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Наиболее распространенные причины вагинальных выделе-
ний: гонококковая и хламидийная инфекции (цервицит), бак-
териальный вагиноз, кандидозный вульвовагинит, неспеци-
фический вагинит, атрофический вагинит (незначительные 
выделения), инородное тело во влагалище, контактный дер-
матит (латекс, средства гигиены), склеротический лишай, 
красный плоский лишай, псориаз, экзема, атопический дер-
матит, плоскоклеточная гиперплазия и другие заболевания.
Ключевые слова: вагинальные инфекции, бактериальный ваги-
ноз, урогенитальный трихомониаз, метронидазол, Полижинакс.

Этиология вагинальных инфекций
В соответствии с представлениями настоящего времени, 

микроэкология влагалища рассматривается как совокупность 
резидентной и транзиторной микрофлоры, находящейся в со-
стоянии динамического равновесия. Важной особенностью 
микробиоценоза влагалища является значительное разнообра-
зие видов микроорганизмов, представленных преимуществен-
но Lactobacilleus spp. (93–97%), среди которых особое значение 
имеют перекись-продуцирующие Lactobacillus, обеспечиваю-
щие уровень рН влагалищного секрета, равный 3,8–4,5, – один 
из факторов колонизационной резистентности влагалища [1].

Количественное содержание и качественный состав ми-
крофлоры влагалища подвержены как экзогенному, так и 
эндогенному влиянию (нарушение деятельности эндокрин-
ной системы, инвазивные лечебно-диагностические гинеко-
логические манипуляции, применение системных и мест-
нодействующих антимикробных и других медикаментоз-
ных средств и др.). Снижение количественного содержания 
Lactobacilleus spp. приводит к диссеминации во влагалище 
микроорганизмов, находящихся в незначительном количе-
стве (преимущественно анаэробных) и/или колонизации 
влагалища условно-патогенными транзиторными микроор-
ганизмами, что соответственно может проявляться бактери-
альным вагинозом (БВ), а также кандидозным (или неспе-
цифическим) вагинитом [2].

БВ не рассматривается как самостоятельная нозологи-
ческая единица, а является невоспалительным клиническим 
синдромом, при котором отмечаются снижение количе-
ственного содержания Lactobacilleus spp., продуцирующих 
перекись водорода, и диссеминация факультативных и/
или облигатных анаэробных микроорганизмов (Bacteroides 
spp., Peptococcus spp., Pertustreptococcus spp., Prevotella spp., 
Mobiluncus spp., Gardnerella vaginalis, M.hominis и др.). БВ 
не относится к инфекциям, предающимся половым путем 
(ИППП), и встречается у 10–30% беременных, а также у 10% 
практикующих семейных врачей [3, 4]. Патогенез БВ до на-
стоящего времени остается недостаточно изученным. Чаще 
всего клиническая манифестация БВ отмечается в период 
менструального кровотечения или сразу после него [5]. Не-
смотря на то что некоторые исследователи относят к факто-
рам риска БВ частую смену или наличие множества половых 
партнеров [6–8], а также раннее начало половой жизни [9], 
до настоящего времени отсутствуют доказательства полово-
го пути передачи БВ-ассоциированных микроорганизмов. 
Факторами риска БВ считаются также применение внутри-
маточной спирали (ВМС) [9] и чрезмерные влагалищные 

Наиболее часто выявляемые, % Редко выявляемые

C. albicans – 80–95 C. krusei

C. tropicalis – 10–25 C. kefyr

C. parapsilosis – 10–25 C. guilliermondii

C. glabrata – 10–25 C. lusitaniae и др.

гигиенические манипуляции [8]. Так, в некоторых исследо-
ваниях показано, что в течение 2 лет у 50% женщин, исполь-
зующих ВМС, отмечается, по крайней мере, 1 эпизод БВ [7].

