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На основании современных исследований вагинального биоценоза 
и существующих международных и отечественных клинических 
рекомендаций в статье проанализированы наиболее распространенные 
стереотипы ведения женщин репродуктивного и менопаузального 
возраста с жалобами на выделения из половых путей, касающиеся вопросов 
терминологии, диагностики, алгоритмов лабораторного обследования, 
лечения и профилактики рецидивов. Представлен универсальный 
алгоритм обследования женщин, обратившихся с жалобами на выделения 
из половых путей. Продемонстрирована эффективность антиадгезивных 
средств, механизм действия которых связан с блокированием адгезии 
патогенных микроорганизмов к эпителию влагалища, в предотвращении 
дисбиотических и воспалительных заболеваний. Аргументирована 
целесообразность регулярного использования увлажняющих гелей, 
оказывающих защитное и регенерирующее действие на слизистую 
оболочку влагалища, что является необходимым условием восстановления 
и сохранения вагинального биоценоза.
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Введение
Ежедневная практика показывает, 
что чаще всего женщины обра-
щаются к врачу-гинекологу с жа-
лобами на выделения из половых 
путей. По данным, предоставлен-
ным авторам статьи ООО «Ин-
витро», в  2018  г.  было проведено 
1 млн 172  тыс. различных иссле-

дований вагинальной микрофло-
ры, что составило 16,2% среди 
всех выполненных лабораторных 
тестов у женщин и заняло второе 
место после общего анализа крови, 
на долю которого пришлось 18,3%. 
Вагинальный биоценоз представляет 
собой сложную саморегулирующую-
ся экосистему женского организма, 

которую образуют два взаимосвя-
занных друг с  другом компонента: 
влагалищная микрофлора и слизис-
тая оболочка, покрывающая стен-
ки влагалища и влагалищной части 
шейки матки. Слизистая оболочка 
выстлана многослойным плоским 
эпителием. В нем различают четыре 
слоя: базальный, митотически актив-
ный – парабазальный, промежуточ-
ный гликогенсодержащий и поверх-
ностный слущивающийся. Стенки 
влагалища не  содержат желез, по-
этому вагинальный секрет образу-
ется за счет транссудации из сосудов 
влагалищной стенки, а  также сек-
реции желез цервикального канала 
и преддверия влагалища. Вагиналь-
ный секрет состоит главным образом 
из воды, неорганических солей, бел-
ков (альбуминов, иммуноглобули-
нов, лизоцима, муцина), углеводов, 
жирных кислот и мочевины, а кроме 
того, клеток слущенного эпителия 
и лейкоцитов [1]. 
Регенерация слизистой оболочки 
происходит каждые четыре-пять 
дней за счет постоянного созревания 
клеток базального слоя, перемеще-
ния их в просвет влагалища и пос-
ледующего слущивания. Физиоло-
гическое созревание эпителиоцитов, 
их слущивание, обогащение глико-
геном, а  также поддержание нор-
мальной кислотности вагинального 
секрета (рН 4–4,5) – эстрогензави-
симые процессы. Кроме того, в де-
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струкции и ферментации гликогена 
с образованием молочной кислоты 
при отслаивании эпителия активное 
участие принимают лактобактерии, 
составляющие основу влагалищного 
биотопа. Лактобактерии формируют 
биопленку на  слизистой оболочке 
влагалища и шейки матки, стимули-
руют регенерацию эпителиоцитов, 
активируют синтез антител, фагоци-
тоз, продукцию лизоцима и других 
факторов  гуморальной иммунной 
защиты (интерферонов, цитокинов). 
В процессе жизнедеятельности лак-
тобактерии продуцируют перекись 
водорода, которая с образовавшей-
ся из гликогена молочной кислотой 
создает среду с  низким уровнем 
кислотности, неблагоприятную для 
размножения большинства микро-
организмов [2, 3]. 
Состояние вагинального биоцено-
за определяется множеством фак-
торов эндогенного и  экзогенного 
происхождения и может считаться 
своеобразным барометром гомео-
стаза женского организма. Наруше-
ние биоценоза влагалища вызывают 
стресс, возраст, недостаток витами-
нов и/или микроэлементов, харак-
тер питания, курение, инфекцион-
ные, эндокринные и аллергические 
заболевания, антибактериальная 
и гормональная терапия, снижение 
иммунной защиты организма. Из-
менение баланса вагинальной мик-
рофлоры может быть обусловлено 
сексуальным поведением женщи-
ны, чрезмерной интимной  гигие-
ной, спринцеваниями [4–6]. 

