальным периодом во 
время родов.
Комментарий. Беременным с первичным 
аногенитальным герпесом в I или II триместре 
либо с  эпизодами рецидивирующего герпеса 
независимо от срока беременности рекомендо-
ваны роды через естественные родовые пути, 
так как риск неонатального герпеса невелик. 
Кесарево сечение не устраняет полностью риск 
неонатального герпеса, а также влечёт за собой 
анестезиологические и хирургические риски для 
женщины.

	• В дополнение к системной терапии гениталь-
ного герпеса возможно назначение препара-
тов других групп.
Комментарий. Улучшения можно достигнуть 
при использовании препаратов интерферона31. До
пустимо назначение местных противовирусных 
и антисептических средств32,33.

4.3.2. Редкие формы вагинальных 
инфекций

Цитолитический вагиноз
	• В качестве симптоматической терапии ЦВ для 

подавления избыточного роста лактобацилл 
используют защелачивание влагалищной сре-
ды11. 
Комментарий. Первая линия лечения ЦВ — 
спринцевания, орошения слизистой оболочки 
влагалища или сидячие ванны (30–60 г бикарбо-
ната натрия, разведённого в 1 л воды) 2–3 раза 
в неделю, а затем 1–2 раза по необходимости. Этот 
способ лечения ЦВ упомянут в небольших научных 
работах, однако его результативность и долгосроч-
ные последствия для вагинальной микробиоты не 
определены34.

Если по данным обследования выявлены ла-
бораторные признаки ЦВ, однако у женщины нет 
жалоб, лечение не требуется. Если ЦВ сочетается 
с  КВВ и у женщины есть симптомы заболевания, 
в первую очередь следует назначить противогриб-
ковые препараты11.

Лечение ЦВ во время гестации не рекомендо-
вано11. При наличии жалоб и исключении других 
причин могут быть использованы сидячие ванны 
с бикарбонатом натрия. От спринцеваний и ис-
пользования антибактериальных препаратов этой 
категории пациенток следует отказаться.

Десквамативный вагинит
	• Рекомендации по ведению пациенток с ДВ 

крайне скудны.
Комментарий. Для лечения ДВ, как и в случае АВ 
и смешанных вагинитов, рекомендована интрава-
гинальная антимикробная терапия в различных 
комбинациях с/без глюкокортикоидов11. Согласно 
некоторым вариантам, клиндамицин (апплика-
ции 2% крема на ночь в течение 14 сут) и местное 
введение гидрокортизона (10% крем 3–5 г интра-
вагинально 1 раз в день в течение 4–6 нед) эффек-
тивны у большинства пациенток35,36.

Впоследствии у трети женщин возникают реци-
дивы, а некоторым требуется длительная поддер-
живающая терапия для профилактики обострений.

У женщин в постменопаузе, как и в ситуации 
атрофического вагинита, возможна гормональная 
терапия с использованием локальных эстрогенов 
для обеспечения длительной ремиссии11.

Эмфизематозный вагинит
	• В лечении ЭВ допустима выжидательная так-

тика.
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Комментарий. Течение заболевания, как прави-
ло, доброкачественное. Симптомы ЭВ чаще крат-
ковременны и могут исчезнуть самостоятельно. 
При назначении терапии приоритет часто отдают 
метронидазолу11.

Генитальный туберкулёз
	• Терапия пациенток с ЖГТ находится в компе-

тенции фтизиатра. Эксперты ВОЗ рекомен-
дуют лечить лекарственно-чувствительный 
внелёгочный туберкулёз так же, как и инфек-
цию органов дыхания37.
Комментарий. Стандартный режим состоит из ин-
тенсивной фазы с изониазидом, рифампицином, 
этамбутолом и пиразинамидом (2 мес), за которой 
следует терапия изониазидом и рифампицином 
(4  мес). В группах с известным или предполагае-
мым высоким уровнем устойчивости к изониазиду 
к этим двум препаратам на втором этапе добавляют 
этамбутол38.

При формировании множественной лекарст
венной устойчивости ЖГТ лечат препаратами второй 
линии (канамицин, левофлоксацин, пиразинамид, 
циклосерин, этионамид, парааминосалициловая 
кислота) в течение 24 мес: 6 мес интенсивной фазы 
с 18-месячным продолжением39.

4.4. Иные заболевания женских 
половых органов

4.4.1. Генитоуринарный 
менопаузальный синдром

	• Назначение терапии рекомендовано при ве-
рификации проявлений ГУМС.
Комментарий. При лёгкой степени лечение мож- 
но начать с негормональных методов: лубрикан-
тов, увлажняющих кремов или гелей. К ним же 
следует прибегнуть при наличии противопоказа-
ний к препаратам, содержащим эстрогены. Лу-
бриканты способствуют регидратации слизистой 
оболочки влагалища и имитируют нормальную 
увлажнённость во время полового акта, но они не 
устраняют причины состояния40.

	• Терапия локальными формами эстрогенов — 
«золотой стандарт» лечения ГУМС.

Эстрогенсодержащие средства можно исполь-
зовать изолированно или назначать дополнительно 
к системной менопаузальной гормональной тера-
пии (МГТ).

Локальную терапию эстрогенами в низких до-
зах подключают при более выраженных симпто-

мах ГУМС у  женщин пери- и постменопаузального 
периода, а также при неэффективности увлажняю
щих средств. Местные гормональные препараты 
снимают зуд, жжение, сухость во влагалище, улуч-
шают микроциркуляцию41, помогают нормализо-
вать состав вагинальной микробиоты и способству-
ют профилактике урогенитальных неспецифических 
инфекций.

Интравагинальный эстриол не имеет возраст-
ных ограничений, и в отличие от МГТ он может 
быть назначен женщинам старше 60 лет42. В нача-
ле лечения локальные средства вводят ежедневно 
на ночь (в течение 2–3 нед), по мере улучшения 
кратность сокращают до 2–3 раз в неделю. При 
этом длительность терапии не имеет временны́х 
рамок.

Ультранизкие дозы вагинального эстриола мо-
гут быть безопасны для больных раком молочной 
железы, принимающих тамоксифен, но россий-
ские клинические рекомендации до настоящего 
времени не включают этот подход.

Пациенткам с вульвовагинальной атрофией 
могут быть рекомендованы физиотерапевтиче-
ские воздействия и тренировка мышц тазового 
дна, повышающие увлажнённость стенок влага-
лища и способствующие утолщению вагинального 
эпителия43.

	• Рекомендовано уточнять у  пациентки с  сим-
птомами вульвовагинальной атрофии о нали-
чии дизурических проявлений.
Комментарий. Общность анатомических струк-
тур обусловливает частую вовлечённость нижних 
отделов мочевой системы в  ГУМС. Присоедине-
ние инфекции служит поводом для назначения 
антибактериальной терапии. Согласно КР «Цистит 
у  женщин» (2024), рекомендовано назначение 
фосфомицина, фуразидина, нитрофурантоина или 
нифуратела44.

4.4.2. Пролапсы гениталий
	• При лечении пролапсов тазовых органов боль-

шинство врачей предпочитают оперативные 
методы. Однако на начальных стадиях заболе-
вания, а также при невозможности или необхо-
димости отсрочить хирургическое вмешатель-
ство рекомендована консервативная терапия, 
включающая тренировку мышц тазового дна, 
использование пессариев и лекарственных 
препаратов.
Комментарий. Лечение, включая медикаментоз
ную и немедикаментозную терапию, регламенти-
ровано профильными клиническими рекомен-
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дациями «Выпадение женских половых органов» 
(2024)45.

4.4.3. Дерматозы вульвы
	• В российской клинической практике сферы от-

ветственности акушера-гинеколога и  дерма-
товенеролога при ведении пациенток с  дер- 
матозами вульвы разграничены недостаточ-
но чётко.

	• Для вульвитов любой этиологии разработа-
ны общие рекомендации по облегчению их 
течения. Всем пациенткам показана гипоал-
лергенная диета, соблюдение охранительно-
го режима, включающего полноценный сон 
и отсутствие стрессов.
Комментарий. Рекомендации профильного евро-
пейского гайдлайна (2021) представлены ниже46.

	− Избегать воздействия мыла, шампуня или 
пены для ванны. В качестве заменителя мыла 
и увлажняющего средства можно использо-
вать простые увлажняющие и смягчающие 
средства (эмоленты).

	− Избегать тесной одежды, которая может раз-
дражать область вульвы.

	− Избегать использования презервативов со спер-
мицидной смазкой или содержащих местные 
анестетики.

	− Получить от врача подробное объяснение сво-
его состояния с особым акцентом на любых 
долгосрочных последствиях для здоровья, что 
должно быть подкреплено предоставлением 
им чёткой и  точной письменной информации 
о заболевании.
Исключение неподходящих для интимной ги-

гиены средств может привести к ремиссии лёгких 
форм простого контактного и аллергического дер-
матита47–50.

	• На коже аногенитальной области предпоч-
тительно использовать мази, поскольку они 
содержат меньше консервантов, что снижает 
риск вторичной контактной аллергии.
Комментарий. Кремы могут вызывать жжение, 
поскольку содержат больше воды. Регулярное 
нанесение барьерного смягчающего средства на 
поражённые участки может защитить вульву от 
локальных раздражителей, например от мочи 
и менструальной крови.

	• Лечение всех дерматозов включает как ме-
дикаментозные, так и немедикаментозные 
методы.
Комментарий. При отсутствии эффекта от про-
филактических мер рекомендованы местные глю-

кокортикоиды (флутиказон, метилпреднизолона 
ацепонат, клобетазол, бетаметазон, мометазон, 
гидрокортизон). При выборе лекарственного сред-
ства предпочтение следует отдавать препаратам 
на мазевой основе47–50.

При себорейном дерматите дополнительно 
назначают противогрибковые препараты (произ-
водные имидазола и триазола)48.

Пациенткам с атопическим дерматитом, поми-
мо глюкокортикоидов, показаны препараты инги-
биторов кальциневрина. Независимо от степени 
тяжести рекомендованы эмоленты наружно. 

Для достижения клинического эффекта необ-
ходимо использовать достаточный объём смяг-
чающих препаратов (у взрослого с  распростра-
нённым поражением кожи расходуется до 600  г 
в неделю, у ребёнка — до 250 г в неделю)50.

При сильном зуде и аллергической составляю
щей патологического процесса рекомендовано на-
значение антигистаминных препаратов47–50.

При неэффективности наружной терапии или 
с высыпаниями, занимающими более 20% площа-
ди кожного покрова, показана терапия глюкокор-
тикоидами системного действия.

Системные противогрибковые средства при 
отсутствии эффекта от лечения себорейного дер-
матита 10–14 дней (кетоконазол или итраконазол) 
или системные ретиноиды в низких терапевтиче-
ских дозах48.

Пациенткам с атопическим дерматитом сред-
ней и тяжёлой степени рекомендована фото-  
и/или ПУВА-терапия50.

Лихеноидные дерматозы вульвы
	• Выбор метода лечения САЛ и КПЛ зависит от 

степени выраженности и локализации клини-
ческих проявлений, формы и длительности 
заболевания.
Комментарий. В период обострения заболева-
ния пациенткам рекомендовано ограничение фи-
зических и психоэмоциональных нагрузок, а также 
соблюдение гипоаллергенной диеты.

При наличии ограниченных высыпаний лече-
ние начинают с назначения топических глюкокор-
тикоидов средней и высокой активности (возмож-
но их чередование)51.

При неэффективности местного лечения 
назначают препараты для системной терапии: 
антималярийные, глюкокортикоиды52. Для купи-
рования зуда используют антигистаминные лекар-
ственные средства.

При незначительной инфильтрации очагов 
поражения назначается узкополосная средневол-
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новая фототерапия. Пациенткам с более выра-
женной инфильтрацией в очагах поражения пока-
зана ПУВА-терапия с пероральным или наружным 
использованием фотосенсибилизатора. С  целью 
уменьшения степени склероза/индурации бля-
шек рекомендована низкоинтенсивная лазерная 
терапия.

Псориаз вульвы
	• При псориазе вульвы предпочтение отдают 

местному лечению. Терапию подбирает дер-
матовенеролог.

Комментарий. В качестве наружной терапии 
пациенткам с псориазом назначают местные глю-
кокортикоиды (флутиказон, метилпреднизолона 
ацепонат, клобетазол, бетаметазон, мометазон, 
гидрокортизон) и салициловую кислоту53.

При сильном зуде рекомендованы антиги-
стаминные препараты. При неэффективности 
наружной терапии показано лечение глюко-
кортикоидами системного действия. При недо-
статочной эффективности системных средств 
пациенток переводят на терапию иммунодепрес-
сантами.

4.5. Соматические, онкологические  
и иные системные заболевания

	• При ассоциированных с СВВ системных и/или 
опухолевых поражениях лечение направлено 
в первую очередь не на устранение вагиналь-
ных выделений, а на преодоление симптомов 
основного заболевания.
Комментарий. Выбор лечебной тактики при 
этих состояниях регламентирован соответствую-

щими клиническими рекомендациями. В каче-
стве вспомогательной терапии в комплексном 
лечении основного заболевания допустимо на-
значение местных препаратов, содержащих ан-
тисептики, или комбинированных антибактери-
альных средств для купирования патологических 
вагинальных выделений.

5. МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ 
КЛИНИЧЕСКОГО ПРОТОКОЛА

Целевая аудитория: врачи акушеры-гинеколо-
ги; врачи других специальностей, занимающиеся 

оказанием медицинской помощи женщинам; 
врачи-урологи; акушерки и фельдшеры.

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагно-
стических вмешательств)

УДД Расшифровка
1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 
метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований 
любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, 
с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода,  
или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные  
исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов



Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лече-
ния, медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных лечеб-
ных факторов (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 
метаанализа

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 
исследований, с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 
исследование «случай–контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 
исследования) или мнение экспертов

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, ди-
агностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 
природных лечебных факторов (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитаци-
онных вмешательств)

УУР Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности [исходы] являются 
важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности [исходы] являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество, и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

C Слабая рекомендация, отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 
критерии эффективности [исходы] являются неважными, все исследования имеют низкое 
методологическое качество, и их выводы по интересующим исходам не являются согласован-
ными)

Порядок обновления клинического протокола
Клинический протокол пересматривается не реже 1 раза в 3 года и не чаще 1 раза в 6 мес.

6. ЛИТЕРАТУРА
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БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ВАГИНОЗ

Причины
•	 Уменьшение количества лактобацилл.
•	 Увеличение количества анаэробных бактерий.



Субъективные симптомы
•	 Гомогенные беловато-серые выделения из половых путей, часто с неприятным рыбным запахом.
•	 Дискомфорт в области наружных половых органов.
•	 Диспареуния.
•	 Редко — зуд и/или жжение в области половых органов, дизурия.