К настоящему времени получены убедительные дока-
зательства связи БВ-ассоциированных микроорганизмов с 
развитием воспалительных заболеваний органов малого таза 
(ВЗОМТ) после проведения инвазивных гинекологических 
лечебно-диагностических манипуляций и флегмоны куль-
ти влагалища после абдоминальной гистерэктомии [10, 11]. 
Результаты трех рандомизированных контролируемых ис-
следований продемонстрировали снижение риска развития 
ВЗОМТ у женщин с БВ при назначении антианаэробных 
препаратов перед хирургическим прерыванием беременно-
сти. В то же время убедительных данных о преимуществах и 
недостатках лечения БВ перед выполнением других гинеко-
логических манипуляций недостаточно [12].

Кандидозный вульвовагинит (КВВ) – вторая по частоте 
(после БВ) причина вагинальных выделений – наблюдается 
не менее одного раза в жизни у 50–75% женщин [13]. Для ре-
цидивирующего КВВ (РКВВ) исследователями используются 
различные определения, однако обычно речь идет о КВВ, кли-
нические проявления которого отмечаются не реже 4 раз в год 
[14]. Известно, что РКВВ отмечается у 5% женщин репродук-
тивного возраста [15]. Этиология КВВ в 85–90% наблюдений 
связана с дрожжеподобными грибами Candida albicans, однако 
в последние годы появились публикации об увеличении числа 
КВВ, обусловленного другими видами Candida (табл. 1).

К основным факторам риска КВВ относят неконтроли-
руемый сахарный диабет, беременность, системное примене-
ние антибактериальных препаратов. Полагают, что контра-
цептивы, особенно системные, увеличивают риск развития 
КВВ, но результаты исследований в данном направлении 
противоречивы. Частота КВВ у женщин, применяющих си-
стемные или интравагинальные антимикробные препара-
ты, достигает 30%, но риск развития КВВ имеется только 
у пациенток, влагалище которых колонизировано грибами 
Candida. Установлено, что заболеваемость КВВ возраста-
ет после начала половой жизни, но прямые доказательства 
того, что КВВ относится к ИППП, не получены [16–18]. В 
двух рандомизированных контролируемых исследованиях 
не обнаружено статистически достоверного повышения ча-
стоты клинического излечения или снижения частоты реци-
дивов КВВ после лечения половых партнеров-мужчин [19]. 
У ВИЧ-инфицированных пациенток отмечено повышение 
риска колонизации слизистой оболочки влагалища Candida 
spp. с развитием клинической картины КВВ в связи с низким 
количеством лимфоцитов CD4 и высокой концентрацией 

Таблица 1
Этиологическая структура возбудителей КВВ
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вирусной РНК [20, 21]. Клиническое значение КВВ, и осо-
бенно РКВВ, состоит в возможности формирования стеноза 
влагалища, повышении риска развития тазовых инфекций, 
распространении кандидозной инфекции на кожные покро-
вы, а также снижении качества жизни женщин в связи с на-
личием выраженных симптомов заболевания (вагинальные 
выделения, зуд/жжение, дизурия, нарушение сна, снижение 
работоспособности и т. п.).

Трихомонадный вульвовагинит является ведущим кли-
ническим проявлением урогенитального трихомониаза, ко-
торый в соответствии с Международной классификацией 
болезней Х пересмотра относится к ИППП. Инфекция, об-
условленная T.vaginalis, встречается во всех регионах мира, 
не имеет сезонности и выявляется у представителей всех 
социально-экономических групп населения. Уровень забо-
леваемости зависит от возраста, особенностей сексуального 
поведения (частая смена или многочисленные половые пар-
тнеры), наличия других ИППП, а также методов лаборатор-
ной идентификации T.vaginalis. Трихомонадная инфекция 
передается при сексуальных контактах и характеризуется 
клиническими симптомами, приведенными в табл. 2.

Клиническое значение трихомонадной инфекции заклю-
чается в увеличении риска инфицирования ВИЧ и другими 
ИППП, участии в развитии ВЗОМТ, негативном влиянии на 
течение и исход беременности (преждевременные роды, низ-
кая масса тела новорожденного, инфицирование новорож-

денных девочек). При установлении диагноза трихомонадно-
го вульвовагинита (требуется обязательное подтверждение 
диагноза с помощью лабораторных методов обследования) 
необходима, в отличие от БВ и кандидозной инфекции, обя-
зательная статистическая регистрация с заполнением экс-
тренного извещения (форма № 089/у-кв, утвержденная При-
казом МЗ РФ от 11 августа 2003 г. № 403 Д).