Cтереотипы ведения женщин 
с выделениями из половых путей
К основным заболеваниям, сопро-
вождающимся патологическими 
выделениями из  половых путей, 
относятся бактериальный вагиноз, 
вульвовагинальный кандидоз, ин-
фекции, передаваемые половым 
путем (ИППП), воспалительные за-
болевания органов малого таза и ат-
рофический вульвовагинит [7–9]. 
При этом, несмотря на  большое 
количество научных исследований 
и регулярно обновляемые междуна-
родные и отечественные клиничес-
кие рекомендации по наблюдению 
женщин с жалобами на выделения 
из половых путей, в практической 

деятельности все еще сохраняются 
некоторые ошибочные стереотипы, 
которые касаются тактики обсле-
дования, лечения и профилактики 
заболеваний, сопровождающихся 
вагинальным дискомфортом. 

Стереотип 1. «Молочницы причину 
лечи пимафуцином»
Вследствие сложившихся культур-
ных традиций в  нашей стране, та-
буированности темы сексуальнос-
ти и  полового воспитания многие 
женщины стараются не употреблять 
словосочетания «вагинальные вы-
деления» или «выделения из  поло-
вых путей», заменяя их термином 
«молочница». Он широко использу-
ется и в медицинской среде, но под 
влиянием популяризации в  средс-
твах массовой информации единс-
твенной причиной вагинальных 
выделений стали считать вульвова-
гинальный кандидоз. Это привело 
к  частому назначению антимико-
тических средств, неэффективному 
самолечению этими препаратами 
и  в  результате рецидивированию 
выделений из половых путей. Вместе 
с тем известно, что патологические 
выделения имеют многофактор-
ную этиологию и  наиболее часто 
(в 40–50% случаев) связаны с бакте-
риальным вагинозом [10]. Более того, 
у 25–40% женщин выделения не со-
держат микробных возбудителей [11] 
и могут быть вызваны неинфекцион-
ными причинами (цитолитическим 
или химическим вагинитом и др.). 

Стереотип 2. Лабораторное об-
следование пациенток с жалобами 
на  выделения из  половых путей 
включает бактериальный посев 
отделяемого половых путей, выяв-
ление микробных ДНК в цервикаль-
ном канале методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) и микроско-
пию мазков, взятых из цервикаль-
ного канала, влагалища и уретры 
Этот стереотип широко распро-
странен и  среди акушеров-гине-
кологов, и  среди самих женщин, 
что подтверждают данные, предо-
ставленные ООО «Инвитро». Так, 
из  1 млн 172 тыс. лабораторных 
исследований микрофлоры ниж-
них отделов  генитального тракта 
у женщин, выполненных в 2018 г., 

61,8% составило микробиологи-
ческое исследование отделяемого 
половых органов, 26,6%  – мик-
роскопическое исследование ва-
гинального мазка, окрашенного 
по Граму, 10,7% – ПЦР-тест на бак-
териальный вагиноз и всего 0,9% – 
ПЦР-тест на ИППП. 
Для изменения сложившегося сте-
реотипа нами проведен детальный 
анализ клинических рекоменда-
ций Центра по  контролю и  про-
филактике заболеваний США 
(Centers for Disease Control and Pre-
vention – CDC) [7], Международно-
го союза по борьбе с инфекциями, 
передаваемыми половым путем 
(International Union against Sexu-
ally Transmitted Infections – IUSTI) 
[8], а также Российского общества 
акушеров-гинекологов [9] по диаг-
ностике основных заболеваний, 
сопровождающихся выделениями 
из половых путей (бактериального 
вагиноза, вульвовагинального кан-
дидоза, ИППП, воспалительных 
заболеваний органов малого таза 
и атрофического вульвовагинита). 
На  основании полученных дан-
ных был составлен комплексный 
алгоритм обследования женщин, 
обратившихся с жалобами на пато-
логические выделения из половых 
путей, который предусматривает 
следующее.
1. Оценка жалоб:
 ■ характер и  длительность выде-

