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Оптимальные решения диагностики и лечения  
вульвовагинальных инфекций на современном этапе: 
новые клинические рекомендации,  
новые клинические данные 

В рамках XXVII Всероссийского научно-образовательного 
форума «Мать и дитя» (Москва, 28–30 сентября 
2026 г.) прозвучал доклад д.м.н., профессора, заведующей 
отделением эстетической гинекологии и реабилитации 
Национального медицинского исследовательского 
центра акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. В.И. Кулакова, профессора кафедры акушерства 
и гинекологии Первого Московского государственного 
медицинского университета им. И.М. Сеченова Инны 
Анатольевны АПОЛИХИНОЙ. Эксперт представила 
комплексный обзор современных подходов к диагностике 
и терапии вульвовагинальных инфекций с учетом 
обновленных клинических рекомендаций и актуальных 
эпидемиологических и микробиологических данных.

Современные представле-
ния о вульвовагинальных 
инфекциях (ВВИ) базиру-

ются на результатах многоцент-
ровых исследований и обновлен-
ных клинических рекомендациях, 
что позволяет оптимизировать 
подходы к  диагностике и  тера-
пии. Симптоматика ВВИ часто 
неспецифична и  требует ком-
плексной оценки для выявления 
истинных возбудителей. Соглас-
но данным российского мно-
гоцентрового проспективного 
наблюдательного исследования 
«Ангара», в структуре ВВИ пре-
обладают смешанные инфекции, 
на  долю которых приходится 

60,7%. Кандидозный вульвова-
гинит (КВВ) диагностируется 
в 27,1% случаев, бактериальный 
вагиноз (БВ) – в 11,4%, а аэроб-
ный вагинит  – в  0,7%1. Полу-
ченные результаты согласуются 
с  данными российских и  зару-
бежных исследований, в которых 
частота смешанных вагинитов 
достигает 35% и выше2, 3. 
Актуальность проблемы об-
условлена широкой распростра-
ненностью ВВИ и  их влиянием 
на репродуктивное здоровье. БВ 
ассоциирован с  рядом серьез-
ных акушерско‑гинекологичес
ких осложнений, включая пре-
ждевременные роды, рождение 

маловесных детей, преждевре-
менное излитие околоплодных 
вод, эндометрит и  послеродо-
вую лихорадку. Кроме того, БВ 
повышает риск  послеабортных 
инфекций, воспалительных за-
болеваний органов малого таза, 
воспаления культи влагалища 
после  гистерэктомии, а  также 
способствует развитию инфек-
ций, передаваемых половым 
путем (ИППП). При этом кли-
ническая значимость БВ часто 
недооценивается.
Диагностика ВВИ должна быть 
комплексной и  основываться 
на  оценке жалоб, данных осмо-
тра и  лабораторных методов. 

1 Аполихина И.А., Савичева А.М., Дубровина С.О. и др. Результаты многоцентрового проспективного наблюдательного исследования 
эффективности комбинированного препарата, содержащего тиоконазол, тинидазол и лидокаин, в форме вагинальных суппозиториев 
в терапии вульвовагинальных инфекций в условиях рутинной клинической практики (исследование «Ангара»). Акушерство 
и гинекология. 2026; 6: 197–208. 
2 Кира Е.Ф., Савичева А.М. Обзор международных и российских научных данных об использовании Полижинакса для лечения 
и профилактики неспецифического (аэробного), кандидозного и смешанного вагинитов. Российский вестник акушера-гинеколога. 
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3 Qi W., Li H., Wang C., et al. Recent advances in presentation, diagnosis and treatment for mixed vaginitis. Front. Cell. Infect. Microbiol. 2021; 
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Важное место в  лабораторной 
диагностике ВВИ занимают 
оценка pH среды и микроскопи-
ческое исследование мазков. При 
этом в  качестве золотого стан-
дарта рассматривается метод 
полимеразной цепной реакции 
(ПЦР), обеспечивающий детек-
цию ДНК возбудителя и высокую 
точность идентификации патоге-
нов. Как показали исследования, 
чувствительность микроскопии 
влажного мазка при КВВ состав-
ляет около 66%. Это означает, 
что примерно у трети пациенток 
с  подтвержденным диагнозом 
метод не выявляет возбудителя. 
Именно поэтому при наличии 
клинических признаков КВВ, 
но  отрицательном результате 
микроскопии целесообразно до-
полнять обследование культу-
ральным или молекулярно-био-
логическим исследованием4. 
Перспективным направлением 
признана FISH‑диагностика, по-
зволяющая оценивать не  только 
состав микрофлоры, но  и меж
микробные взаимодействия 
в рамках биопленок.
В соответствии с клиническими 
рекомендациями 2025  г.  (всту-
пили в силу в 2026 г.), дифферен-
цированы критерии нормоцено-
за и  основных патологических 
состояний. Нормоценоз ха-
рактеризуется преобладанием 
лактобацилл и  соотношением 
лейкоцитов к  эпителию 1:1 без 
признаков воспалительной ре-
акции. БВ ассоциирован со сни-
жением доли лактобацилл (пре-
жде всего Lactobacillus crispatus), 
выявлением анаэробов,  гард-
нерелл и  ключевых клеток при 
соотношении лейкоцитов к эпи-
телию менее 1:1. Это является 
новым для клиницистов и дает 