Этиология неспецифического вульвовагинита наибо-
лее часто связана с E.coli, Staphylococcus spp., Klebsiella spp., 
Proteus spp., Enterococcus faеcalis и другими условно-пато-
генными микроорганизмами, часть которых входит в состав 
нормобиоценоза влагалища. Реализации патогенных свойств 
указанных микроорганизмов способствуют разнообразные 
эндогенные и экзогенные факторы (снижение иммунологи-
ческой реактивности, воздействие химических, термических 
и других факторов, нарушение личной и/или половой гигие-
ны, особенности сексуальной практики и др.).

В современных условиях чаще диагностируется хрониче-
ское течение неспецифического вагинита, характеризующее-
ся умеренно выраженной гиперемией и отечностью, а также 
наличием петехиальных кровоизлияний на слизистой обо-
лочке влагалища. Кольпоскопическое исследование позволя-
ет выявить умеренные признаки воспалительного процесса, 
очаговую или диффузную гиперемию слизистой оболочки 
влагалища, инфильтрацию эпителия. Для уточнения этиоло-
гии вагинита и проведения дифференциальной диагностики 

Клинические симптомы у женщин Клинические симптомы у мужчин

Вагинальные выделения серо-желтого цвета с неприятным запахом Дизурия

Зуд/жжение в области наружных половых органов
Гиперемия/отечность в области наружного  

отверстия уретры

Отечность и диффузная гиперемия слизистой оболочки вульвы, 
влагалища, влагалищной части шейки матки

Скудные выделения серовато-белого цвета из уретры

Дискомфорт во время полового акта (диспареуния) Зуд/жжение в области уретры

Дизурия Боль в промежности с иррадиацией в прямую кишку

Эрозивно-язвенные поражения слизистой оболочки наружных 
половых органов и/или кожи внутренней поверхности бедер

Гематоспермия (редко)

Боль в нижней части живота
Эрозивно-язвенные поражения кожи головки 

полового члена

Таблица 2
Клинические симптомы инфекции T. vaginalis

Метод исследования Технология исследования
Результат исследования

Норма Патология

Определение уровня 
рН

Осуществляется с помощью 
специальной индикаторной 
бумаги с узким диапазоном 
рН

рН 3,8–4,5
Кандидоз: 3,8–4,5 БВ: > 5,0
Трихомониаз: > 4,5

Микроскопическое 
исследование 
нативного препарата

Каплю клинического 
материала c боковых 
сводов влагалища 
помещают на стекло, 
добавляют каплю 
физиологического раствора

Клетки влагалищного 
эпителия, единичные 
лейкоциты

Кандидоз: высокое количество лейкоцитов, 
дрожжевые клетки, мицелий
БВ: отсутствие крупных грамположительных 
палочек (лактобацилл), отсутствие 
лейкоцитов, «ключевые» клетки
Трихомониаз: большое количество 
лейкоцитов, подвижные T. vaginalis

Микроскопическое 
исследование 
препарата, 
окрашенного по Граму

Клинический материал 
влагалища тонким слоем 
помещают на два предметных 
стекла, высушивают 
на открытом воздухе, 
окрашивают по Граму

Преобладание крупных 
грамположительных 
палочек (лактобацилл), 
незначительное 
количество лейкоцитов

Кандидоз: увеличенное количество 
лейкоцитов, дрожжевые грибы, мицелий
БВ: отсутствие крупных грамположительных 
палочек и лейкоцитов, «ключевые» клетки
Трихомониаз: значительное количество 
лейкоцитов, T. vaginalis

Таблица 3
Результаты лабораторного исследования клинического материала влагалища
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необходимо проведение лабораторного исследования клини-
ческого материала влагалища. В табл. 3 представлены методы 
лабораторной диагностики вагинальных инфекций и интер-
претация их результатов в норме и при наличии патологии. 
Однако надо помнить, что для установления этиологии не-
специфического вагинита необходимо исключение ИППП, 
других вагинальных инфекций и проведение бактериологи-
ческого исследования.