лений;
 ■ связь выделений с менструальным 

циклом, половой активностью, 
возрастом, приемом медикамен-
тов, соматическими и гинекологи-
ческими заболеваниями, гигиени-
ческими процедурами;

 ■ наличие зуда, жжения, запаха, 
боли внизу живота, дизурии, 
диспареунии.

2. Гинекологический осмотр 
в зерка лах:
 ■ определение источника выде-

лений (стенки влагалища или 
цервикальный канал), наличия 
чужеродных тел во влагалище;

 ■ характеристика выделений (ко-
личество, цвет, консистенция, 
запах);

 ■ состояние кожи и слизистой на-
ружных половых органов, влага-
лища и шейки матки.
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3. Бимануальное исследование орга-
нов малого таза (болезненность при 
пальпации матки, тракциях шейки 
матки или области придатков).
4. рН-метрия вагинальных выде-
  лений.
5. Микроскопия вагинального 
мазка (нативного или окрашенного 
по Граму).
6. ПЦР-тест из цервикального ка-
нала на ИППП.
Следуя представленному алго-
ритму, при обращении пациентки 
с  жалобами на  выделения из  по-
ловых путей после сбора анамнес-
тических данных и оценки жалоб 
необходимо установить источник 
выделений – влагалище или церви-
кальный канал, для чего осущест-
вляется гинекологический осмотр 
в зеркалах. При этом описывается 
характер выделений, состояние 
кожи и слизистой наружных поло-
вых органов, влагалища и  шейки 
матки. В случаях локализации пато-
логических белей на стенках влага-
лища проводится дифференциаль-
ная диагностика бактериального 
вагиноза, вульвовагинального кан-
дидоза, трихомонадной инфекции 
и  атрофического вульвовагинита 
в соответствии с национальными 
клиническими рекомендациями. 
Патологические выделения из цер-
викального канала могут свиде-
тельствовать об  ИППП. В  качест-
ве скрининга следует проводить 
ПЦР-тест, выявляющий ДНК 
Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeaе, Trichomonas vaginalis 
и Mycoplasma genitalium. Бактери-
ологическое и  микроскопическое 
исследование отделяемого половых 
путей для определения облигатных 
патогенов выполнять не рекоменду-
ется, за исключением обнаружения 
трихомонад путем микроскопии 
нативного мазка. При этом необ-
ходимо помнить, что большинство 
случаев ИППП протекает бессимп-
томно. Болезненность при пальпа-
ции матки, области придатков или 
тракциях шейки матки может свиде-
тельствовать о воспалительных за-
болеваниях органов малого таза [7].
Такое исследование, как рН-мет-
рия вагинальных выделений, поз-
воляет оценить состояние лакто-
бациллярной флоры и  провести 