Диагностика
•	 �«Золотой стандарт» — микроскопическое исследование отделяемого женских половых органов, 

окрашенного по Граму, обнаружение ключевых клеток.
•	 Критерии Амселя: диагноз подтверждают при наличии трёх из четырёх пунктов.

– �Вагинальные выделения (однородные, серовато-белые, жидкие, иногда с неприятным  
рыбным запахом).

– �pH отделяемого влагалища >4,5.
– �Положительный аминный тест.
– �Выявление ключевых клеток в нативных препаратах или окрашенных по Граму мазках.

•	 Шкала Ньюджента: окрашивание мазков по Граму, подсчёт бактерий, затем — суммы баллов.
– �От 0 до 3 — отсутствие БВ (преобладание лактобацилл во влагалищной среде).
– �От 4 до 6 — промежуточное состояние.
– �От 7 до 10 — БВ.

•	 �Альтернативный алгоритм: микроскопическая оценка микробиоценоза влагалища (обнаружение 
ключевых клеток), подсчёт отношения лейкоцитов к эпителиальным клеткам (в норме менее 1:1), 
учёт количества лактобацилл (снижение или полное их отсутствие).

•	 �Дополнительный метод — мультиплексная ПЦР в реальном времени с определением  
количественного и качественного состава микробиоты.

•	 При рецидивирующем БВ — исследование на ИППП.



Лечение
•	 Бессимптомный БВ лечат во время беременности и перед гинекологическими вмешательствами.
•	 Острое течение.

– �Препараты выбора: клиндамицин или метронидазол per vaginam.
– �Альтернатива: метронидазол, тинидазол, секнидазол per os, деквалиния хлорид per vaginam.

•	 Хроническое и рецидивирующее течение.
– �Препарат выбора: метронидазол per vaginam 4–6 мес + флуконазол per os 1 раз в мес



  45

КАНДИДОЗНЫЙ ВУЛЬВОВАГИНИТ

Причины
•	 Иммунные и эндокринные нарушения.
•	 Фоновые гинекологические заболевания.
•	 Тесное синтетическое бельё.
•	 Длительное использование внутриматочных средств.



Субъективные симптомы
•	 Обильные выделения творожистого характера из половых путей.
•	 Дискомфорт во влагалище и в области вульвы.
•	 Диспареуния.
•	 Жжение, зуд, раздражение вульвы.
•	 Дизурия.



Диагностика
•	 Микроскопическое исследование отделяемого женских половых органов.
•	 �Культуральное исследование влагалищного отделяемого на дрожжевые грибы —  

при осложнённом КВВ.
•	 �Для уточнения диагноза — ПЦР, особенно при часто рецидивирующем КВВ, предположительно  

вызванном C. non-albicans.



Лечение
•	 Неосложнённое течение.

– �Препараты выбора — азолы интравагинально (клотримазол, миконазол, эконазол и др.)  
или однократно перорально (флуконазол, итраконазол и др.).

– �КВВ, вызванный C. non-albicans: антимикотики неазольного ряда per os или per vaginam,  
при рецидиве — борная кислота per vaginam.

•	 Тяжёлое и/или рецидивирующее течение.
– �Местная терапия препаратами азолов в течение 7–14 сут.
– �Флуконазол per os 2 раза с интервалом 72 ч.

•	 Лечение в период гестации (местно).
– �Антимикотики (клотримазол, натамицин).
– �Антисептики (деквалиния хлорид)
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АЭРОБНЫЙ ВАГИНИТ

Причины
•	 Уменьшение количества лактобацилл.
•	 Увеличение количества аэробных и кишечных бактерий.



Субъективные симптомы
•	 Обильные выделения, чаще с гнилостным запахом, из половых путей.
•	 Дискомфорт во влагалище.
•	 Зуд, жжение, раздражение вульвы.
•	 Диспареуния.



Диагностика
•	 «Золотой стандарт» — микроскопическое исследование нативных и окрашенных мазков.
•	 Дополнительный метод — ПЦР.



Лечение
•	 Общепринятой стратегии по лечению АВ не существует.

– �Клиндамицин или деквалиния хлорид (при умеренных симптомах АВ).
– Комбинированные суппозитории с антибактериальным и глюкокортикоидным действием (при 
выраженных воспалительных изменениях).
– �Эстрогенсодержащие средства (при низком индексе вагинального здоровья).

•	 Лечение в период гестации.
– �В I триместре беременности возможно лечение антисептиками. 
– �Со II триместра — также антибиотиками (клиндамицин)
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ТРИХОМОНАДНАЯ ИНФЕКЦИЯ

Причины
•	 Инфицирование абсолютным патогеном Trichomonas vaginalis.



Субъективные симптомы
•	 Выделения из половых путей серо-жёлтого цвета, нередко — пенистые, с неприятным запахом.
•	 Зуд, жжение в области половых органов. 
•	 Диспареуния. 
•	 Дизурия. 
•	 Дискомфорт и/или боль в нижней части живота.



Диагностика
•	 Микроскопический метод (исследование нативного препарата). 
•	 Молекулярно-биологические методы (ПЦР). 
•	 Культуральный метод.



Лечение
•	 Неосложнённая инфекция:

– �метронидазол per os;
– �или тинидазол per os; 
– �или орнидазол per os.

•	 Рецидивирующая или осложнённая инфекция.
– �Метронидазол (гель вагинальный) одновременно с пероральными препаратами.

•	 Лечение в период гестации.
– �Метронидазол per os не ранее II триместра беременности. Возможно одновременное  

интравагинальное введение производных имидазола
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ХЛАМИДИЙНАЯ ИНФЕКЦИЯ И ИНФЕКЦИЯ,  
ВЫЗВАННАЯ MYCOPLASMA GENITALIUM 

Причины
•	 Инфицирование абсолютными патогенами Chlamydia trachomatis и Mycoplasma genitalium.



Субъективные симптомы
•	 Слизисто-гнойные выделения из уретры и/или половых путей.
•	 Межменструальные кровянистые выделения.
•	 Диспареуния. 
•	 Дискомфорт или боль в нижней части живота. 
•	 Дизурия.
•	 Ациклические кровянистые выделения.



Диагностика
•	 Только молекулярно-биологические методы (ПЦР).



Лечение
•	 Хламидийная инфекция:

– �доксициклин per os;
– �или миноциклин per os; 
– �или офлоксацин per os.

•	 Инфекция, вызванная M. genitalium: 
– �доксициклин, затем азитромицин per os;
– �при неэффективности комбинации или резистентности к макролидам вместо азитромицина 

может быть назначен моксифлоксацин per os.
•	 Лечение в период гестации.

– �Обязательно на любом сроке беременности с учётом влияния антимикробных средств на плод. 
– �Хламидийная инфекция: азитромицин или амоксициллин per os.
– �Инфекция, вызванная M. genitalium: макролиды, например эритромицин  

или азитромицин per os
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ГОНОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ

Причины
•	 Инфицирование абсолютным патогеном Neisseria gonorrhoeae.



Субъективные симптомы
•	 Гнойные или слизисто-гнойные выделения из уретры и/или половых путей. 
•	 Зуд, жжение в области наружных половых органов. 
•	 Диспареуния. 
•	 Дизурия.
•	 Дискомфорт или боль в области нижней части живота.



Диагностика
•	 �Микроскопическое исследование отделяемого из уретры с окраской по Граму на N. gonorrhoeae  

(при манифестных проявлениях инфекции). 
•	 �Для подтверждения диагноза рекомендовано молекулярно-биологическое исследование  

отделяемого слизистых оболочек женских половых органов и/или микробиологическое  
исследование отделяемого из уретры.



Лечение
•	 Неосложнённая инфекция нижних отделов мочеполовой системы: 

– �цефтриаксон в/м; 
– �или цефиксим per os.

•	 ВЗОМТ, пельвиоперитонит или осложнённая инфекция нижних отделов мочеполовой системы: 
– �цефтриаксон в/м или в/в; 
– �или цефотаксим в/в.

•	 Лечение в период гестации. 
– �Обязательно на любом сроке беременности.
– �Цефтриаксон в/м или цефиксим per os



СМЕШАННЫЙ ВАГИНИТ

Причины
•	 Присутствие двух и более возбудителей.
•	 Наиболее частое сочетание — БВ + КВВ.



Субъективные симптомы
•	 Зависят от сочетания этиологических агентов.
•	 Патологические выделения из половых путей.
•	 Зуд и жжение в области вульвы.



Диагностика
•	 �Микроскопическое исследование отделяемого женских половых органов, в том числе  

с окраской по Граму.
•	 Мультиплексная ПЦР в режиме реального времени.
•	 �При рецидивирующем течении — исследование на ИППП.



Лечение
•	 Выбор терапии зависит от преобладающего нозологического варианта.
•	 Возможно назначение комбинированных препаратов широкого спектра действия, антисептиков.







ПРИЛОЖЕНИЕ 1
ИНФОРМАЦИЯ О ЛЕКАРСТВЕННЫХ

СРЕДСТВАХ И БАД, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ
ПРИ СИНДРОМЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ

ВЫДЕЛЕНИЙ ИЗ ПОЛОВЫХ
ПУТЕЙ ЖЕНЩИНЫ
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Дазолик Леди
Действующее вещество: орнидазол.

УУР В, УДД 1. Орнидазол обладает высо-
кой эффективностью при лечении женщин с бак-
териальным вагинозом.

По итогам систематического обзора и  метаанализа 
2024  года, посвящённого сравнению различных 
режимов терапии БВ (42  исследования, n=8382)1, 
китайские учёные показали, что при прямом срав-
нении в  рамках метаанализа орнидазол обеспе-
чил более высокую частоту клинического излече-
ния по сравнению с  секнидазолом (ОР 1,23; 95% 
ДИ  1,11–1,36). При непрямой оценке орнидазол 
также превосходил по вышеупомянутому показате-
лю клинической эффективности плацебо (ОР 32,96; 
95% ДИ 5,73–189,59), клиндамицин (ОР 16,08; 95% 
ДИ  1,72–150,47), а  также вышеупомянутый секни-
дазол (ОР 8,17; 95% ДИ 1,66–40,25).

В открытое рандомизированное проспективное 
исследование были включены 152 пациентки с БВ2. 

Все женщины были разделены на восемь групп: 
1  — орнидазол перорально 2  раза по 500  мг/
сут в  течение 5  дней; 2  — орнидазол вагиналь-
но 500  мг/сут в  течение 5  дней; 3  — орнидазол 
перорально и  вагинально в  течение 5  дней; 4  — 
орнидазол перорально 2  г в  однократной дозе; 
5  — орнидазол перорально 2  г в  однократной 
дозе и орнидазол вагинально 500 мг/сут в течение 
5 дней; 6 — секнидазол перорально 2 г в однократ-
ной дозе и метронидазол вагинально 500 мг 2 раза/
сут в  течение 7  дней; 7  — орнидазол перорально 
500 мг 2 раза/сут в течение 5 дней и метронидазол 
вагинально 500  мг 2  раза/сут в  течение 7  дней; 
8  — метронидазол вагинально 500  мг 2  раза/сут 
в течение 7 дней. Ни один из партнёров не получал 
лечения. Результаты показали, что во всех группах 
выявлено 100% излечение.

Литература
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Макмирор комплекс
Действующие вещества: нифурател, нистатин.

УУР В, УДД 2. Комплекс «нифурател + ни-
статин» обладает высокой эффективностью в от-
ношении смешанных вагинальных инфекций, 
в  том числе у  беременных, а  также низким ри-
ском нежелательных явлений.

В двойном слепом рандомизированном исследова
нии с  параллельными группами приняли участие 
153  беременные со смешанными вагинитами1. Па-
циенток разделили на две группы: участницы пер-
вой получали 6  дней нифурател (500  мг) и  нистатин 
(200 000 МЕ), второй — метронидазол (500 мг) и ниста-
тин (100 000 МЕ). Через неделю после начала терапии 
в первой группе разрешение клинических симптомов 
наблюдали у 84,61% участниц, во второй — у 81,33%. 
По данным микробиологического исследования через 
1 мес эрадикация возбудителей имела место у 91,02% 
женщин первой группы, у 86,66% — второй. Частота 
клинических рецидивов через 1 мес составила 1,28% 
у  беременных, принимавших нифурател и  нистатин, 
5,33% — у принимавших метронидазол и нистатин. 
Во второй группе были выявлены нежелательные яв-
ления, которые были расценены как «лёгкие» и не по-
требовали дополнительного вмешательства, в первой 
группе за период исследования побочных реакций не 
было обнаружено.

УУР В, УДД 2. Комплекс «нифурател + ни-
статин» обладает высокой эффективностью в от-
ношении БВ, а также низким риском нежелатель-
ных явлений.

В РКИ приняли участие 147 пациенток репродуктив-
ного возраста с БВ, диагностированным согласно кри-
териям Амселя и Ньюджента2. Пациенток разделили 
на две группы: участницы первой получали комби-
нацию нифуратела (500 мг) и нистатина (100 000 МЕ), 
второй  — клиндамицина (100  мг) и  клотримазола 
(200 мг); в обоих случаях использовали вагинальные 
капсулы в  течение 6 и  3  сут соответственно. Через 
неделю после начала терапии в  первой группе ча-
стота клинического излечения составила 93,15%, во 
второй — 97,29%. По данным микробиологического 
исследования через 1  мес наблюдения эрадикация 
возбудителей имела место у 87,67% женщин первой 
группы, у  93,24%  — второй. Статистически значи-
мых различий между группами в отношении данных 
клинической и микробиологической эффективности, 

а  также частоты нежелательных явлений на фоне 
терапии получено не было; выраженность последних 
была расценена как «лёгкая».

УУР В, УДД 1. Нифурател при лечении за-
болеваний, сопровождающихся патологическими 
выделениями из половых путей у  женщин, как 
в режиме монотерапии, так и в комбинации с ни-
статином имеет преимущества в отношении кли-
нической и  микробиологической эффективности 
и создаёт благоприятные условия для восстанов-
ления нормальной микробиоты влагалища.

В систематический обзор были включены контроли-
руемые клинические исследования за период 1972–
2023 годов, которые оценивали эффективность и безо
пасность применения нифуратела перорально и/или 
вагинально у женщин в возрасте старше 18 лет при БВ, 
АВ, КВВ, вагините смешанной этиологии и трихомони-
азе3. После поиска, исключения дубликатов и  отбора 
публикаций по критериям включения в качественный 
анализ вошло 14  исследований (пять рандомизиро-
ванных и  девять нерандомизированных), включав-
ших 3337  пациенток, в  том числе 544  беременные. 
В метаанализ включены девять клинических иссле-
дований. Результаты показали, что нифурател как 
в режиме монотерапии, так и в комбинации с ниста-
тином обладает клинической и  микробиологической 
эффективностью при лечении заболеваний, сопрово-
ждающихся патологическими выделениями из поло-
вых путей у женщин, а также характеризуется низкой 
частотой рецидивов. Определилось статистически 
значимое различие при оценке клинической и микро-
биологической эффективности лечения в пользу нифу-
ратела в сравнении с применением других препаратов 
(ОШ 1,03; 95% ДИ 1–1,07; p=0,03 и ОШ 1,15; 95% ДИ 
1,04–1,27; p=0,005 соответственно). Также выявлено 
статистически значимое различие при оценке частоты 
рецидивов после курса терапии в  пользу нифуратела 
в сравнении с другими препаратами (ОШ 0,36; 95% ДИ 
0,19–0,68; p=0,001). Ни в одном из включённых иссле-
дований не сообщалось о серьёзных побочных эффек-
тах после лечения этими препаратами.
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Пимафуцин
Действующее вещество: натамицин.