возможность интерпретации 
данных с  большей точностью 
как при постановке диагноза, 
так и  по окончании лечения, 
на что Инна Анатольевна обра-
тила внимание аудитории. КВВ 
сопровождается сохранением 
лактобацилл, доминированием 
Candida albicans (80–90%) либо 
Candida non‑albicans (10–17%), 
pH в  диапазоне 3,5–4,5 и  воз-
можным увеличением соотно-
шения лейкоцитов к  эпителию 
до 5–10:1 при наличии при-
знаков воспаления. Аэробный 
вагинит характеризуется уве-
личением соотношения лейко-
цитов к эпителию более чем до 
1:1 (чаще 10:1), щелочной сре-
дой (pH > 4,5), резким сниже-
нием содержания лактобацилл 
и присутствием энтеробактерий 
(Escherichia coli), Staphylococcus 
aureus, Enterococcus faecalis5. 

Межд ународные  гайдлайны 
(ISSVD, ACOG, CDC) подчеркива-
ют необходимость верификации 
диагноза до начала терапии, огра-
ничивая применение эмпиричес
кого подхода. При этом эмпири-
ческая терапия ВВИ возможна до 
получения результатов лаборатор-
ной диагностики, но не отменяет 
ее6–8.
В  клинической практике при 
ВВИ реализуется стратегия see 
and treat («увидел – и сразу лечи»), 
подразумевающая старт терапии 
в  день обращения с  последую-
щей коррекцией по  результа-
там лабораторной диагностики. 
Такой подход обусловлен риском 
неявки пациентки на повторный 
прием. На  первичном приеме 
пациентке с  симптомами ВВИ 
выполняют комплекс диагности-
ческих мероприятий:  гинеколо-
гический осмотр, определение 

4 Румянцева Т.А., Савочкина Ю.А., Долгова Т.В., и др. Диагностика вульвовагинального кандидоза: сопоставление информативности 
клинических данных и результатов лабораторных исследований. Акушерство и гинекология. 2015; 3: 55–61.
5 Клинические рекомендации Минздрава России. Воспалительные болезни шейки матки, влагалища и вульвы. М., 2025. 
6 International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD). Recommendations for the Diagnosis and Treatment of Vaginitis. 2023. 
Available from: issvd.org. 
7 ACOG Practice Bulletin No. 215. Vaginitis in Nonpregnant Patients. Obstet Gynecol. 2020;135(1): e1–e17. 
8 Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, 2021. MMWR Recomm. Rep. 2021; 
70 (4): 1–187.
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рН влагалищного отделяемого, 
микроскопическое исследование 
мазка, а  также ПЦР‑тестирова-
ние на ИППП. При наличии по-
казаний назначается эмпиричес
кая терапия с  контролем через 
одну-две недели. При необходи-
мости терапию корректируют 
в  зависимости от  результатов 
анализов и эффекта от лечения. 
Применение эмпирической те-
рапии допускается до получения 
результатов анализов с  целью 
купирования симптоматики. 
Но  это не  заменяет этиотроп-
ного лечения. В  отсутствие эф-
фекта от эмпирической терапии 
проводят посев или ПЦР‑иссле-
дования5.
Профилактика рецидивов  ге-
нитальных инфекций предус-
матривает барьерную контра-
цепцию, отказ от  спринцеваний 
и  неконтролируемого примене-
ния антимикробных препаратов, 
длительного использования вну-
триматочных контрацептивов 
и диафрагм, ношение свободного 
белья без ежедневных прокладок, 
рациональный подход врача при 
выборе терапии исходя из общей 
характеристики лекарственного 
препарата и  клинических реко-
мендаций.
Стратегия стартовой терапии 
ВВИ должна быть направлена 
на  быстрое купирование сим-
птомов и эрадикацию всех веро-
ятных мишеней. В клинических 
рекомендациях 2025 г. подчерки-
вается, что приоритет отдается 
комбинированным препаратам, 
содержащим несколько дейст-
вующих веществ. Примером та-
кого подхода является комбини-
рованный препарат Гайномакс 
Плюс, содержащий тиоконазол 
(200 мг), тинидазол (300  мг) 
и  лидокаин (100 мг). Тиокона-
зол оказывает противогрибко-
вое и  антиаэробное действие, 