дифференциальную диагностику 
бактериального вагиноза и  атро-
фического вульвовагинита. При ос-
тром аэробном воспалении показа-
тель рН достигает 6 и выше, тогда 
как при бактериальном вагинозе он 
находится в пределах 4,5–5,5 [12]. 
В  то же время диагностические 
возможности рН-теста ограниче-
ны при вульвовагинальном канди-
дозе и бессимптомно протекающих 
ИППП, поскольку в подобных слу-
чаях показатель кислотности вла-
галища может быть различным.
Микроскопию вагинального мазка 
рекомендуется проводить всем 
женщинам с выделениями из поло-
вых путей для выявления «ключе-
вых» клеток (клеток вагинального 
эпителия, покрытых микробной 
биопленкой) и воспалительной ре-
акции. Важно, что при бактериаль-
ном вагинозе нормальная лактоба-
циллярная микрофлора замещается 
большим количеством анаэробных 
микроорганизмов, рост которых 
не сопровождается воспалительной 
лейкоцитарной реакцией, поэто-
му количество лейкоцитов в мазке 
не  превышает норму. Увеличение 
лейкоцитов более 10 в поле зрения 
свидетельствует о  присоедине-
нии аэробных микроорганизмов 
(стрептококков, стафилококков, 
бактерий кишечной группы) или 
инфицировании ИППП, что также 
может сочетаться с бактериальным 
вагинозом. 
Информативность микроскопичес-
кого исследования для идентифика-
ции возбудителей даже нативного 
мазка, хотя и  превышает таковую 
у  окрашенного по  Граму, но  оста-
ется низкой и составляет для три-
хомонад 62%,  грибов – 22%,  гоно-
кокков  – 30% [13]. Показаний для 
дополнительной микроскопической 
оценки отделяемого уретры и цер-
викального канала в  международ-
ных и отечественных клинических 
рекомендациях нами не обнаруже-
но. Рутинное бактериологическое 
исследование отделяемого половых 
путей тоже не  предусмотрено, за 
исключением случаев осложненно-
го вульвовагинального кандидоза 
при идентификации  грибов рода 
Candida. Скрининг по  выявле-
нию ДНК Ureaplasma и Mycoplasma 

в цервикальном канале, также ши-
роко практикуемый в нашей стране, 
практически мало значим. Соглас-
но официальной позиции IUSTI, 
опубликованной в 2018 г., Ureaplas-
ma parvum, Ureaplasma urealyticum 
и  Mycoplasma hominis составляют 
нормальную микрофлору влагали-
ща здоровых женщин репродук-
тивного возраста [14]. Увеличение 
количества этих микроорганизмов 
ассоциировано с бактериальным ва-
гинозом, поэтому дополнительный 
скрининг и специфическое лечение 
не рекомендуются. 

Стереотип 3. При лабораторно 
установленном диагнозе «бакте-
риальный вагиноз» терапия прово-
дится независимо от клинических 
проявлений, с  обязательным пов-
торным лабораторным контролем 
излеченности заболевания
Согласно существующим клини-
ческим рекомендациям, диагнос-
тика бактериального вагиноза 
выполняется по клиническим при-
знакам и основывается на крите-
риях Амселя: серо-белые жидкие 
выделения на  стенках влагали-
ща с  аминным запахом, увеличе-
ние рН и «ключевые» клетки при 
микроскопии вагинального мазка 
[7–9]. При наличии трех критериев 
Амселя дополнительная иденти-
фикация возбудителей с помощью 
ПЦР, оценка критериев Nugent 
и  Hay Ison, требующих больше 
времени, финансовых и  эксперт-
ных ресурсов, для подтверждения 
диагноза «бактериальный вагиноз» 
не проводится. 
Несмотря на все большее разнооб-
разие микроорганизмов, выявляе-
мое с помощью молекулярно-био-
логических методов [15], подходы 
к  лечению бактериального ваги-
ноза не  меняются и  препаратами 
выбора остаются производные 
нитроимидазола и  клиндамицин, 
которые в последние годы допол-
нились вагинальными антисеп-
тиками. Преимуществ в  эффек-
тивности нет ни  у одной из  схем 
терапии эпизода бактериального 
вагиноза, однако местное примене-
ние лекарственных средств значи-
тельно реже вызывает нежелатель-
ные явления [16]. 
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Показанием к лечению бактериаль-
ного вагиноза являются жалобы 
на  вагинальные выделения, и  ис-
чезновение клинических симпто-
мов свидетельствует о его эффек-
тивности. Однозначного мнения 
о  терапии бессимптомного бак-
териального вагиноза пока не су-
ществует [7–9]. 
Распространенная в  нашей стра-
не практика дополнительного 
специфического лечения  гени-
тальных микоплазм (Ureaplasma 
parvum, Ureaplasma urealyticum, 
Mycoplasma hominis) не  приветс-
твуется, так как стандартная тера-
пия клиндамицином/метронида-
золом подавляет рост абсолютного 
большинства микроорганизмов, 
ассоциированных с  бактериаль-
ным вагинозом [14].