УУР В, УДД 2. Натамицин эффективен в те-
рапии острого и хронического КВВ.

В российском проспективном исследовании были 
рассмотрены варианты назначения натамицина 
у пациенток репродуктивного возраста (23–46 лет) 
с  КВВ различных вариантов. В  первой группе 
с острым течением (n=11) использовали свечи ва-
гинальные 100  мг/сут в  течение 6  дней, тогда как 
вторая группа, включавшая пациенток с  хрониче-
ским течением, была разделена на две подгруппы. 
Подгруппа 1 (n=15) получала 100 мг/сут натамици-
на на протяжении 9  дней, подгруппа  2 (n=15)  — 
суппозитории (также 100  мг/сут) в  сочетании с  та-
блетированной формой натамицина (1  таблетка 
2  раза/сут) в  течение 10  дней, а  также натамицин 
в  форме крема при симптомах дерматита (2  раза/
сут). Контрольные визиты и  обследование выпол-
нялись через 3 и 6 нед после терапии.

В группе пациенток с острым КВВ излечение наступи-
ло у всех 11 женщин. В подгруппе 1 повторный курс 
терапии КВВ в связи с рецидивом потребовался че-
тырём пациенткам (26,7%); в подгруппе 2 рецидив 
ВВК наблюдался у одной женщины (6,7%) (р<0,001). 
Авторы заключили, что при остром течении КВВ до-
статочно назначения препарата натамицина в  виде 
свечей циклом не короче 6 дней, а при хроническом 
рецидивирующем течении предпочтителен удли-
нённый курс терапии в течение 9 дней с добавлени-
ем таблетированной и  крем-формы препарата для 
элиминации возбудителя из близлежащих резерву-

аров кожи и  кишечника в  целях предупреждения 
рецидива.

УУР В, УДД 4. Натамицин может быть ре-
комендован в качестве препарата выбора у бере-
менных с рецидивирующим КВВ.

В российском исследовании 2026 года были изучены 
клинические результаты назначения натамицина 
интравагинально в  дозе 100  мг/сут у  94 беремен-
ных во II или III триместре гестации (средний возраст 
27,8±6,8 года) с рецидивирующим КВВ. На 2-й день 
после окончания терапии (8-й  день от начала лече-
ния) у всех пациенток отмечено статистически значи-
мое (p<0,001) снижение выраженности клинических 
симптомов КВВ: патологические выделения исчезли 
у  93,6% (88/94) пациенток, зуд/жжение  — у  97,9% 
(92/94), а  болезненность при половом акте и  при 
мочеиспускании — у 91,5% (86/94) и 97,9% (92/94) 
соответственно.

Интравагинальное применение натамицина у  бере-
менных с РКВВ демонстрирует высокую клиническую 
и  микробиологическую эффективность, благоприят-
ный профиль безопасности и  хорошую привержен-
ность терапии, что позволяет рекомендовать его 
в качестве препарата выбора для местного лечения 
данной категории пациенток.
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Полижинакс
Действующие вещества: неомицин, полимиксин B, 
нистатин.

 УУР B,  УДД 2. Комбинированный препа-
рат «Полижинакс» показал высокую эффектив-
ность и безопасность в лечении смешанных ва-
гинитов.

В международном многоцентровом рандоми-
зированном исследовании PRISM, выполненном 
в  четырёх европейских странах в 2019 году, эф-
фективность лечения препаратом «Полижинакс» 
составила 85,4% у пациенток с бактериальным ва-
гинитом, 94,4% — с КВВ, 87,7% — со смешанным 
вагинитом1.

В российском многоцентровом наблюдательном 
исследовании «МИКСТ» 2024 года приняли участие 
312 пациенток с клиническим диагнозом «ваги-
нит» в возрасте 18–58 лет (медиана 33 года), из них 
14  (5%) — в возрасте 50 лет и старше2. В оценку 
эффективности включили 309 женщин. Независимо 
от варианта микробиоты влагалища у 92,9% паци-
енток (287 из 309) интравагинальное назначение 
комбинации полимиксина В, неомицина и нистати-
на эффективно купировало симптомы воспаления. 
Частота ранних рецидивов была низкой: через 1 мес 
после терапии 11 из 287 (3,8%) пациенток предъя-

вили жалобы на выделения и/или раздражение/
дискомфорт во влагалище.

УУР C,  УДД 5. Большинство микроорганиз-
мов, ассоциированных с вагинитами, чувстви-
тельны к компонентам препарата «Полижинакс».

В 2012 году в исследовании in vitro была выполнена 
оценка3 действия препарата «Полижинакс» на суточ-
ные культуры 163 штаммов микроорганизмов, выде-
ленных из влагалища женщин репродуктивного воз-
раста. Было установлено, что дрожжеподобные грибы 
рода Candida, грамотрицательные (Escherichia coli, 
Citrobacter spp., Klebsiella spp., Proteus spp., Pseudomonas 
aeruginosa, Haemophilus spp.) и грамположительные 
(Streptococcus agalactiae, Streptococcus spp., Enterococcus 
spp., Staphylococcus aureus, Staphylococcus saprophyticus) 
бактерии высокочувствительны к действующим ве
ществам, входящим в состав препарата «Полижи-
накс». Кроме того, было отмечено, что лактобациллы 
резистентны к препарату.
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Тержинан
Действующие вещества: неомицин, нистатин, 
преднизолон, тернидазол.

УУР В, УДД 2. Эффективность препарата 
«Тержинан» сопоставимо высока как при лечении 
пациенток с верифицированным диагнозом ваги-
нита, так и в качестве эмпирической терапии.

В рандомизированном исследовании1 2022  года 
приняли участие 233  женщины в  возрасте от 18 до 
45  лет с  клиническими симптомами вульвоваги-
нальных инфекций. Всех участниц разделили на две 
группы и  назначили комбинацию «тернидазол  + 
неомицин  + нистатин  + преднизолон». В  первую 
группу вошли пациентки (n=200) с  верифици-
рованным диагнозом (КВВ, БВ, трихомонадный 
и  смешанный вагинит) после получения результа-
тов микробиологического исследования, а  во вто-
рую (n=33)  — до лабораторного подтверждения 
диагноза. В  обеих группах обнаружено статистиче-
ски значимое улучшение клинических симптомов 
(р=0,001) и низкий уровень рецидивов, причём ско-
рость наступления эффекта была выше в группе эм-
пирической терапии. Кроме этого через 10–14 дней 
после лечения эффективность в  основной группе 
составила 96,5%, а в контрольной — 97% (р=0,99).

В многоцентровое исследование2 «ТЕРРА» 2020  года 
включили 430  пациенток репродуктивного возраста 
(18–44 года) с диагнозом «острый вульвовагинит». Всем 
участницам назначили курс лечения комплексным пре-
паратом «Тержинан» сроком 10 дней. Результаты показа-
ли высокую клиническую (96,5%) и микробиологическую 
(97,3%) эффективность эмпирической терапии. Все паци-
ентки отметили полное исчезновение неприятного запа-
ха, уменьшение объёма вагинальных выделений, гипе-
ремии, зуда и жжения во влагалище. При лабораторном 
исследовании было обнаружено двукратное увеличение 
частоты выявления Lactobacillus spp. со степенью обсеме-
нённости 106–107 КОЕ/мл, подавление концентраций об-
лигатно-анаэробных бактерий в 5 раз, факультативно-ан
аэробных бактерий в 3 раза, грибов Candida spp. в 2 раза.

УУР В, УДД 3. Комбинированный препарат 
«Тержинан» показал хорошую клиническую эф-
фективность и безопасность при лечении рециди-
вирующих вульвовагинитов и вагинозов.

В исследовании3 2020  года оценивалась эффектив-
ность терапии через 2 нед, 3 и 6 мес после окончания 

лечения пациенток с рецидивирующими вульвоваги-
нитами и вагинозами. В качестве испытуемых отобра-
ли 175 женщин в возрасте от 21 до 47 лет с жалобами 
на выделения из половых путей, зуд, жжение и  дис-
комфорт во влагалище и в  области наружных поло-
вых органов. Всем участницам назначали препарат 
«Тержинан» интравагинально на ночь курсом 10 дней. 
Общее улучшение состояния и  купирование симпто-
мов у большинства пациенток (65,5%) отмечалось уже 
на 3–5-й день лечения. Через 2 нед по результатам 
контрольного клинико-лабораторного исследования 
отмечали высокую (94,3%) эффективность терапии:  
исчезновение зуда, жжения и  вагинальных выделе-
ний, нормализацию рН, увеличение роста лактобак-
терий и  уменьшение количества Gardnerella vaginalis, 
Enterobacterium spp., Staph. aureus, Staph.  epidermidis, 
Mobiluncus spp., C. albicans. Через 3 и 6 мес рецидивы 
выявлены только у 8,4% пациенток.

УУР В, УДД 3. Лечение беременных с  БВ 
«Тержинаном» позволяет добиться стойкой нор-
мализации микробиоценоза влагалища.

В сравнительном исследовании 2020  года4 (n=70) 
оценивали эффективность лечения беременных 
в  I  триместре с  верифицированным диагнозом БВ. 
Участниц разделили на две группы. Основной группе 
назначили «Тержинан»5 курсом 10  дней, контроль-
ной — хлоргексидин на тот же срок. У пациенток пер-
вой группы наилучшие показатели микробиоценоза 
отмечены на 30-й  день после окончания лечения, 
в  сроке 34–36  нед также сохранялся нормоценоз. 
У  беременных второй группы количество аэробных 
и анаэробных условно-патогенных микроорганизмов 
превышало аналогичные в основной группе (р=0,05). 
При этом у женщин основной группы титр лактобак-
терий вырос в  значительной степени по сравнению 
с  контрольной группой. Течение I и  II  триместров не 
имело различий между группами. Однако у пациен-
ток контрольной группы в III триместре чаще разви-
валась угроза преждевременных родов и ИМП.
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Галавит
Действующее вещество: аминодигидрофталазин-
дион натрия.

УУР В, УДД 3. Назначение «Галавита» 
в комплексном лечении хронического хламидий-
ного цервицита улучшает результаты противоми-
кробной терапии.

Клиническое исследование 2013  года1 показало эф-
фективность использования «Галавита» в  комплекс-
ном лечении хламидийных цервицитов. 30  пациен-
ток с жалобами на обильные выделения, боли внизу 
живота, зуд и жжение были разделены на две группы: 
в  первой наряду со стандартной терапией использо-
вали «Галавит» (ректальные суппозитории 100 мг), во 
второй  — только стандартную терапию. Через 3  нед 
после окончания терапии у 93,3% пациенток группы 1 
отсутствовали признаки цервицита (в  группе  2  — 
у 80%), а хламидийная инфекция не обнаруживалась. 
Использование «Галавита» было ассоциировано с уве-
личением уровня ИФН-γ (в 1,5 раза) и ИФН-α (в 3 раза). 
Увеличения уровня ИФН в группе 2 не отмечено.

УУР В, УДД 3. У пациенток с рецидивирую-
щим КВВ «Галавит» повышает эффективность 
стандартной терапии.

В проспективное исследование 2017 года2 включили 
100 женщин с рецидивирующим КВВ. Пациентки ос-
новной группы (n=50) в отличие от группы сравне-
ния (n=50) до противогрибковой терапии получали 
«Галавит» по 100  мг ректально. В  основной группе 
после курса терапии критерии излеченности были 
достигнуты в 1,2 раза чаще, а кандидоносительство 
встречалось в 2 раза реже. Спустя 6 мес рецидивы 
возникали в  2,1  раза реже, а  кандидоноситель-
ство — в 2,2 раза реже.

УУР В, УДД 3. Назначение «Галавита» улуч-
шает результаты комплексной противомикроб-
ной терапии хронического урогенитального три-
хомониаза.

В сравнительном исследовании 2006 года3 изучали 
эффективность «Галавита» в  комплексной терапии 
хронического урогенитального трихомониаза. Всех 
пациенток (n=60)  разделили на две равные груп-
пы: первая получала «Галавит» в  виде ректальных 
суппозиториев; вторая  — препарат, содержащий 
тимуса экстракт. В основной группе через 2 нед после 

лечения возбудитель не был выделен. При контроле 
в течение двух менструальных циклов рецидивы за-
болевания были зафиксированы у  10  и  0% женщин 
соответственно. Во второй группе через 14 дней тера-
пии микроорганизм был выделен у 6,7% пациенток, 
при втором и третьем контроле — у 16,6 и 10% соот-
ветственно, а рецидивы отмечены у 33,3%.

УУР В, УДД 3. Включение «Галавита» 
в комплексную терапию женщин c ВЗОМТ ускоряет 
купирование симптомов воспаления и  снижает 
частоту осложнений.

В 2018  году в  исследовании4 приняли участие 
140  женщин репродуктивного возраста c  ВЗОМТ. 
Всем пациенткам назначили этиотропную терапию. 
Основная группа (n=70) дополнительно принимала 
«Галавит». Результаты исследования подтвердили, 
что добавление «Галавита» к  антимикробной тера-
пии повышает её эффективность — снижает боле-
вые ощущения при пальпации, уменьшает гнойные 
и слизистые выделения, диспареунию, зуд и жжение 
в сравнении с контрольной группой.

УУР В, УДД 3. Использование «Галавита» 
в  комплексном лечении хронической гениталь-
ной герпетической инфекции улучшает результа-
ты противомикробной терапии и  длительность 
ремиссии.

В исследовании5 2021 года оценивали эффективность 
«Галавита» в  лечении хронической генитальной гер-
песвирусной инфекции. Включено 50 пациенток с обо-
стрением: группа I (n=25) получала противовирусную 
терапию и «Галавит» в/м, группа II (n=25) — только 
противовирусную терапию. В основной группе на фоне 
подъёма уровней ИФН-α и ИФН-γ отмечено более бы-
строе достижение клинического эффекта, элиминация 
ВПГ-2 в 96% (против 88% в группе контроля), увели-
чение длительности ремиссии в среднем до 55 дней 
(в группе контроля — до 30 дней).
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ВСТРЕЧАЕМСЯ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ!

ОЧНО
Лактодепантол
Действующее вещество: молочная кислота.

УУР C, УДД 2. Молочная кислота в составе 
комплексной терапии БВ, назначаемая с первого 
дня или после курса противомикробных препа-
ратов, обеспечивает лучший клинический эф-
фект и способствует нормализации вагинального 
микробиома.