Лечение вагинальных инфекций
Лечение БВ при отсутствии клинических проявлений не 

проводится, за исключением следующих клинических ситу-
аций: беременность, предстоящее введение ВМС, необходи-
мость инвазивных гинекологических манипуляций. Указан-
ные клинические ситуации у пациенток с асимптомным БВ и 
при наличии симптомов являются показанием для проведе-
ния лечения (табл. 4).

Лечение кандидозного вульвовагинита проводится при 
наличии клинических симптомов заболевания и обнаруже-
нии Candida spp. при лабораторном обследовании (табл. 5).

Лечение инфекции, вызванной Т.vaginalis, осуществляет-
ся во всех случаях обнаружения простейших. Половым пар-
тнерам также назначается лечение независимо от наличия/
отсутствия у них субъективных симптомов трихомониаза. 
Рекомендуемые схемы лечения:

1. Метронидазол 2 г внутрь однократно (имеются данные 
о 5% распространенности штаммов T.vaginalis, устойчивых к 
метронидазолу. В подобных клинических ситуациях эффек-
тивен метронидазол в более высоких дозах, подбираемых ин-
дивидуально) или

2. Метронидазол 500 мг внутрь два раза в сутки – 7 дней 
(метронидазол в виде геля интравагинально при трихомонад-
ном вагините не эффективен).

Лечение неспецифического вагинита осуществляется с 
учетом этиологии воспалительного процесса. Возможно ис-
пользование системных антимикробных препаратов, однако 
предпочтительнее применять моно- или поликомпонентные 
местнодействующие лекарственные средства. Среди послед-
них следует выделить вагинальные капсулы Полижинакс, в 
состав которых входят: неомицина сульфат (35 000 МЕ), по-
лимиксина В сульфат (35 000 МЕ) и нистатин (100 000 МЕ). 
Антибактериальные компоненты препарата Полижинакс 
оказывают бактерицидное действие как на грамположи-

тельные, так и на грамотрицательные микроорганизмы 
(Enterococces faecalie, Enterobacter aerogenes, E.cоli., Proteus 
vulgaris, U.urealyticum и др.), а также фунгицидное действие 
на C.albicans и некоторые другие грибы. Диметикон позволя-
ет быстро и равномерно распределить лекарство в складках 
влагалища, обладает защитным, противозудным действием, 
усиливает местное действие компонентов препарата, полно-
стью исключая системные эффекты входящих в состав ле-
карств. Эксципиентный состав также обладает трофическим, 
восстанавливающим и противовоспалительным действием 
(без использования гормональных компонентов). Препарат 
Полижинакс имеет широкий спектр антибактериального 
действия, лечебный эффект достигается быстро, при этом 
препарат не оказывает подавляющего воздействия на лакто-
бациллы, местный и общий иммунитет.

Применение Полижинакса показано при лечении БВ, 
кандидозного и смешанного вульвовагинита. В настоящее 
время появилась новая лекарственная форма препарата, 
предназначенная для девочек и подростков, в виде мягких 
капсул – Полижинакс вирго. Лекарственная суспензия пре-
парата, имеющая рН 4,8, легко вводится во влагалище без 
риска повреждения девственной плевы, при этом осущест-
вляется аппликация Полижинакса вирго на область вульвы. 
Предлагаются и другие методы терапии неспецифического 
вагинита. В частности, в двойном слепом исследовании про-
демонстрирована эффективность применения вагинальных 
препаратов витамина С для лечения неспецифического ваги-
нита [22].

В настоящее время обсуждается вопрос о возможности 
коррекции микробиоценоза влагалища после завершения 
лечения вагинальных инфекций. Несмотря на доказанную 
эффективность пробиотиков для профилактики диареи по-
сле лечения антибактериальными препаратами [23, 24], при-
менение внутрь и интравагинально штаммов Lactobacillus 
rhavnosus у 278 женщин для лечения и профилактики вуль-
вовагинитов не было эффективным [25, 26]. Однако имеются 
и обнадеживающие результаты, полученные в двух рандоми-
зированных исследованиях: применение при различных ва-
гинальных инфекциях (БВ, КВВ и трихомонадный вагинит) 
Lactobacillus acidophilus в сочетании с низкими дозами эстри-
ола продемонстрировало статистически достоверное умень-
шение клинических симптомов и восстановление состояния 
вагинального микробиоценоза [27, 28].