Стереотип 4. Двухэтапная схема 
лечения бактериального вагиноза 
(антибиотики/антисептики + 
пробиотики) является эффектив-
ным методом профилактики реци-
дивов заболевания, поэтому при во-
зобновлении выделений проводится 
комплексная лабораторная оценка 
вагинального микробиоценоза с ин-
дивидуальным подбором терапии
Известно, что у  половины жен-
щин с  бактериальным вагинозом 
симптомы рецидивируют в  тече-
ние года после лечения. При этом 
рекомендуемые экспертами схемы 
терапии рецидива и  первичного 
эпизода не отличаются, поскольку 
доминирующий микроб независи-
мо от вида (Gardnerella, Ureaplasma 
и др.) всегда находится в ассоциа-
ции с другими анаэробными мик-
роорганизмами, и  препаратами 
выбора будут средства с антиана-
эробным действием. Но с учетом 
частого присутствия при рециди-
вирующем бактериальном вагино-
зе Atopobium vaginae, характеризую-
щегося низкой чувствительностью 
к  производным нитроимидазола 
[17], местное применение клинда-
мицина будет предпочтительнее. 
В протоколах CDC [7] и  IUSTI [8] 
женщинам с тремя и более рециди-
вами бактериального вагиноза за по-
следние 12 месяцев рекомендуется 
супрессивная терапия метронидазо-
лом в течение четырех – шести ме-

сяцев. Хотя такое лечение позволяет 
в два раза снизить частоту рециди-
вов бактериального вагиноза в срав-
нении с плацебо, вместе с тем оно 
увеличивает риск развития вульво-
вагинального кандидоза и  не  га-
рантирует протективного действия 
после окончания курса [18]. 
Есть данные о снижении частоты 
рецидивов бактериального ваги-
ноза при сочетанном применении 
антибиотиков с  противогрибко-
выми препаратами [19]. В  то же 
время очевидно, что только анти-
микробной терапией предупредить 
развитие рецидива выделений из 
половых путей нельзя. Более того, 
чрезмерное использование анти-
биотиков, антисептиков, проти-
вогрибковых препаратов ведет 
к  повышению резистентности 
микроорганизмов.
Одной из  причин рецидивирова-
ния бактериального вагиноза счи-
тается недостаточное восстанов-
ление нормальной микрофлоры 
влагалища после приема антимик-
робных препаратов. С этой целью 
эксперты Российского общества 
акушеров-гинекологов (2019) ре-
комендуют на  втором этапе про-
водить терапию вагинальными 
пробиотиками, содержащими 
живые лактобактерии [9]. По дан-
ным метаанализа 12 исследований 
с  участием 1304 женщин, про-
биотики значительно улучшают 
эффективность лечения бактери-
ального вагиноза [20]. Восстанов-
лению колоний лактобактерий 
способствуют и влагалищные таб-
летки с  молочной, аскорбиновой 
и другими кислотами [21]. Однако 
полноценная доказательная база 
у обоих методов пока отсутствует, 
кроме того, чрезмерное примене-
ние кислотосодержащих средств 
может вызвать повреждение сли-
зистой оболочки с развитием ци-
толитического вульвовагинита.
Учитывая взаимосвязь бактериаль-
ного вагиноза с сексуальной актив-
ностью, половое воздержание [21] 
и  использование презервативов 
[22] могут также рекомендоваться 
для профилактики бактериально-
го вагиноза. Установлено положи-
тельное влияние на  вагинальный 
микробиом содержащих эстро-