В рандомизированном исследовании 2011  года1 
(n=114) изучали эффективность и  безопасность 
различных вариантов лечения БВ. В группе А (n=33) 
назначали монотерапию препаратом, содержащим 
молочную кислоту (1 суппозиторий в сутки 10 дней), 
В (n=26) — аскорбиновую кислоту (250 мг интрава-
гинально 1 раз/сут 6 дней), С (n=28) — хлоргекси-
дин и молочную кислоту (по 1 суппозиторию 1 раз/
сут 10 дней), D (n=27) — клиндамицин (20 мг ин-
травагинально 1 раз/сут 7 дней). Суммарная частота 
выздоровления и  улучшения в  группе с  молочной 
кислотой была оценена в 93,9%, при её комбинации 
с хлоргексидином — в 96,5%, при лечении витами-
ном  С  — в 73%, при использовании клиндамици-
на — в 59,2%.

Сходные результаты были получены в  исследова-
нии 2016  года2 (n=140). Пациентки с  БВ были ран-
домизированы в  три группы: в  первой назначали 
метронидазол и  молочную кислоту с  интервалом 
12  ч (10  дней), во второй  — последовательно ме-
тронидазол (10 дней) и молочную кислоту (10 дней), 
в  третьей  — сначала метронидазол (10  дней), за-
тем пробиотик (10  дней). У  женщин, получавших 
молочную кислоту, реже отмечали характерный 
запах, меньшим было количество белей, ключевых 
клеток и микроорганизмов, ассоциированных с БВ.

УУР C, УДД 2.  Использование препарата 
на основе молочной кислоты при комплексной 
терапии пациенток с БВ позволяет существенно 
снизить риск рецидивов в течение 2 лет.

В  рандомизированном проспективном исследова-
нии 2014  года3 участвовали 88  женщин с  диагно-
зом БВ, перенёсших не менее четырёх рецидивов 
заболевания в  год. Пациентки были распределены 
в  две группы: в  первой (n=52) был назначен ме-
тронидазол (по 5 г 0,75% вагинального геля 1 раз/
сут в течение 5 дней), затем молочная кислота (по 
1 суппозиторию на ночь в течение 10 дней), во вто-

рой (n=36)  — только метронидазол (в  аналогич-
ной дозе). Результаты лечения оценивали через 1, 
6, 12 и 24 мес после его завершения. Эффективность 
комплексной терапии составила 98,9%, при моноте-
рапии метронидазолом — 94,4% (причём уже че-
рез 1 мес у трёх пациенток этой группы был отмечен 
рецидив БВ). Через 2  года манифестация БВ была 
выявлена только у двух участниц, получавших мо-
лочную кислоту; ремиссия наступила у 91% испыту-
емых. Во второй группе один рецидив был отмечен 
у восьми женщин, два — у двух, три — у четырёх, 
четыре — у двух.

УУР C, УДД 4.  Назначение препарата на 
основе молочной кислоты в  комплексной тера-
пии острого вагинита неспецифической и  сме-
шанной этиологии у пациенток репродуктивного 
возраста позволяет достичь нормоценоза более 
чем у 90% женщин и сохранять его минимум на 
протяжении 2 мес.

В  проспективном наблюдательном исследовании 
2019  года4 приняли участие 200  женщин репродук-
тивного возраста с  диагнозом «острый вагинит». 
Пациентки были распределены в  четыре группы: 
небеременные пациентки с  АВ (n=50); неберемен-
ные пациентки со смешанным вагинитом (n=50); 
беременные пациентки с АВ (n=50); беременные па-
циентки со смешанным вагинитом (n=50) (гестаци-
онный срок до 27 нед включительно). Все женщины 
получали комбинацию хлоргексидина и декспантено-
ла по 1 вагинальному суппозиторию 2 раза/сут в тече-
ние 7 дней, далее вторым этапом молочную кислоту 
100 мг («Лактодепантол») по 1 вагинальному суппо-
зиторию в сутки — 10 дней. Клинико-лабораторная 
эффективность терапии в группах АВ составила 91%, 
в группах смешанного вагинита — 92%. Через 2 мес 
после лечения нормоценоз сохранён у  92% пациен-
ток с АВ и у 93% со смешанным вагинитом. Значимых 
различий по результатам терапии в группах беремен-
ных и небеременных не было.
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MRM Nutrition «Женский пробиотик» (Womens Probiotic)
Действующие вещества: пробиотический ком
плекс MICROBAC (Lactobacillus plantarum  LP01; Lacto
bacillus paracasei  LPC09), экстракт клюквы PACran 
(стандартизированный по содержанию проантоциа-
нидинов не менее 1,5%), D-манноза.

УУР C, УДД 2. D-манноза обладает протек-
тивным эффектом в  отношении рецидивов ин-
фекций мочевых путей.

В рамках метаанализа 2020 года были изучены ре-
зультаты трёх клинических исследований (одно ран-
домизированное контролируемое исследование, 
одно рандомизированное перекрёстное исследо-
вание и  одно проспективное когортное исследова-
ние), посвящённых оценке частоты рецидивов ИМП 
у  взрослых женщин1. Суммарный относительный 
риск ИМП при использовании D-маннозы по срав-
нению с  плацебо составил 0,23 (95% ДИ 0,14–0,37; 
гетерогенность 0%; группа D-маннозы: n=125, груп-
па плацебо: n=123). Для назначения D-маннозы по 
сравнению с  профилактическими антибиотиками 
этот показатель составил 0,39 (95% ДИ 0,12–1,25; ге-
терогенность 88%; группа D-маннозы: n=163, груп-
па антибиотиков: n=163). Исследователи заключи-
ли, что D-манноза демонстрирует защитный эффект 
в отношении рецидивирующих ИМП (по сравнению 
с  плацебо), возможно, обладая сопоставимой с  ан-
тибиотиками эффективностью. 

УУР C, УДД 5. Комбинация пробиотиче-
ских лактобацилл (Lactobacillus plantarum LP01 
и  Lactobacillus paracasei LPC09) обладает пря-
мым антибактериальным действием в  отноше-
нии ряда условно-патогенных микроорганизмов.

В исследовании in vitro 2025  года была выполнена 
оценка антибактериальной активности пробиоти-
ческих штаммов лактобацилл, входящих в  состав 
комплекса «MRM Nutrition Женский пробиотик» 
(L.  plantarum LP01 и  L. paracasei LPC09), в  отноше-
нии условно-патогенных бактерий, выделенных из 
урогенитальных клинических материалов, с  опре-
делением чувствительности данных лактобацилл 
к антибактериальным препаратам2.

Колонии L. plantarum LP01 и  L.  paracasei LPC09 
идентифицировали с  использованием метода 
масс-спектрометрии MALDI-TOF. Для исследования 
антагонизма была собрана коллекция условных 
патогенов из 16 клинических изолятов: Escherichia 
coli (3), Klebsiella pneumoniae (2), Morganella morganii 
(1), Enterococcus faecalis (3), Enterococcus raffinosus (1), 
Streptococcus agalactiae (3), Staphylococcus epidermidis 
(1) и Candida albicans (2); исследователи использова-
ли панель для определения чувствительности грам-
позитивных бактерий к антимикробным препаратам 
Gram-positive AST. При совместном культивировании 
отмечено снижение рН среды, а также установлено 
прямое антибактериальное действие лактобацилл 
в отношении всех тестируемых условных патогенов. 
При исследовании антибиотикорезистентности оба 
штамма лактобацилл оказались устойчивыми к ан-
тибактериальным препаратам групп пенициллинов, 
цефалоспоринов, а также к фторхинолонам.
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Ацилакт DUOАцилакт DUO
Действующие вещества: лактобактерии, вита-
минно-минеральный белково-пептидный комплекс 
«Суперлимфлайф».

УУР C, УДД 3. «Ацилакт DUO» в  составе 
комплексной терапии позволяет снизить частоту 
рецидивов БВ.

В исследование 2021  года1 включили 100  женщин 
в  возрасте от 18 до 49  лет с  рецидивирующим БВ. 
Все пациентки были разделены на две равные 
группы: первой назначили только комплексный 
препарат местного действия, содержащий метрони-
дазол 500 мг и миконазола нитрат 100 мг (по 1 свече 
2 раза/сут в течение 7 дней), а второй — в дополне-
ние к вышеописанной схеме назначали второй этап, 
состоящий из интравагинального введения крема 
«Ацилакт DUO» 1  раз/сут курсом 10  дней. Согласно 
полученным данным, у  пациенток, получавших 
двухэтапную терапию, через 3 мес после окончания 
лечения количество жалоб уменьшалось, в то время 
как после проведения одноэтапной терапии отмеча-
лось их возвращение. По данным микроскопическо-
го исследования вагинальных мазков преобладание 
Lactobacillus spp. и  отсутствие ключевых клеток 
встречались чаще среди пациенток, получавших 
противорецидивную терапию, по сравнению с паци-
ентками из контрольной группы. Результаты пока-
зали, что «Ацилакт DUO» повышает эффективность 
антибактериальной терапии при сочетанном приме-
нении за счёт нормализации  местного иммунного 
ответа, модулирования выработки определённых 
цитокинов (IL-1, ФНО-α), способствует более устой-
чивому восстановлению нормального соотношения 
представителей микробиоты влагалища, снижению 
частоты рецидивирования процесса.

В исследование 2022  года2 включили 89  женщин 
с  БВ. Их разделили на три группы: первой группе 
(n=30) назначили терапию метронидазолом ваги-

нально по 500 мг 2 раза/сут длительностью 7 дней; 
во второй группе (n=30) на втором этапе в дополне-
ние к вышеописанной схеме использовали препарат, 
содержащий лактобактерии (вагинально по 1 капсу-
ле 14 дней); а в третьей группе (n=29) — «Ацилакт 
DUO» (вагинально по 1  свече 10  дней). Результаты 
анализа качественного и  количественного состава 
влагалищной микробиоты у пациенток через 1 мес 
после лечения показали, что в первой группе сохра-
нялся самый низкий уровень лактобактерий, а наи-
более высокий был отмечен у  пациенток третьей 
группы. Ещё через 5  мес абсолютный нормоценоз 
влагалища был выявлен у 56,7% пациенток первой 
группы, у 80% — второй, у 82,7% — третьей.

Исследование 2025  года было посвящено оценке 
возможностей предотвращения рецидива БВ во 
время гестации3. Участниц (50  беременных с  БВ 
в возрасте 19–42 лет на сроке гестации 12–36 нед) 
разделили на две равные группы. Пациентки первой 
получали только клиндамицин, тогда как во второй 
группе была назначена двухэтапная терапия клин-
дамицином и  «Ацилактом DUO». Если у  пяти (20%) 
пациенток первой группы наблюдался рецидив БВ 
в  течение 3  мес после завершения лечения, то во 
второй группе рецидивов не наблюдалось, при этом 
была отмечена низкая общая бактериальная мас-
са с  преобладанием высоких титров лактобацилл. 
В первой группе преждевременные роды на сроках 
31–32 и 34–36 нед произошли у двух (8%) и шести 
(24%) пациенток соответственно. При этом во вто-
рой группе ни одного случая преждевременных 
родов не зарегистрировано.
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Суперлимф
Действующее вещество: белково-пептидный ком- 
плекс из лейкоцитов крови свиней.

УУР С, УДД 3. Комплекс «Суперлимф» спо-
собствует нормализации микробиоты влагалища 
и  уменьшению частоты рецидивов БВ у  женщин 
с сопутствующей герпесвирусной инфекцией.

В 2020 году в исследовании1 80 женщин с нарушени-
ем микробиоты влагалища в  группе  I (n=40) была 
назначена антибактериальная терапия в комплексе 
с  препаратом «Суперлимф», в  группе  II (n=40)  — 
только антибактериальная терапия. Результаты по-
казали, что клиническое выздоровление наступило 
у 90% пациенток в первой группе и у 70% во второй 
(р=0,02); микробиологическое выздоровление про-
изошло у  100 и  67,5% соответственно (р=0,003). 
В  группе  I выделение ВПГ 2-го  типа отмечено 
у  80% пациенток до лечения и  у  42,5% после него 
(р<0,001), тогда как в  группе  II  — у  82,5 и  77,5% 
соответственно (р=0,58). Через 3 мес после лечения 
в первой группе рецидивов не наблюдалось, частота 
рецидивов во второй — 22,5%, в течение 12 мес по-
сле окончания лечения — 0 и 35,1%.

В  сходном по дизайну исследовании 2021  года2 
учёные изучали биоценоз и содержание цитокинов 
в отделяемом из влагалища у 80 женщин репродук-
тивного возраста с  рецидивирующим БВ и  герпес
вирусной инфекцией. Всех участниц разделили на 
две группы: первой (n=40) назначили клиндамицин 
и  комплекс экзогенных цитокинов («Суперлимф»), 
второй — клиндамицин и плацебо. После лечения 
выздоровление наступило у 95% (38/40) пациенток 
первой группы и у  77,5% (31/40)  — второй (ОШ 
5,52; 95% ДИ 1,11–27,43). В течение 12 мес риск ре-
цидивов в первой группе был ниже в 3 раза (ОШ 0,3; 
95% ДИ 0,09–0,93).

УУР С, УДД 3. Добавление «Суперлимфа» 
к  антибактериальной терапии ассоциировано 
с  повышением элиминации микроорганизмов 
из полости матки при хроническом эндометрите.

В  рамках российского исследования, включившего 
64  пациентки репродуктивного возраста (от 28 до 
37 лет, средний возраст 31,88±2,65 года) с хрониче-

ским эндометритом и бесплодием, локальная цито-
кинотерапия «Суперлимфом» в комбинации с анти-
биотиками (n=32) была сопряжена с  элиминацией 
микроорганизмов из полости матки в 84% случаев, 
в группе антибиотикотерапии + плацебо (n=32) — 
в 59,1% (p<0,001). Параллельно отмечено статисти-
чески значимое уменьшение выраженности хрони-
ческого эндометрита по гистологическим данным 
(χ²=10,563; p=0,002)3.

УУР C, УДД 3. «Суперлимф» в рамках ком-
плексного лечения беременных с рецидивирую-
щим КВВ эффективен и безопасен.

В 2023 году группа учёных оценила эффективность 
лечения беременных (в сроке от 13 до 34  нед) 
с  рецидивирующим КВВ. Первая группа (n=20) 
получала антимикотические средства с  использо-
ванием «Суперлимфа» и  пробиотика4. Женщинам 
из контрольной группы назначили монотерапию 
антимикотическим препаратом. После проведён-
ного лечения все пациентки отметили прекраще-
ние клинических проявлений, однако у  четырёх 
пациенток из контрольной группы сохранялись 
жалобы на зуд и  выделения из половых путей. 
В первой группе статистически значимо снизилась 
частота рецидивов и  увеличилась длительность 
ремиссии. Помимо этого при микроскопическом 
и  бактериологическом исследовании у  них заре-
гистрировано статистически значимое снижение 
количества грибов и полная элиминация возбуди-
теля. Комплексная терапия КВВ антимикотическим 
препаратом в  комбинации с  иммуномодулирую-
щим средством «Суперлимф» и  восстановлением 
микрофлоры влагалища кремом «Ацилакт Дуо» 
оказалась эффективной при беременности и была 
ассоциирована с улучшением материнских и пери-
натальных исходов.
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Эпиген Интим (спрей)
Действующее вещество: глицирризиновая кис-
лота активированная.