тинидазол активен в отношении 
анаэробов и  трихомонад, а  ли-
докаин быстро устраняет зуд 
и жжение. Курс лечения состав-
ляет три дня по  одному суппо-
зиторию на  ночь. Показаниями 
к  применению комбинирован-
ного препарата Гайномакс Плюс 
являются БВ, КВВ, трихомонад-
ный вагинит, смешанный и  аэ-
робный вагинит5, 9.
Эффективность комбинации тио-
коназола, тинидазола и лидокаи-
на подтверждена в исследовании 
«Ангара», в котором участвовали 
женщины репродуктивного воз-
раста (18–49 лет) с  симптомами 
ВВИ: патологическими выделени-
ями, зудом, жжением, неприят-
ным запахом, диспареунией или 
болью при мочеиспускании. Кли-
нический успех на  10–14-й  день 
терапии был достигнут у  97,1% 
пациенток и сохранялся у 89,6% 
на  28–30-й  день. Среднее время 
исчезновения патологических вы-
делений, жжения и зуда составля-
ло 2,43–2,77 дня, а 85% пациенток 
отметили улучшение уже в  пер-
вые сутки применения препара-
та. Успех терапии сопутствующе-
го цервицита достигнут у 92,9%. 
К 30-му дню наблюдения у боль-
шинства участниц исследова-
ния восстановилась нормальная 
микрофлора, нормализовались 
показатели рН. Микробиологиче-
ская эффективность также была 
высокой: эрадикация аэробных 
бактерий достигла 100%, анаэроб-
ных микроорганизмов 75–100% 
и дрожжевых грибов – 92%. Пре-
парат Гайномакс Плюс продемон-
стрировал высокую клиническую 
эффективность, выраженную 
эрадикацию возбудителей ВВИ, 
а также благоприятный профиль 
безопасности1.
Сегодня известно, что ВВИ вли-
яет на  репродуктивное здоро-
вье. В  частности, метаанализ 

9 Номер РУ: ЛП-№(010962)-(РГ-RU). 16.07.2025. Предыдущий номер РУ: ЛП-000007.
10 Mohanty T., Doke P.P., Khuroo S.R. Effect of bacterial vaginosis on preterm birth: a meta-analysis. Arch Gynecol Obstet. 2023; 308 (4): 
1247–1255.
11 Каткова Н.Ю., Гусева О.И., Качалина О.В. и др. Лечение вагинитов при беременности. Акушерство и гинекология. 2020; 
4: 190–194.

20 работ, включивший 290 397 на-
блюдений, подтвердил, что БВ ас-
социирован с двукратным увели-
чением риска преждевременных 
родов10. Особенности ведения 
беременных с  ВВИ предполага-
ют дифференцированный под-
ход в зависимости от триместра: 
в  первом триместре предпоч-
тение отдается антисептикам, 
во втором-третьем  – возможно 
добавление антибиотиков (за 
исключением тетрациклинов 
и фторхинолонов). При необхо-
димости терапии ВВИ у беремен-
ных предпочтительно использо-
вать комбинированный препарат 
Гайномакс (тиоконазол и тинида-
зол), не содержащий лидокаина, 
препарат назначается со второго 
триместра по общему в этих слу-
чаях правилу предварительной 
оценки соотношения пользы для 
матери и потенциального риска 
для плода. Во время лактации 
целесообразно рассмотреть аль-
тернативные терапевтические 
опции11.
Подводя итог, в  качестве рацио-
нального выбора для терапии всех 
видов ВВИ эксперт предложила 
для практикующего врача совре-
менные опции  – комбинирован-
ные препараты Гайномакс Плюс 
и Гайномакс, отвечающие между-
народным и российским клиниче-
ским рекомендациям5, 6.
Таким образом, современный ал-
горитм ведения пациенток с ВВИ 
базируется на сочетании своевре-
менной лабораторной верифика-
ции возбудителя, рациональной 
эмпирической терапии при необ-
ходимости купирования симпто-
мов, поэтапной коррекции лече-
ния по результатам исследований 
и  учета индивидуальных факто-
ров риска, включая особенности 
микробиоценоза, репродуктив-
ный статус и приверженность те-
рапии.   
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