ген гормональных контрацептивов 
[22, 23]. В ретроспективном иссле-
довании с  участием 682 женщин 
было показано, что на фоне приема 
комбинированных оральных кон-
трацептивов на 70% реже, чем при 
барьерной контрацепции, встреча-
лась микрофлора, ассоциирован-
ная с  бактериальным вагинозом, 
и в два раза чаще обнаруживались 
лактобактерии, продуцирующие 
перекись водорода [23]. 
Тем не  менее универсальных ре-
комендаций по профилактике ре-
цидивов бактериального вагиноза 
как самой частой причины ваги-
нальных выделений не существует. 
В первую очередь это обусловлено 
тем, что рецидивирование симпто-
мов связано не только с полимор-
физмом и резистентностью микро-
бных возбудителей, но и с целым 
рядом причин, приводящих к на-
рушению вагинального биоценоза.
Рассмотрим антиадгезивные стра-
тегии в  предупреждении инфек-
ционно-воспалительных заболе-
ваний. Как известно, начальным 
этапом развития инфекционно-
воспалительных заболеваний яв-
ляется адгезия микроорганизмов 
к  эпителиальным клеткам кожи 
и слизистым оболочкам с дальней-
шей инвазией и колонизацией ор-
ганов и тканей человека. Процесс 
адгезии происходит за счет связы-
вания специальных молекул  (адге-
зинов), расположенных на клеточ-
ной мембране микроорганизмов, 
c рецепторами на поверхности эпи-
телиальных клеток хозяина. В фи-
зиологических условиях антиад-
гезивную функцию осуществляет 
секрет слизистых оболочек – муцин 
(семейство высокомолекуляр-
ных гликопротеинов, содержащих 
кислые полисахариды).
Протективный эффект антиадге-
зивных полисахаридов заключается 
в блокировке взаимодействия мик-
робных адгезинов c рецепторами 
эпителиальных клеток-хозяев, что 
предотвращает развитие инфек-
ции на самой ранней стадии [24]. 
Антиадгезивные свойства также 
были продемонстрированы в  ис-
следованиях in vitro и in vivo у поли-
сахаридов, получаемых из природ-
ных источников (клюквы, зеленого 
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чая, кофе, красного вина, морских 
водорослей, экстракта алоэ и  др.) 
[25–27], а полный спектр антиадге-
зивных стратегий представлен в об-
зоре 2019 г. A. Asadi и соавт. [28]. 
У  женщин с  патологическими 
выделениями из  половых путей, 
обусловленных бактериальным ва-
гинозом или атрофическим вульво-
вагинитом и  вызванных целыми 
ассоциациями микроорганизмов, 
необходимо использовать средст-
ва с  поливалентным механизмом 
действия, способные связывать-
ся с  разными адгезинами на  по-
верхности различных бактерий 
[25, 29]. Одним из  таких полива-
лентных антиадгезивных средств 
является 2QR-комплекс (с  англ. 
to cure  – излечивать), входящий 
в состав вагинальных гелей Муль-
ти-Гин® Актигель и  Мульти-Гин® 
Ликвигель. 2QR-комплекс состоит 
из  многоветвистых полисахари-
дов, полученных методом моле-
кулярной фильтрации из  листьев 
барбадосского алоэ (Aloe vera, или 
Aloe barbadensis). За счет полива-
лентных взаимодействий полиса-
хариды комплекса связываются 
с микробными адгезинами и вызы-
вают агрегацию (кластеризацию) 
патогенных микроорганизмов [30]. 
В результате агрегированные бакте-
рии, оплетенные длинными цепями 
полисахаридов, не могут прикреп-
ляться к  слизистой оболочке, пи-
таться и размножаться, становятся 
неактивными и  выводятся естес-
твенным путем. Антиадгезивные 
соединения не  влияют на  жизне-
способность микробов, поэтому 
не  вызывают выделения бактери-
альных токсинов и не ведут к разви-
тию бактериальной резистентности, 
что отличает их от  антибиотиков 
или антисептиков. Молекулярный 
механизм связывания полисахари-
дов 2QR-комплекса с микробными 
адгезинами не вызывает химичес-
кого, метаболического или иммун-
ного ответа и безвреден для клеток 
и тканей человека [31–33].
Сравнительное применение средств 
Мульти-Гин® Актигель и метрони-
дазола у женщин с бактериальным 
вагинозом показало, что если через 
неделю лечения гель уступал в ус-
транении вагинальных симптомов 