УУР С, УДД 3. «Эпиген Интим» имеет высо-
кий профиль эффективности и безопасности 
в лечении вульвовагинитов, цервицитов и гени-
тальной папилломавирусной инфекции.

В масштабном исследовании1 2023  года учёные 
проанализировали данные пациенток амбулатор-
но-поликлинических учреждений из 17  крупных 
городов России. Участницами стали 8249 пациенток 
в возрасте от 18 до 45 лет, из них 1018 (12,2%) бе-
ременных, предъявлявших жалобы на патологи-
ческие выделения из половых путей, дискомфорт 
в области наружных половых органов с клиниче-
скими диагнозами неспецифического (аэробного) 
вагинита, КВВ или БВ. Всем женщинам назначили 
этиотропную терапию с добавлением препарата 
активированной глицирризиновой кислоты. В  ре-
зультате наблюдалось уменьшение симптомов 
дискомфорта, таких как зуд, жжение, неприятный 
запах, обильность выделений, сухость слизистых 
оболочек вульвы и  влагалища, болезненность при 
мочеиспускании и  диспареуния. Помимо этого ис-
следователи отметили нормализацию характера 
выделений, а также их объёма  — доля пациен-
ток с патологическими выделениями снизилась 
с 3812 (46,6%) до 101 (1,1%).

В исследовании 2019 года2 приняли участие 60 жен-
щин (в возрасте от 18 до 56  лет): первая группа 
(n=30) — с клиническими и лабораторными при-
знаками вульвовагинита и/или цервицита, сохра-
няющимися после этиотропной терапии; вторая 
(n=30) — с папилломавирусной инфекцией. Акти-
вированную глицирризиновую кислоту назначили 
всем участницам интравагинально 3  раза в день, 
а пациенткам второй группы  — дополнительно 
наружно. После терапии наблюдалось достовер-
ное снижение выявления субъективных и объек-
тивных признаков воспалительных заболеваний 
урогенитальной системы, уменьшение уровня 
лейкоцитов во влагалище (96,7%) и цервикальном 
канале (83,3%), регресс клинических проявлений 
папилломавирусной инфекции (60%), элиминация 
(20%) или снижение количественных показателей 
ВПЧ (26,7%).

УУР С, УДД 4. У женщин с ВЗОМТ и беспло-
дием препарат «Эпиген Интим» препятствует 
активации вирусной инфекции и инфекций, вы-
званных условно-патогенной микрофлорой, 
в послеоперационном периоде.

В проспективном исследовании 2016 года3 изу-
чали эффективность препарата «Эпиген Интим» 
в послеоперационном периоде у пациенток с хро-
ническими ВЗОМТ, первичным или вторичным 
бесплодием. 70 участниц разделили на две равные 
группы: первой назначили стандартную схему про-
тивовоспалительной и антимикотической терапии; 
второй  — дополнительно активированную гли-
цирризиновую кислоту в виде спрея 0,1% 2 раза/
сут в  течение 14  дней вагинально. На 30-й день 
проведены микробиологические исследования, 
результаты которых показали высокую эффектив-
ность в группе, применявшей «Эпиген Интим», по 
сравнению с контрольной группой: патологические 
вагинальные выделения выявлены у трёх (8,5%) 
пациенток из второй группы и у восьми (22,8%) из 
первой (р<0,05).

УУР С, УДД 5. «Эпиген Интим» оказывает 
разрушающее действие на биоплёнки, образо-
ванные вагинальными микроорганизмами.

В исследовании 2024  года4 in vitro было показано 
разрушающее действие препарата, содержащего 
активированную глицирризиновую кислоту, на био-
плёнки, сформированные вагинальными микроорга-
низмами. Из 72 клинических изолятов чистых куль-
тур, выделенных из вагинального биотопа, 38 (53%) 
показали способность образовывать биоплёнки 
(Gardnerella  vaginalis, Klebsiella  pneumoniae, Esche-
richia  coli, Enterococcus  faecium). Именно они и  были 
включены в исследование. Препарат «Эпиген Интим» 
проявил высокую эффективность в  отношении био-
плёнок 34 (89,48%) из 38 изолятов микроорганизмов.
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Бак-Сет Феминик
Действующие вещества: лиофилизированные 
пробиотические культуры Lactobacillus plantarum 
NCIMB 30187 PXN47, Lactobacillus rhamnosus NCIMB 
30188 PXN54, Lactobacillus helveticus NCIMB 30184 
PXN35, Lactobacillus gasseri EB01, Lactobacillus crispa-
tus R0470.

УУР C, УДД 4. Пероральный мультипро-
биотик, содержащий комбинацию штаммов 
L. rhamnosus, L. plantarum, L. helveticus, L. gasseri 
и L. crispatus, может способствовать повышению 
результативности терапии и  потенциального 
снижения риска рецидивов БВ и КВВ.

В российском исследовании 2025  года была вы-
полнена оценка использования «Бак-Сет Феминик» 
в  комбинации со стандартным лечением БВ и  КВВ 
в  отношении условно-патогенных бактерий, выде-
ленных из урогенитальных клинических матери-
алов, с  определением чувствительности данных 
лактобацилл к  антибактериальным препаратам1. 
180  пациенток репродуктивного возраста (90 с  БВ 
и  90 с  КВВ) составили четыре группы. Группы  1 
(n=50) и 2 (n=40) включали женщин с БВ, получав-
ших стандартную терапию БВ в сочетании, соответ-
ственно, с мультипробиотиками (с 1-го дня лечения 
в течение 1 мес) или плацебо по аналогичной схеме. 
Группы 3 (n=50) и 4 (n=40) включали женщин с КВВ, 

получавших стандартную терапию КВВ в сочетании, 
соответственно, с мультипробиотиками или плацебо 
по вышеуказанной схеме.

Добавление мультипробиотика к  стандартной тера-
пии с  1-го  дня обеспечило более выраженное купи-
рование клинических симптомов (патологических 
выделений, неприятного запаха, зуда и  жжения) по 
сравнению с  плацебо (p<0,001). У  пациенток с  КВВ 
назначение мультипробиотика было ассоциировано 
со статистически значимым снижением вагинально-
го pH, при этом аналогичная тенденция наблюдалась 
и в группе БВ. Также после лечения в обеих группах, 
получавших мультипробиотик, зарегистрирован ста- 
тистически значимо больший прирост доли лакто-
бацилл (Lactobacillus spp.) по сравнению с  плацебо: 
73,7 против 32,9% в группах с БВ, 31,7 против 10,8% 
в группах с КВВ. При БВ было отмечено значимо бо-
лее глубокое подавление анаэробов и  восстановле-
ние лактобациллярного доминирования в  условиях 
назначения мультипробиотика, тогда как при КВВ 
имели место усиленная элиминация Candida spp. 
и коррекция сопутствующей условно-патогенной ми-
кробиоты.
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Сафорель ГЕЛЬ ДЛЯ ИНТИМНОЙ ГИГИЕНЫ  
БЕРЕЖНОЕ ОЧИЩЕНИЕ
Действующие вещества: экстракт репейника  
(Arctium lappa), масло лаванды (Lavandula angustifolia).

УУР С, УДД 4. Использование комплексно-
го подхода, включающего этиотропную (антибак-
териальную и  противогрибковую) терапию 
и  средства для интимной гигиены с  экстрактом 
репейника (Arctium lappa), способствует быстрому 
и  эффективному устранению симптомов вульво-
вагинальных инфекций.

В  сравнительном исследовании 2026  года, вклю-
чившем 59 пациенток 19–46 лет с вульвовагиналь-
ными инфекциями (БВ, КВВ, смешанные инфекции), 
основная группа (n=39) получала стандартную 
этиотропную терапию в  сочетании с  кремом-эмо-
лентом «Сафорель» и гелем для интимной гигиены 
«Сафорель Бережное очищение» (2  раза в  сутки 
14  дней), контрольная группа (n=20)  — стан-
дартную терапию в  сочетании с  обычной гигиеной 
(с  использованием нейтрального мыла или только 
воды)1.

Исследователи оценивали динамику pH в трёх ана-
томических зонах (межгубная борозда, преддверие 
влагалища, задний свод влагалища), выраженность 

зуда, сухости, раздражения, качество жизни и пере-
носимость лечения.

К 15-му дню в основной группе отмечено более вы-
раженное снижение pH в  межгубной борозде (MD 
–0,36; p=0,009) и преддверии влагалища (MD –0,91; 
p<0,001). Интенсивность зуда снижалась в  обеих 
группах, однако в  основной группе была статисти-
чески значимо ниже на 4-й  день (p=0,037) и  на 
15-й день (p=0,002). Доля пациенток с отсутствием 
зуда на 15-й день составила 91,2% в основной груп-
пе против 46,2% — в контрольной (p<0,001). Отсут-
ствие сухости на промежуточном визите зарегистри-
ровано у 100% пациенток основной группы и у 50% 
контрольной (p<0,001). Терапия характеризовалась 
высокой переносимостью, клинически значимых 
нежелательных явлений не выявлено. Авторы за-
ключили, что добавление эмолента и  средства для 
интимной гигиены к стандартной терапии вульвова-
гинальных инфекций улучшает регресс субъектив-
ной симптоматики и  показатели локальной среды, 
способствует более быстрому купированию зуда 
и сухости при благоприятном профиле безопасности.
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АмплиПрайм  
ФЛОРОСКРИН
Описание метода. Наиболее частая причина пато-
логических вагинальных выделений  — инфекции, 
вызываемые условно-патогенными микроорга-
низмами. Они включают БВ, КВВ, АВ и их сочетания 
(микст-инфекции). Исследование предназначено 
для выявления и количественного определения ДНК 
микроорганизмов, ответственных за развитие вы-
шеперечисленных инфекционных заболеваний.
Особенности «АмплиПрайм ФЛОРОСКРИН». Ре-
зультаты диагностики соответствуют референтным 
методам благодаря международной валидации.

•	БВ — относительно критериев Амселя и Ньюд-
жента1.

•	АВ — относительно критериев Дондерса2.
•	КВВ — относительно культурального исследова-

ния3.
•	УГМ — относительно культурального исследова-

ния на выявления микоплазм4–6.
Автоматическое заключение представляет собой 
вероятный диагноз.

АмплиПрайм  
NCMT 
Описание метода. Исследование предназначено 
для выявления и количественного определения 
ДНК абсолютных патогенов, вызывающих ИППП 
и ассоциированных с СВВ.
Особенности «АмплиПрайм NCMT». Проведена 
международная валидация относительно «золотого 
стандарта»  — Hologic Aptima TMA (США)7. Един-
ственный тест в РФ, имеющий количественный 
показатель, используемый для оценки тяжести те-
чения заболевания и обеспечения персонализиро-
ванного подхода к выбору схемы лечения.

АмплиПрайм  
Лакто-скрин
Исследование предназначено для выявления и  ко-
личественного определения ДНК лактобацилл для 
оценки микробиоценоза урогенитального тракта 
женщины. Исследование помогает определить CST, 
оценить устойчивость к проникновению патогенных 
и условно-патогенных бактерий, спрогнозировать 
акушерские и перинатальные риски, а также веро-
ятность персистенции ВПЧ-инфекции8.

Показания для исследования «ФЛОРОСКРИН 
NCMT+ ЛАКТО+»

•	Повышенное количество вагинальных выделе-
ний, зуд, жжение и неприятный запах.

•	Симптомы воспаления нижних половых путей 
при гинекологическом осмотре.

•	Неблагоприятный эпидемиологический анамнез, 
ИППП в анамнезе.

•	Наблюдение по поводу носительства ВПЧ.
•	Смена полового партнёра или обнаружение 

у партнёра ИППП.
•	Планирование оперативных манипуляций на ор-

ганах малого таза.
•	Прегравидарная подготовка и беременность.
•	Наличие в анамнезе бесплодия, хориоамниони-

та, послеродового эндометрита, перинатальных 
потерь и низкой массы тела плода, преждевре-
менного разрыва плодных оболочек и излития 
околоплодных вод.

Исследование показано только женщинам репро-
дуктивного возраста. Не рекомендовано исследова-
ние биоматериала, полученного от женщин в пост
менопаузе, девочек до менархе, а также мужчин, 
так как полученные заключения не будут соответ-
ствовать действительности.

Рекомендованные схемы обследования у па-
циенток с СВВ

•	«ФЛОРОСКРИН» — базовый объём обследования.
•	«ФЛОРОСКРИН NCMT+» — оптимальный объём 

обследования.
•	«ФЛОРОСКРИН NCMT+ ЛАКТО+»— расширенный 

объём обследования.
Производитель: ООО «НекстБио» (111394, г. Мо-
сква, ул. Полимерная, д. 8, стр. 2).
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оценки Ureaplasma parvum, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis: «Mycoplasma Duo», 
«Уреаплазма Микротест», «Микоплазма Микротест» и «АмплиСенс-Флороценоз-Микоплазмы 
fl» // Клиническая лабораторная диагностика. — 2014. — №59 (8). — С. 52–57.
6. Rumyantseva T., Khayrullina G., Guschin A., Donders G. Prevalence of Ureaplasma spp. and 
Mycoplasma hominis in healthy women and patients with flora alterations // Diagn. Microbiol. Infect. 
Dis. — 2019. — Vol. 93. — №3. — P. 227–231.
7. Rumyantseva T., Golparian D., Nilsson C.S. et al. Evaluation of the new AmpliSens multiplex real-time 
PCR assay for simultaneous detection of Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, and Trichomonas vaginalis // APMIS. — 2015. — Vol. 123. — №10. — Р. 879–886.
[PMID: 26299582]
8. Verstraelen H., Vieira-Baptista P., De Seta F. et al. The vaginal microbiome: I. Research development, 
lexicon, defining «normal» and the dynamics throughout women’s lives // J. Low. Genit. Tract. Dis. — 
2022. — Vol. 26. — №1. — P. 73–78. [PMID: 34928256]







ПРИЛОЖЕНИЕ 3
СПРАВОЧНИК ЛС И БАД,

ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ПРИ СИНДРОМЕ
ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ВЫДЕЛЕНИЙ
ИЗ ПОЛОВЫХ ПУТЕЙ ЖЕНЩИНЫ
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Ацилакт DUO
Регистрация. Косметическое средство для интим-
ной гигиены.
Состав. Крем для интимной гигиены дозированный, 
содержит лактобактерии, витаминно-минераль-
ный белково-пептидный комплекс «Суперлимф- 
лайф».
Показания.