Рекомендуемые схемы лечения БВ Альтернативные схемы лечения БВ

Метронидазол 500 мг перорально 2 раза в сутки в течение 7 дней
или

метронидазол-гель (0,75% гель) по 5 г во влагалище 1 раз в сутки в течение 5 дней
или

клиндамицин (2% крем) 5 г во влагалище  
1 раз в сутки в течение 7 дней

Метронидазол 2 г  
однократно перорально

или
клиндамицин 300 мг  

перорально 2 раза в сутки 
в течение 7 дней

Таблица 4
Схемы лечения БВ

Лечение неосложненного КВВ Лечение рецидивирующего КВВ

Клотримазол –  
вагинальные таблетки  

500 мг однократно  
или  

200 мг 1 раз в день в течение 3 дней

Флуконазол 150 мг внутрь однократно

Флуконазол 150 мл внутрь 3 дозы с интервалом 72 ч
или

азолы для местного применения в течение 10–14 дней (клотримазол, эконазол, 
сертаконазол). Затем проводится поддерживающее лечение в течение 6 мес: 

флуконазол 150 мг один раз в неделю
или

клотримазол 500 мг во влагалище 1 раз в неделю

Таблица 5
Схемы лечения КВВ
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ПОЛІЖИНАКС 
Склад: 1 капсула вагінальна містить неоміцину сульфат 35 000 МО, 
поліміксину В сульфат 35 000 МО, ністатин 100 000 МО. 
Фармакотерапевтична група. Протимікробні та антисептичні засоби 
для застосування у гінекології. Антибіотики. Ністатин, комбінації. Код 
АТХ G01A А51. 
Показання. Лікування вагініту, спричиненого чутливими до препарату 
мікроорганізмами, у тому числі:
–  бактеріальний вагініт, спричинений банальною піогенною мікрофлорою;
–  рецидивуючий неспецифічний вагініт;
–  вагініт, спричинений грибами роду Candida (Candida albicans і Candida 

non-albicans);
–  вагініт, спричинений змішаною інфекцією.
З метою профілактики інфекційних ускладнень Поліжинакс рекомендуєть-
ся застосовувати перед початком будь-якого хірургічного втручання на ста-
тевих органах, перед абортом, встановленням внутрішньоматкового засо-
бу, перед і після діатермокоагуляції шийки матки, перед проведенням вну-
трішньоматкових та внутрішньоуретральних обстежень, перед пологами.

Протипоказання. Підвищена чутливість до будь-якого компо-
нента (комбінації компонентів) препарату. Через наявність олії 
соєвої Поліжинакс протипоказаний пацієнтам з алергією до сої 
та арахісу.
Застосування у період вагітності або годування груддю. У клінічних 
дослідженнях Поліжинаксу на даний час не було відзначено та не пові-
домлялося про випадки виникнення вад розвитку або фетотоксичнос-
ті. Спостережень за вагітністю, що зазнала впливу цього лікарського 
засобу, недостатньо, щоб виключити будь-який ризик. Тому застосу-
вання препарату у період вагітності можливе лише за призначенням 
лікаря у тих випадках, коли очікувана користь для матері перевищує 
потенційний ризик для плода. 
Через відсутність даних щодо проникнення препарату у грудне молоко 
застосування цього препарату слід уникати у період годування груддю.
Спосіб застосування та дози. Дорослим застосовувати інтравагі-
нально ввечері перед сном 1 капсулу на добу. Курс лікування – 12 діб, 
профілактичний курс – 6 діб. Не слід переривати курс лікування під час 
менструації.
Категорія відпуску. За рецептом.
Виробник. Іннотера Шузі, Франція/Innothera Chouzy, France. 