бактериального вагиноза, то через 
три месяца после лечения эффек-
тивность обоих средств была со-
поставима [34]. Отечественные 
исследования продемонстриро-
вали, что Мульти-Гин® Актигель 
эффективен в  предупреждении 
рецидивов на  втором этапе тера-
пии бактериального вагиноза [35]. 
По результатам независимого тес-
тирования in  vitro четырех ваги-
нальных гелей, используемых при 
вагинальном дискомфорте,  гель, 
содержащий 2QR-комплекс, не ока-
зывал значимого негативного воз-
действия на лактобактерии [36].
Экстракт Aloe vera обладает не толь-
ко противомикробным, но и проти-
вовоспалительным, увлажняющим 
и  ранозаживляющим действием, 
поэтому широко применяется в ме-
дицинской практике для лечения 
и  профилактики инфекционных 
заболеваний различной локализа-
ции (периодонта, глаз, желудочно-
кишечного тракта), заживлении 
ран, язв и  ожогов [37]. Наличие 
подобных свойств у 2QR-комплек-
са позволяет устранять симптомы 
воспаления (дискомфорт, запах, 
раздражение, отек, покраснение) 
при нанесении на  область вульвы 
и влагалища. Немаловажно, что то-
пические лекарственные средства 
способны удерживаться на стенках 
влагалища и поддерживать кислот-
ность вагинальной среды. В соста-
ве геля Мульти-Гин® Актигель кроме 
2QR-комплекса в качестве биоклея 
и природного загустителя содержат-
ся ксантановая смола, влагоудер-
живающие компоненты  глицерин 
и каприлил гликоль, обеспечиваю-
щий рН геля равным 4,1. Таким обра-
зом, вагинальный гель оказывает за-
щитное и регенерирующее влияние 
на слизистую оболочку влагалища, 
что является одним из необходимых 
условий поддержания постоянства 
вагинального биоценоза. 

Стереотип 5. Антибактериаль-
ная терапия предупреждает реци-
дивирование выделений из половых 
путей у женщин постменопаузаль-
ного возраста 
По данным европейского исследо-
вания EVES, у каждой пятой (20,9%) 
женщины постменопаузального 