•	В  качестве косметического средства для интим-
ной гигиены наружного применения. 

•	Восстановление естественной микрофлоры 
и поддержание водно-жирового баланса интим-
ной зоны женщины.

•	Способствует восстановлению и  поддержанию 
нормальной работы местного иммунитета, акти-
визации защитных сил организма, а  также вос-
становлению целостного кожного покрова.

•	Устранение дискомфорта, увлажнение и смягче-
ние кожи интимной области.

•	Восстановление и  поддержка здоровой микро-
флоры интимной зоны.

Противопоказания.
•	Повышенная  чувствительность к  компонентам 

крема дозированного.
Способ применения. Перед применением прове-
сти гигиену наружных половых органов. Применять 
по 1 крему 1 раз в день, желательно на ночь. При не-
обходимости допускается применение 2 раза в день. 
Длительность применения не ограничена.
Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	«Ацилакт DUO» в  составе комплексной терапии 
позволяет снизить частоту рецидивов БВ1–3.

Производитель: ООО «ЛАНАФАРМ» (Россия) по за-
казу ООО «НПО ИММУНОХЕЛП ФАРМА».

Литература

1. Уруймагова А.Т., Прилепская В.Н., Межевитинова Е.А. и др. Эффективность и приемлемость 
двухэтапной терапии рецидивирующего бактериального вагиноза // Акушерство и гинеколо-
гия. — 2021. — №11. — С. 202–212.
2. Доброхотова Ю.Э., Боровкова Е.И., Зайдиева З.С., Романовская В.В. Снижение частоты реци-
дивов бактериального вагиноза. Комплексное решение  // Вопросы гинекологии, акушерства 
и перинатологии. — 2022. — Т. 21. — №2. — С. 33–40.
3. Цахилова С.Г., Сафарян И.Р., Арустамян Р.Р., Паенди Ф.А. Комплексный подход к снижению ча-
стоты рецидивов бактериального вагиноза у беременных // Эффективная фармакотерапия. — 
2025. — №21 (45). — С. 6–11.

Бак-Сет Феминик
Регистрация. Биологически активная добавка 
к пище.
Состав. Лиофилизированные пробиотические куль-
туры Lactobacillus plantarum NCIMB 30187 PXN47, Lac-
tobacillus rhamnosus NCIMB 30188 PXN54, Lactobacillus 

helveticus NCIMB 30184 PXN35, Lactobacillus gasseri 
EB01, Lactobacillus crispatus R0470.
Показания.

•	БВ.
•	КВВ.
•	Дискомфорт при уровагинальном дисбиозе (за-

пах, зуд, жжение, патологические выделения, 
боль при половом акте).

•	Нарушение микробиоценоза урогенитального 
тракта при приёме антибиотиков.

•	Сухость слизистой влагалища в  период менопа-
узы.

•	БВ.
Противопоказания.

•	Индивидуальная непереносимость компонентов 
продукта.

Способ применения. По 2 капс./сут с первого дня 
стандартной противомикробной терапии. Продол-
жительность приёма — 1 мес. При необходимости 
продолжить приём.
Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	Пероральный мультипробиотик, содержащий 
комбинацию штаммов L. rhamnosus, L. plantarum, 
L. helveticus, L. gasseri и L. crispatus, может способ-
ствовать повышению результативности терапии 
и потенциального снижения риска рецидивов БВ 
и КВВ1.

Производитель: ADM PROTEXIN, Ltd. (Великобри-
тания).

Литература

1. Радзинский В.Е., Оразов М.Р., Орехов Р.Е. и др. Эффективность и безопасность пероральных 
мультипробиотиков в  комплексной терапии бактериального вагиноза и  вульвовагинального 
кандидоза: результаты рандомизированного плацебо-контролируемого исследования // Гине-
кология. — 2026. — №28 (2). — С. 109–123.

Галавит
Регистрация. Лекарственное средство.
Состав. Один ректальный суппозиторий содержит 
100  мг аминодигидрофталазиндиона натрия; по-
рошок для приготовления раствора для внутримы-
шечного введения — 50 или 100 мг1.
Показания. 
В составе комплексной терапии при:

•	инфекционно-воспалительных урогенитальных за-
болеваниях (уретрит хламидийной и трихомонад-
ной этиологии, хламидийный простатит, острый 
и хронический сальпингоофорит, эндометрит);

•	гнойно-воспалительных заболеваниях органов 
малого таза;
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•	хронических рецидивирующих заболеваниях, 
вызванных вирусом герпеса;

•	заболеваниях, вызванных вирусом папилло-
мы человека;

•	послеоперационной реабилитации больных 
с миомой матки;

•	осложнениях послеоперационного периода 
у женщин репродуктивного возраста;

•	проведении иммунореабилитационных меро-
приятий в межрецидивный период с целью под-
держания клинической ремиссии (для формы 
порошка для приготовления раствора для вну-
тримышечного введения).

Противопоказания.
•	Повышенная  чувствительность к  компонентам 

препарата.
•	Период беременности и  грудного вскармлива-

ния.
•	Возраст до 12 лет.

Применение при беременности и в  период 
грудного вскармливания. Применение препа-
рата в  период беременности и  во время грудного 
вскармливания противопоказано.
Способ применения. Доза и  продолжительность 
применения препарата зависят от характера, тяже-
сти и длительности заболевания.

•	При урогенитальных заболеваниях (уретрите 
хламидийной и  трихомонадной этиологии, хла-
мидийном простатите): 1 день по 1 суппозиторию 
дважды, затем по одному  через день. Курс  — 
10–15 суппозиториев.

•	При сальпингоофорите, эндометрите: в  острый 
период — 2 дня по 2 суппозитория 1 раз в день, 
затем по одному с интервалом 72 ч; при хрониче-
ском течении вне обострения — 5 дней по 1 суп-
позиторию 1 раз в день, затем по одному через 
каждые 72 ч. Курс — 20 суппозиториев.

•	При острых и хронических гнойных заболеваниях 
органов малого таза: в остром периоде — 1 день 
2 суппозитория однократно, 3 дня по 1 суппози-
торию ежедневно, затем по одному  через день 
5 дней. Курс — 10 суппозиториев. При хрониче-
ском течении вне обострения — 5 дней по 1 суп-
позиторию 1 раз в день, затем по одному через 
каждые 72 ч. Курс — 20 суппозиториев.

•	При хронических рецидивирующих заболевани-
ях, вызванных вирусом герпеса: по 1 суппозито-
рию ежедневно 5 суппозиториев, затем по одно-
му через день — 15 суппозиториев.

•	При заболеваниях, вызванных вирусом папил-
ломы человека: 5 дней по 1 суппозиторию 1 раз 
в  день, затем по 1  суппозиторию  через день. 
Курс — 20 суппозиториев.

•	Для послеоперационной реабилитации больных 
с  миомой матки и  при осложнениях послеопера-
ционного периода у женщин репродуктивного воз-
раста: 5 дней по 1 суппозиторию 1 раз в день, затем 
по одному через день. Курс — 15 суппозиториев.

•	В  монотерапии хронических урогенитальных 
инфекций, в том числе при проведении иммуно-
реабилитационных мероприятий в межрецидив-
ный период с  целью поддержания клинической 
ремиссии: по 100 мг через день курсом в 10 инъ-
екций.

Особые указания.
•	При одновременном применении возможно сни-

жение курсовых доз антибиотиков.
•	Для предотвращения урогенитальной инфекции 

рекомендуется рассмотреть вопрос об одновре-
менном лечении полового партнёра.

•	Необходимо проконсультироваться с врачом:
– �если после лечения улучшения не наступает, 

или симптомы усугубляются, или появляются 
новые симптомы;

– �при появлении побочных эффектов.
Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	Назначение «Галавита» в  комплексном лечении 
хронического хламидийного цервицита улучша-
ет результаты противомикробной терапии2.

•	У пациенток с  рецидивирующим КВВ «Галавит» 
повышает эффективность стандартной терапии3.

•	Назначение «Галавита» улучшает результаты 
комплексной противомикробной терапии хрони-
ческого урогенитального трихомониаза4.

•	Включение «Галавита» в  комплексную терапию 
женщин с ВЗОМТ ускоряет купирование симпто-
мов воспаления и снижает частоту осложнений5.

•	Использование «Галавита» в комплексном лече-
нии хронической генитальной герпетической ин-
фекции улучшает результаты противомикробной 
терапии и длительность ремиссии6.

Производитель: ООО «Сэлвим» (Россия).
Сертификат GMP

Литература

1. Инструкция по медицинскому применению (ИМП) /Общая характеристика лекарствен-
ного препарата (ОХЛП) Галавит супп. 100 мг / Галавит инъекции 100 мг. Р №000088/03, ЛП-
№(012294)-(РГ-RU)/Р N000088/02, ЛП-№(011837)-(РГ-RU).
2. Довлетханова Э.Р. Эффективность и приемлемость иммуномодуляторов в лечении хрониче-
ских цервицитов // Медицинский совет. — 2013. — №6. — С. 42–44.
3. Нейфельд И.В., Рогожина И.Е., Скупова И.Н. Оптимизация комплексной терапии хронического 
рецидивирующего вульвовагинального кандидоза в  амбулаторной практике  // РМЖ.  — 
2017. — №2. — С. 91–97.
4. Ермоленко Д.К., Ермоленко Е.И., Березина Л.А., Исаков В.А., Кулешова Л.Б. Иммунопатогенез 
и  терапия Галавитом хронического урогенитального трихомониаза  // Terra Medica Nova.  — 
2006. — №3. — С. 1–3.
5. Уракова Н.А., Иванова И.В. Иммунотерапия как способ повышения эффективности ком-
плексной терапии воспалительных заболеваний органов малого таза // РМЖ. Мать и дитя. — 
2018. — №1. — С. 120–123.
6. Тютюнник В.Л., Кан Н.Е., Тютюнник Н.В., Солдатова Е.Е. Современные аспекты комплексной 
терапии рецидивирующего генитального герпеса // Медицинский совет. — 2021. — №3. — 
С. 144–151.
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Дазолик Леди
Регистрация. Лекарственный препарат.
Состав. Одна вагинальная таблетка содержит 
500 мг орнидазола.
Показания.

•	Урогенитальный трихомониаз.
•	Бактериальный вагиноз.
•	Санация влагалища перед гинекологическими 

операциями.
Противопоказания.

•	Индивидуальная непереносимость компонентов 
препарата.

•	Органические заболевания ЦНС.
•	Патологические изменения крови и  аномалии 

клеток крови.
•	 I триместр беременности.
•	Период грудного вскармливания.
•	Возраст до 18 лет.

Применение при беременности и в  период 
грудного вскармливания.
Беременность. В  ходе исследования орнидазол не 
проявлял тератогенного или токсического влияния 
на плод. Поскольку контролируемые исследования 
с  участием беременных женщин не проводились, 
назначать препарат при беременности (II и  III  три-
местры) можно только при наличии абсолютных 
показаний, когда возможные преимущества приме-
нения препарата для матери превышают потенци-
альный риск для плода.
Период грудного вскармливания. При необходимо-
сти применения орнидазола грудное вскармлива-
ние следует прекратить.
Способ применения. Вагинальную таблетку сле-
дует вводить глубоко во влагалище перед сном, 
лёжа на спине, после гигиенической обработки на-
ружных половых органов.

•	При трихомониазе: по 1  ваг. табл./сут в  течение 
5 дней (в составе комплексной терапии).

•	При бактериальном вагинозе: по 1 ваг. табл./сут 
в течение 6–7 дней.

•	Для санации влагалища перед гинекологическими 
операциями: по 1 ваг. табл./сут в течение 6 дней.

Особые указания.
•	Во время менструации препарат применяют по 

обычной схеме.
•	Во время лечения следует воздержаться от поло-

вых контактов.
•	При лечении трихомониаза необходимо прово-

дить одновременное лечение обоих половых 
партнёров.

•	При появлении симптомов периферической 
нейропатии, атаксии, головокружения или спу-

танности сознания лечение должно быть прио-
становлено.

•	У пациентов, получающих терапию препаратами 
лития, необходимо контролировать концентра-
цию лития, электролитов и креатинина в плазме 
крови во время лечения орнидазолом.

•	Следует соблюдать осторожность у  пациентов 
с  заболеваниями ЦНС (например, с  эпилепсией 
и рассеянным склерозом).

•	В  случае применения с  другими препаратами 
орнидазола, особенно при повторном курсе, не-
обходим контроль периферической крови (суще-
ствует риск лейкопении).

•	Орнидазол удлиняет миорелаксирующее дей-
ствие векурония бромида и  усиливает эффект 
антикоагулянтов кумаринового ряда, что требует 
соответствующей коррекции их дозы.

•	Фенобарбитал и  другие индукторы печёночных 
ферментов уменьшают период полувыведения 
орнидазола из плазмы крови, в  то время как 
ингибиторы микросомальных ферментов печени 
увеличивают период полувыведения.

•	Следует воздерживаться от управления транс-
портом и  выполнения потенциально опасных 
видов деятельности, которые требуют повышен-
ного внимания и  скорости реакции, учитывая 
возможность развития побочных реакций со 
стороны нервной системы.

Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	Орнидазол обладает высокой эффективностью 
при лечении женщин с БВ1–3.

Производитель: «Абди Ибрахим Иляч Санайи ве 
Тидж А.Ш.» (Турция).
Сертификат GMP

Литература

1. Fan Y., Gu Y., Xian Y. et al. Efficacy and safety of different drugs for the treatment of bacterial 
vaginosis: a systematic review and network meta-analysis // Front. Cell. Infect. Microbiol. — 2024. — 
Vol. 14. — Р. 1402346. [PMID: 39463760]
2. Saraçoğlu F., Göl K., Sahin I. et al. Treatment of bacterial vaginosis with oral or vaginal ornidazole, 
secnidazole and metronidazole // Int. J. Gynaecol. Obstet. — 1998. — Vol. 62. — №1. — P. 59–61. 
[PMID: 9722127]
3. Общая характеристика лекарственного препарата (ОХЛП) Дазолик Леди ЛП — (014037)-(РГ-
RU) от 20.03.26.

Лактодепантол
Регистрация. Лекарственный препарат.
Состав. Один вагинальный суппозиторий содержит 
100 мг молочной кислоты.
Показания.

•	Нормализация нарушенной микрофлоры и  pH 
влагалища, в  том  числе при бактериальном ва-
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гинозе (в составе комплексной терапии) у взрос-
лых.

Противопоказания.
•	Кандидозный вульвовагинит.
•	Гиперчувствительность к  молочной кислоте 

или к  вспомогательным веществам (смесь ма-
кроголов: макрогол 1500 92–98%, макрогол 
400 2–8%).

Применение во время беременности и в  пе-
риод грудного вскармливания. Применение 
«Лактодепантола» в  период беременности и  груд-
ного вскармливания возможно после оценки по-
тенциальной пользы для матери и риска для плода 
и младенца, находящегося на грудном вскармлива-
нии. Перед началом приёма препарата необходимо 
проконсультироваться с лечащим врачом.
Способ применения. Интравагинально. 1 ваги-
нальный суппозиторий вводят во влагалище 1  раз 
в сутки. Курс лечения 10 дней.
Особые указания.

•	При появлении жжения и  зуда рекомендуется 
провести обследование для исключения грибко-
вой инфекции влагалища.

Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	Молочная кислота в  составе комплексной тера-
пии БВ при назначении с  первого дня лечения 
или последовательно обеспечивает лучший кли-
нический эффект и  способствует нормализации 
вагинального микробиома1,2.

•	Использование препарата на основе молочной 
кислоты при комплексной терапии пациенток 
с  БВ позволяет существенно снизить риск реци-
дивов в течение 2 лет3. 

•	Назначение препарата на основе молочной кис-
лоты в  комплексной терапии острого вагинита 
неспецифической и  смешанной этиологии у  па-
циенток репродуктивного возраста позволяет 
достичь нормоценоза более чем у 90% женщин 
и сохранять его минимум на протяжении 2 мес4.

Производитель: АО «Нижфарм» (Россия).
Сертификат GMP

Литература

1.  Кира  Е.Ф., Прилепская  В.Н, Костава  М.Н. и  др. Современные подходы к  выбору препарата 
локального действия в  терапии бактериального вагиноза  // Акушерство и  гинекология.  — 
2012. — №7. — С. 59–67.
2. Кира Е.Ф., Пекарев О.Г., Молчанов О.Л. и др. Сравнительный анализ эффективности и безо
пасности параллельного или последовательного сочетания метронидазола с  молочной 
кислотой и  двухэтапного метода метронидазол плюс пробиотик. Многоцентровое рандо-
мизированное контролируемое исследование  // Акушерство и  гинекология.  — 2016.  — 
№9. — C. 87–93.
3.  Летяева  О.И. Бактериальный вагиноз: современные возможности и  перспективы дли-
тельного контроля  // Российский вестник акушера-гинеколога.  — 2019.  — №19 (2).  — 
С. 100–104.
4.  Радзинский В.Е., Хамошина М.Б., Оразов М.Р. и  др. Результаты многоцентрового наблюда-
тельного исследования: терапия острого вагинита неспецифической и  смешанной этиологии 
у  пациенток репродуктивного возраста  // Акушерство и  гинекология.  — 2019.  — №8.  — 
С. 150–158.

Макмирор Комплекс
Регистрация. Лекарственное средство.
Состав.
Капсулы вагинальные. Одна вагинальная капсула 
содержит 200 000 МЕ нистатина, 500 мг нифуратела.
Крем вагинальный. 2,5 г вагинального крема содер-
жит 100 000 МЕ нистатина, 250 мг нифуратела.
Показания.

•	Вульвовагинальные инфекции, вызванные  чув-
ствительными к  препарату возбудителями, 
в том числе: бактериальный вагинит, трихомони-
аз влагалища, вагинит, вызванный грибами рода 
Candida, смешанные вагиниты.

Противопоказания.
•	Повышенная  чувствительность к  компонентам 

препарата.
•	Возраст до 18  лет (для лекарственной формы 

капсул вагинальных).
Применение при беременности и в  период 
грудного вскармливания. Применение препара-
та при беременности возможно, если потенциаль-
ная польза для матери превышает риск для плода.
Для капсул. Возможно использование в  период 
грудного вскармливания, так как препарат прак-
тически не всасывается через слизистые оболочки, 
поэтому не проникает в грудное молоко.
Для крема. Необходимо решить вопрос о прекраще-
нии грудного вскармливания.
Способ применения.
Капсулы. Интравагинально. 1  капсула вагинальная 
вводится ежедневно вечером перед сном в течение 
8 дней либо в соответствии с рекомендациями вра-
ча. При необходимости лечение можно повторить 
после менструации.
Крем. Интравагинально. Необходимую дозу крема 
следует вводить при помощи аппликатора  — гра-
дуированного шприца. 2,5  г крема 1 или 2  раза 
в день вечером и/или утром в течение 8 дней в соот-
ветствии с рекомендациями врача. Для применения 
препарата у детей возможно использование специ-
альной насадки, которая позволяет ввести крем, не 
повреждая девственную плеву.
Особые указания.

•	В  период лечения следует избегать половых 
контактов или использовать барьерные методы 
контрацепции (для формы капсул вагинальных).

•	Необходимо провести одновременное лечение 
полового партнёра из-за опасности повторного 
заражения.

•	Капсулы вагинальные не применяют для ле-
чения в  детском возрасте, при необходимости 
применения препарата у данной категории паци-
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ентов рекомендуется применять препарат «Мак-
мирор Комплекс» в  лекарственной форме крем 
вагинальный в  комплекте с  аппликатором (гра-
дуированным шприцем). Наличие специальной 
насадки позволяет ввести крем, не повреждая 
девственную плеву.

Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	Комплекс «нифурател + нистатин» обладает вы-
сокой эффективностью в отношении смешанных 
вагинальных инфекций, сопоставимой с  ком-
бинацией «метронидазол + нистатин», а  также 
низким риском нежелательных явлений1.

•	Комплекс «нифурател + нистатин» обладает 
высокой эффективностью в отношении бактери-
ального вагиноза, сопоставимой с  комбинацией 
«клиндамицин + клотримазол», а также низким 
риском нежелательных явлений2.

•	Нифурател при лечении вагинальных инфекций 
как в режиме монотерапии, так и в комбинации 
с нистатином имеет преимущества в отношении 
клинической и  микробиологической эффек-
тивности и  создаёт благоприятные условия для 
восстановления нормальной микробиоты влага-
лища3.

Производитель: «Поликем С.р.л.» (Италия).
Сертификат GMP

Литература

1.  De La Hoz  F.J.E. Efficacy and safety of nifuratel-nystatin in the treatment of mixed vaginitis, in 
pregnant women from Quindío, 2013-2017. Randomized Clinical Trial. Pregn // Womens Health Care 
Int. J. — 2022. — Vol. 2. — №1.  — P. 1–7.
2.  De La Hoz  F.J.E. Efficacy and safety of the combination nifuratel-nystatin and clindamycin-
clotrimazole, in the treatment of bacterial vaginosis. Randomized controlled clinical trial  // Int. J. 
Reprod. Med. Sex. Health. — 2021. — Vol. 3. — P. 1–10.
3.  Аполихина  И.А., Рахматулина  М.Р., Припутневич  Т.В. и  др. Систематический обзор эффек-
тивности и  безопасности применения нифуратела у  женщин с  заболеваниями, сопровожда-
ющимися патологическими выделениями из половых путей // Акушерство и гинекология. — 
2023. — №11. — С. 48–58.

Пимафуцин
Регистрация. Лекарственное средство.
Состав. Крем для наружного и  местного примене-
ния 2% (1 г — 20 мг натамицина).
Показания.
При грибковых заболеваниях кожи и слизистых обо-
лочек, вызванных  чувствительными к  натамицину 
возбудителями, в том числе:

•	вульвит, вульвовагинит, баланопостит, вызван-
ные главным образом грибами рода Candida;

•	кандидоз кожи и ногтей;
•	наружный отит, либо первично вызванный гри-

бами, либо осложнившийся кандидозом;
•	дерматомикозы.

Противопоказания.
•	Гиперчувствительность к  натамицину или к  лю-

бому из вспомогательных веществ в  составе 
препарата.

Применение при беременности и в  период 
грудного вскармливания. Возможно применение 
при беременности и в период грудного вскармлива-
ния. Данные о  неблагоприятном влиянии препарата 
на плод отсутствуют. Натамицин не всасывается через 
слизистые оболочки и кожу.
Способ применения. При вульвите, вульвовагини-
те, баланопостите крем наносят на поражённые участ-
ки один или несколько  раз в  сутки. Продолжитель-
ность курса лечения устанавливают индивидуально. 
После исчезновения симптомов заболевания реко-
мендуется продолжить лечение ещё несколько дней.
Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	Натамицин эффективен в терапии острого и хро-
нического КВВ1.

•	Натамицин может быть рекомендован в  каче-
стве препарата выбора у беременных с рециди-
вирующим КВВ2.

Производитель: «Чеплафарм» (Германия).

Литература

1. Мальбахова Е.Т., Арзуманян В.Г, Комиссарова Л.М., Баев О.Р. Натамицин и препараты азолового 
ряда: клиническая и лабораторная эффективность при вульвовагинальном кандидозе у небере-
менных // Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии. — 2012. — №11 (3). — С. 15–21.
2. Боровиков И.О., Куценко И.И., Андреева А.А. и др. Рецидивирующий кандидозный вульво-
вагинит у беременных: роль натамицина в терапии // Медицинский совет. — 2026. — №20 
(5). — С. 18–27.

Полижинакс
Регистрация. Лекарственный препарат.
Состав. Одна капсула вагинальная содержит 
35  000  МЕ неомицина, 35  000  МЕ полимиксина В, 
100 000 МЕ нистатина.
Показания.

•	Местное лечение вагинальных инфекций, вы-
званных  чувствительными микроорганизмами: 
аэробный вагинит, кандидозный вульвовагинит, 
смешанный вагинит, неспецифический вагинит.

•	Предоперационная профилактика инфекцион-
ных осложнений при гинекологических вме-
шательствах, до и  после диатермокоагуляции 
шейки матки, перед внутриматочными диагно-
стическими процедурами, перед родами.

Противопоказания.
•	Повышенная чувствительность к неомицину, ни-

статину, полимиксину В и к другим компонентам 
препарата.
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•	Одновременное использование препарата с  по-
лиуретановыми презервативами (мужскими 
и женскими) и диафрагмами.

•	Аллергические реакции на арахис или сою (из-за 
наличия в составе соевого масла).

•	Не рекомендуется использовать в  сочетании со 
спермицидами.

Применение при беременности и в  период 
грудного вскармливания. Данные о применении 
препарата у  беременных и  кормящих ограничены, 
в связи с чем не рекомендуется назначение препа-
рата при беременности и в период грудного вскарм-
ливания.
Применение препарата по назначению врача воз-
можно только в  случаях, когда ожидаемая польза 
для матери превышает потенциальный риск для 
плода/ребёнка.
Способ применения и  дозы. Для вагинального 
применения. Только для взрослых пациенток. Одна 
вагинальная капсула вечером перед сном. Капсулу 
следует вводить глубоко во влагалище в положении 
лёжа на спине. Курс лечения: 12 дней. Профилакти-
ческий курс: 6 дней.
При лечении следует соблюдать гигиенические ре-
комендации (носить хлопчатобумажное нижнее 
бельё, избегать спринцевания и  использования 
вагинальных тампонов) и, насколько это возмож-
но, устранить факторы, способствующие  развитию 
заболевания. Лечение партнёра обсуждается в  ка-
ждом конкретном случае. Не следует прекращать 
лечение во время менструации.
Лечение совместимо с  использованием мужских 
презервативов из латекса и  полиизопрена. В  слу-
чае пропуска одной или нескольких капсул следует 
продолжить применение препарата в  обычной до-
зировке.
Особые указания.

•	В случае местной непереносимости или аллерги-
ческой реакции лечение следует прекратить.

•	Сенсибилизация к  антибиотику при местном 
применении может негативно сказаться при 
последующем системном применении того 
же антибиотика или других антибиотиков этой 
группы.

•	Не следует превышать рекомендованную в  ин-
струкции длительность лечения из-за риска 
появления резистентных штаммов и  суперин-
фекции.

•	В  отсутствие данных о  степени всасывания нео-
мицина и  полимиксина В с  поверхности слизи-
стой оболочки нельзя исключать риск системного 
действия, особенно при почечной недостаточ
ности.

•	Препарат содержит соевое масло и  может вы-
звать реакции гиперчувствительности (крапив-
ница, анафилактический шок).

Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	Комбинированный препарат «Полижинакс» по-
казал высокую эффективность и  безопасность 
в лечении вагинитов различной этиологии1,2.

•	Большинство микроорганизмов, ассоциирован-
ных с  вагинитами,  чувствительны к  компонен-
там препарата «Полижинакс»3.

Производитель: INNOTHERA CHOUZY (Франция).
Сертификат GMP

Литература

1. Bohbot J.M., Goubard A., Aubin F. et al. Comparison of a nystatin-neomycin-polymixyn B combi-
nation with miconazole for the empirical treatment of infectious vaginitis: PRISM study // Med. Mal. 
Infect. — 2019. — Vol. 49. — №3. — P. 194–201. [PMID: 30792037]
2. Радзинский В.Е., Гущин А.Е., Соловьёва А.В. и др. Терапия вагинитов различной этиологии: ре-
зультаты наблюдательного исследования «МИКСТ» // StatusPraesens. Гинекология, акушерство, 
бесплодный брак. — 2024. — №1 (104). — С. 35–42.
3. Савичева А.М., Рыбина Е.В. Оценка действия полижинакса на микроорганизмы, выделенные 
из влагалища женщин, в опыте in vitro // Российский вестник акушера-гинеколога. — 2012. — 
Т. 12. — №4. — С. 104–107.

Сафорель гель для интимной 
гигиены Бережное очищение
Регистрация. Косметическая продукция; гель для 
интимной гигиены «Бережное очищение».
Состав. Вода, кокамидопропилбетаин, кокамид 
ДЭА (диэтаноламид кокосового масла), хлорид 
натрия, ПЭГ‑6 глицериды каприловой/каприновой 
кислот, отдушка, пропиленгликоль, полисорбат  20, 
оксид стеариламина, масло лаванды узколистной, 
тетранатриевая соль ЭДТА, линалоол, экстракт кор-
ня репейника, гидроксид натрия, цитронеллол, ку-
марин, гераниол, лимонен.
Показания.

•	Поддержание естественного уровня рН и состава 
микрофлоры вульвы и влагалища.

•	Уменьшение зуда и покраснения в интимной 
зоне при вульвовагинитах.

•	Уменьшение сухости и раздражения в интимной 
зоне1.

Противопоказания. Индивидуальная неперено-
симость компонентов.
Способ применения. Для наружного применения. 
Тщательно смыть. Избегать попадания средства 
в глаза.
Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	Использование комплексного подхода, включаю-
щего этиотропную (антибактериальную и проти-
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вогрибковую) терапию и средства для интимной 
гигиены с экстрактом репейника (Arctium lappa), 
способствует быстрому и эффективному устране-
нию симптомов вульвовагинальных инфекций2.

Производитель: Biocodex (Франция).

Литература

1. Гель Бережное очищение: СГР AM.02.48.01.001.R.000039.03.25 и Добровольная сертификация 
МГ RU.001.П5926.
2. Виривская Е.В., Тарасова Л.П., Капырина Т.Д. и др. Терапия без лишней агрессии: роль эмо-
лентов при вульвовагинитах // Акушерство и гинекология. — 2026. — №3. — С. 146–154.

Суперлимф
Регистрация. Лекарственный препарат.
Состав. Один суппозиторий (ректальный или ваги-
нальный) содержит 10 или 25 ЕД белково-пептидно-
го комплекса из лейкоцитов крови свиней.
Показания.

•	Герпетические заболевания урогенитального 
тракта, в том числе осложнённые бактериальной 
и другими вирусными инфекциями (в комплекс-
ном лечении).

•	Хронический рецидивирующий неосложнённый 
цистит для удлинения периода ремиссии (в ком-
плексном лечении).

Противопоказания.
•	Повышенная  чувствительность к  компонентам 

препарата.
•	Температура тела выше 38 °С.
•	Тяжёлые аллергические реакции в анамнезе.
•	Злокачественные новообразования в  активной 

стадии.
•	Период грудного вскармливания.
•	Возраст до 18 лет (в связи с отсутствием данных 

об эффективности и безопасности).
Применение при беременности и в  период 
грудного вскармливания.

•	Применение при беременности возможно после 
консультации врача.

•	В  связи с  отсутствием данных о  проникновении 
препарата в  грудное молоко назначение препа-
рата в период грудного вскармливания противо-
показано.

Способ применения.
Лечение вирусной инфекции в  стадии обострения: 
препарат применяют интравагинально или ректаль-
но, при необходимости  чередуя способ введения, 
по 1 суппозиторию 1 раз/сут (25 ЕД) или 2 раза/сут 
(10 ЕД) утром и вечером. Длительность курса — от 
10 до 20 дней.
Профилактика рецидива вирусной инфекции: пре-
парат применяют по 1 суппозиторию (10 ЕД) 1 раз/
сут в течение 10 дней.

С целью профилактики возможных рецидивов допу-
скаются повторные курсы последовательно или че-
рез 1–2 мес.
Комплексная терапия хронического рецидивирую-
щего неосложнённого цистита для удлинения пе-
риода ремиссии: препарат применяют ректально по 
1 суппозиторию (25 ЕД) 1 раз/сут в течение 10 дней. 
Курс терапии препаратом начинают одновременно 
с антибактериальной и симптоматической терапией.
Сведения об эффективности для оздоровле-
ния женщин в прегравидарном периоде.

•	Комплекс «Суперлимф» способствует нормализа-
ции микробиоты влагалища и  уменьшению  ча-
стоты рецидивов БВ у  женщин с  сопутствующей 
герпесвирусной инфекцией1,2.

•	Добавление «Суперлимфа» к антибактериальной 
терапии ассоциировано с  повышением элими-
нации микроорганизмов из полости матки при 
хроническом эндометрите3.

•	«Суперлимф» в  рамках комплексного лечения 
беременных с  рецидивирующим КВВ эффекти-
вен и безопасен4.

Производитель: ООО «Альтфарм» (Россия) по зака-
зу ООО «Центр иммунотерапии «Иммунохелп».
Сертификат GMP

Литература

1. Дикке Г.Б., Суханов А.А., Кукарская И.И., Остроменский В.В. Иммуноопосредованные меха-
низмы воспалительного ответа при сочетанных инфекциях нижнего отдела полового тракта 
у женщин // Акушерство, гинекология и репродукция. — 2020. — Т. 15. — №3. — С. 245–257.
2. Айсаева Б.М., Дикке Г.Б., Абусуева З.А., Хашаева Т.Х. Эффективность коррекции цитокинового 
компонента локального иммунитета в  лечении рецидивирующего бактериального вагиноза, 
ассоциированного с герпетической инфекцией // Вопросы гинекологии, акушерства и перина-
тологии. — 2021. — Т. 20. — №4. — С. 29–37.
3. Тапильская Н.И., Толибова Г.Х., Савичева А.М. и  др. Эффективность локальной цитокиноте-
рапии хронического эндометрита пациенток с  бесплодием  // Акушерство и  гинекология.  — 
2022. — №2. — С. 91–100
4. Тютюнник В.Л., Кан Н.Е., Тезиков Ю.В. и  др. Комплексная терапия рецидивирующего 
вульвовагинального кандидоза при беременности // Акушерство и гинекология. — 2023. — 
№11. — С. 150–156.

Тержинан
Регистрация. Лекарственный препарат.
Состав. Одна вагинальная таблетка содержит 
65 000 ЕД неомицина (в виде неомицина сульфата), 
100  000  ЕД нистатина, 3  мг преднизолона (в виде 
преднизолона натрия метасульфобензоата), 200 мг 
тернидазола.
Показания.

•	Лечение вагинитов, вызванных  чувствительны-
ми к препарату микроорганизмами, в том числе:
– бактериальный вагинит;
– трихомониаз влагалища;
– вагинит, вызванный грибами рода Candida;
– смешанный вагинит.

•	Профилактика урогенитальных инфекций/ваги-
нитов, в том числе:
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– перед гинекологическими операциями;
– перед родами и абортом;
– до и после установки внутриматочных средств;
– до и после диатермокоагуляции шейки матки;
– перед гистерографией.

Противопоказания.
•	Гиперчувствительность к  тернидазолу, неоми-

цину, нистатину, преднизолону или к  любому из 
вспомогательных веществ, входящих в  состав 
препарата.

Применение при беременности и в  период 
грудного вскармливания. Возможно примене-
ние препарата со  II  триместра беременности. При-
менение препарата в  I  триместре беременности 
и в период лактации возможно только в тех случаях, 
когда потенциальная польза для матери превышает 
риск для плода или младенца.
Способ применения. Для вагинального приме-
нения. Одну таблетку вводят глубоко во влагалище 
в  положении лёжа перед сном. Перед введением 
во влагалище следует подержать в  воде в  течение 
20–30  сек. После введения необходимо полежать 
10–15  мин. Средняя продолжительность лечебного 
курса терапии — 10 дней. В случае подтверждённого 
микоза может быть увеличена до 20  дней. Средняя 
продолжительность профилактического курса  — 
6 дней.
Особые указания.

•	В  случае лечения вагинитов, трихомониаза ре-
комендуется одновременное лечение половых 
партнёров.

•	Не следует прекращать лечение во время мен-
струации.

Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	Эффективность препарата «Тержинан» сопоста-
вимо высока как при лечении пациенток с вери-
фицированным диагнозом вагинита, так и в  ка-
честве эмпирической терапии1,2.

•	Комбинированный препарат «Тержинан» по-
казал хорошую клиническую эффективность 
и  безопасность при лечении рецидивирующих 
вульвовагинитов и вагинозов3.

•	Лечение беременных с  БВ препаратом «Тержи-
нан» позволяет добиться стойкой нормализации 
микробиоценоза влагалища4.

Производитель: Sophartex (Франция).
Сертификат GMP

Литература

1. Mian D.B., Loue V.A.S., Angoi A.V. et al. Efficacity of ternidazole-neomycin sulfate-nystatin 
and prednisolone association in syndromic management of vaginitis in low and middle incomes 
countries // Int. J. Reprod. Contracept. Obstet. Gynecol. — 2022. — Vol. 11. — №3. — P. 670–675.

2. Радзинский В.Е., Ануфриева В.Г., Белинина А.А. и др. Эмпирическая терапия вульвовагинитов 
у женщин репродуктивного возраста в рутинной клинической практике // Акушерство и гине-
кология. — 2020. — №2. — С. 160–168.
3.  Прилепская  В.Н., Уруймагова  А.Т., Иванова  А.А. Клинические и  лабораторные особенности 
рецидивирующих вульвовагинитов и  вагинозов. Возможности эффективной терапии  // Гине-
кология. — 2020. — Т. 22. — №5. — С. 76–80.
4. Доброхотова Ю.Э., Боровкова Е.И., Хертек С.Е., Королева В.И. Бактериальный вагиноз в пер-
вом триместре беременности: микробиологические и иммунологические показатели в оценке 
эффективности терапии // Акушерство и гинекология. — 2020. — №6. — С. 98–104.
5. Общая характеристика лекарственного препарата Тержинан от 23.03.2026. — URL: http://
eec.eaeunion.org/.

Эпиген Интим (спрей)
Регистрация. Лекарственный препарат.
Состав. В  100  мл препарата содержится 0,1  г гли-
цирризиновой кислоты активированной.
Показания. В  составе комплексной терапии при 
следующих заболеваниях или состояниях.

•	Лечение инфекций, вызванных ВПГ 1-го и 2-го ти-
пов, Varicella zoster, ЦМВ.

•	Профилактика рецидивов инфекций, вызванных 
ВПГ 1-го и 2-го типов, Varicella zoster, ВПЧ, ЦМВ.

•	Лечение инфекций, вызванных ВПЧ, в том числе 
высокого онкогенного риска.

•	Лечение и  профилактика остроконечных конди-
лом и патологий шейки матки, вызванных ВПЧ.

•	Лечение и профилактика заболеваний, сопрово-
ждающихся снижением местного иммунитета, 
в  том  числе неспецифического и  кандидозного 
вульвовагинита, БВ.

•	При явлениях дискомфорта в  области половых 
органов, сопровождающихся зудом, жжением 
и сухостью слизистых оболочек:
– в том числе после полового акта;
– при недостаточности функции яичников.

Противопоказания.
•	Повышенная  чувствительность к  компонентам 

препарата.
Применение при беременности и в  период 
грудного вскармливания. Препарат  разрешён 
к использованию в течение всего периода беремен-
ности и лактации.
Способ применения. При наружном применении 
препарат наносится на всю поражённую поверх-
ность кожи с расстояния 4–5 см путём 1–2 нажатий 
клапана, что обеспечивает оптимальную терапевти-
ческую дозу. Для интравагинального применения 
препарата прилагается специальная насадка с  рас-
пылителем. Кратность и  длительность применения 
для каждого состояния определяется общей харак-
теристикой лекарственного препарата.
Особые указания.

•	Не требуется предварительного промывания 
участка воздействия. В  случае проявления при-
знаков непереносимости использование препа-
рата прекратить.
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Сведения об эффективности для оздоровле-
ния женщин в прегравидарном периоде.

•	«Эпиген Интим» в комплексном лечении пациен-
ток с клиническими проявлениями АВ, КВВ и БВ 
имеет высокий профиль эффективности и  безо
пасности, способствует устранению патологиче-
ских выделений из половых путей и  жалоб на 
вульвовагинальный дискомфорт1.

•	«Эпиген Интим» эффективен при лечении цер
вицитов и  генитальной папилломавирусной ин-
фекции2.

•	У женщин с ВЗОМТ и бесплодием препарат «Эпиген 
Интим» препятствует активации вирусной инфек-
ции и  инфекций, вызванных условно-патогенной 
микрофлорой, в послеоперационном периоде3.

•	«Эпиген Интим» оказывает  разрушающее дей-
ствие на биоплёнки, образованные вагинальны-
ми микроорганизмами4.

Производитель: Chemigroup France SA (Франция).
Сертификат GMP

Литература

1.  Качалина  О.В., Матузкова  А.А. Активированная глицирризиновая кислота в  комплексном 
лечении пациенток с вагинитами и дисбиозом: результаты многоцентрового исследования // 
Акушерство и гинекология. — 2023. — №3. — С. 115–120.
2. Рахматулина М.Р., Большенко Н.В., Липова Е.В. Опыт применения активированной глицирри-
зиновой кислоты при вульвовагинитах, цервицитах и генитальной папилломавирусной инфек-
ции // Акушерство и гинекология. — 2019. — №9. — С. 153–158.
3. Лапина И.А., Озолиня Л.А., Насырова Н.И. и др. Комплексный подход к лечению бесплодия, 
обусловленного воспалительными заболеваниями органов малого таза  // Гинекология.  — 
2016. — Т. 8. — №2. — С. 56–62.
4. Шалепо К.В., Спасибова Е.В., Будиловская О.В. и др. Оценка действия препарата «Эпиген Ин-
тим» на бактериальные плёнки, сформированные вагинальными микроорганизмами in vitro // 
Акушерство и гинекология. — 2024. — №2. — С. 125–133.

MRM Nutrition Женский  
пробиотик (Womens Probiotic)
Регистрация. Биологически активная добавка 
к пище.

Состав. Пробиотический комплекс MICROBAC (2 штам
ма; 3,5  млрд КОЕ: Lactobacillus plantarum  LP01  — 
2,5 млрд КОЕ; Lactobacillus paracasei LPC09 — 1 млрд 
КОЕ), экстракт клюквы PACran (стандартизированный 
по содержанию проантоцианидинов не менее 1,5%) 
500 мг, D-манноза 250 мг.
Показания.

•	В  качестве биологически активной добавки 
к пище — источника проантоцианидинов клюк-
вы, пробиотических микроорганизмов, D-ман
нозы.

Противопоказания.
•	Индивидуальная непереносимость компонентов, 

беременность, кормление грудью.
Способ применения. Взрослым принимать по 
2 капсулы в день во время еды. Продолжительность 
приёма 1 мес. При необходимости приём можно по-
вторить. Перед применением рекомендуется про-
консультироваться с врачом.
Сведения об эффективности при синдроме 
патологических выделений из половых путей 
у женщин.

•	D-манноза обладает протективным эффектом 
в  отношении рецидивов инфекций мочевых пу-
тей1.

•	Комбинация Lactobacillus plantarum LP01 и  Lac
tobacillus paracasei LPC09 обладает прямым ан-
тибактериальным действием в  отношении ряда 
условно-патогенных микроорганизмов2.

Производитель: MRM Nutrition INC (США).

Литература

1. Lenger S.M., Bradley M.S., Thomas D.A. et al. D-mannose vs other agents for recurrent urinary 
tract infection prevention in adult women: a systematic review and meta-analysis // Am. J. Obstet. 
Gynecol. — 2020. — Vol. 223. — №2. — Р. 265.e1–265.e13. [PMID: 32497610]
2. Будиловская О.В., Спасибова Е.В., Хуснутдинова  Т.А. и  др. Антибактериальная актив-
ность пробиотических штаммов лактобацилл, входящих в состав комплекса MRM Nutrition 
Женский пробиотик (Women’s Probiotic) (Lactobacillus plantarum LP01 и  Lactobacillus 
paracasei LPC09) // Акушерство и гинекология. — 2025. — №8. — С. 187–194. ЭНДОМЕТРИЙ. АТЛАС

2-е изд., дополненное
Г.Х. Толибова, Т.Г. Траль, И.Ю. Коган, А.А. Олина

Атлас, переизданный и дополненный. Эндометрий продолжает оставаться главенствующим звеном благопо-
лучного наступления, развития и успешного окончания беременности. В новом издании мы написали, 
казалось бы, простую, но в то же время крайне важную и дискуссионную главу об особенностях этапа забора 
и подготовки биоптатов эндометрия для исследования. Дополнили информацию про актуальные вопросы 
морфологической диагностики и гистологических особенностей полипов эндометрия. Сохранили QR-коды 
для визуализации гистопрепаратов на электронных носителях в удобном для каждого формате.
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