возраста есть жалобы на  выде-
ления из половых путей [38]. Как 
известно, постменопаузальный 
период характеризуется постепен-
ным угасанием функции яичников 
и снижением секреции эстрогенов. 
Дефицит эстрогенов сопровожда-
ется не  только системными про-
явлениями (климактерическим 
синдромом, метаболическими 
и  когнитивными расстройства-
ми), но и физиологическими, гис-
тологическими и анатомическими 
изменениями в  богатых эстроге-
новыми рецепторами нижних от-
делах урогенитального тракта. 
В гипоэстрогенной среде снижает-
ся кровообращение во влагалище, 
прекращаются пролиферативные 
процессы в  слизистой оболочке, 
разрушается коллаген, уменьшает-
ся количество мукополисахаридов, 
вагинальный эпителий истончает-
ся, влагалище теряет эластичность 
и развивается вульвовагинальная 
атрофия. Такие же изменения про-
исходят и в уретре [39, 40]. 
Клинические симптомы вульво-
вагинальной атрофии (сухость, 
зуд, жжение во влагалище, опуще-
ние стенок влагалища) в  сочета-
нии с сексуальными нарушениями 
(диспареунией, посткоитальными 
кровяными выделениями) и  рас-
стройствами мочеиспускания (ги-
перактивным мочевым пузырем, 
ноктурией, недержанием мочи, 
рецидивирующими инфекциями 
мочевых путей) объединяют в  ге-
нитоуринарный менопаузальный 
синдром [41], который в  разной 
степени выраженности встречается 
у 90% европейских женщин постме-
нопаузального возраста [38]. Кли-
нические проявления  генитоури-
нарного менопаузального синдрома 
не всегда коррелируют с тяжестью 
объективных признаков урогени-
тальной атрофии [42], но вызывают 
серьезные психосоциальные рас-
стройства и оказывают существен-
ное негативное влияние на качество 
жизни женщины [43, 44]. 
Атрофические изменения слизистой 
оболочки влагалища сопровожда-
ются резким снижением количест-
ва гликогена, частичной или полной 
элиминацией лактобактерий из ва-
гинального биотопа и увеличением 
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рН. В результате влагалище колони-
зируется аэробной кишечной мик-
рофлорой, повышается риск разви-
тия атрофического вульвовагинита 
и рецидивирующих гнойных выде-
лений из половых путей, что в со-
четании с  выраженной атрофией 
тканей вызывает десквамативный 
воспалительный вагинит [12, 45, 
46]. Для лечения атрофического 
вульвовагинита у женщин постме-
нопаузального возраста рекомен-
дуется использовать 2%-ный крем 
с клиндамицином интравагинально 
от  семи дней до четырех  – шести 
недель, нередко в сочетании с пред-
низолоном [46, 47]. В то же время 
вагинальные выделения у постме-
нопаузальных женщин могут иметь 
не только гнойно-воспалительный, 
но и серозный или серозно-сукро-
вичный характер в результате лим-
фореи и петехиальных кровотече-
ний, обусловленных асептическим 
воспалением на фоне гипоксичес-
ких и атрофических повреждений 
стенки влагалища в условиях дефи-
цита эстрогена. В тяжелых случаях 
образуются склероатрофические 
повреждения наружных половых 
органов [46]. 
С  учетом ключевой роли недо-
статка эстрогенового влияния 
в  развитии всех видов урогени-
тальных расстройств у  женщин 
постменопаузального возраста 
препаратами первой линии счита-
ются вагинальные эстрогены [47]. 
При их применении постепенно 
купируются симптомы вульвова-
гинальной сухости, проявляющие-
ся жжением, зудом, раздражением, 
посткоитальными кровотечения-
ми, диспареунией и вагинальными 
выделениями, а также значительно 
уменьшается степень выраженнос-
ти урологических расстройств [48, 
49]. При лечении генитоуринарно-
го менопаузального синдрома вы-
сокую эффективность продемонст-
рировали локальное нанесение геля 
с дегидроэпиандростероном (прас-
тероном), опосредованное локаль-
ной активацией ароматизации 
андрогенов в эстрон и эстрадиол 
[50], и использование селективного 
модулятора эстрогеновых рецепто-
ров оспемифена [51]. Уменьшение 
симптомов вульвовагинальной 

атрофии, и особенно сексуальной 
дисфункции, происходит после на-
несения вагинального геля, содер-
жащего тестотерон, с одновремен-
ным повышением сывороточного 
уровня андрогенов [52].
В  последние  годы была показана 
эффективность при  генитоури-
нарном менопаузальном синдроме 
современных лазерных технологий 
с  использованием фракционного 
микроабляционного СО2-лазера 
и  неабляционного фототерми-
ческого эрбиевого (Er:Yag) лазера 
[53–55]. Интравагинальное воз-
действие лазером стимулирует 
восстановление вагинального 
эпителия. После процедуры по-
вышается содержание  гликогена, 
активизируются неоваскуляриза-
ция и  неоколлагенез, что сопро-
вождается увеличением количест-
ва лактобактерий, снижением рН 
вагинальной среды, уплотнением 
стенок влагалища и  улучшением 
контроля мочеиспускания [56]. 
Управление по контролю за качест-
вом пищевых продуктов и лекарст-
венных препаратов США пока 
не одобрило широкое применение 
лазерных технологий при лече-
нии вульвовагинальной атрофии 
в связи с недостаточным количест-
вом исследований высокой степени 
доказательности. Однако согласно 
имеющимся на сегодняшний день 
данным, СО2- и эрбиевый лазер – 
безопасная и эффективная немеди-
каментозная интервенция при ге-
нитоуринарном менопаузальном 
синдроме [56, 57], в том числе при 
стрессовом недержании мочи и ва-
гинальном пролапсе легкой и сред-
ней степени [57].
По  результатам исследования 
В.Е.  Ба лан, самый ранний симп-
том урогенитальных расстройств, 
который отмечают 10% женщин 
еще в  пременопаузе,  – ощущение 
сухости во влагалище [58]. Меж-
дународные эксперты в  области 
менопаузальных урогенитальных 
расстройств для уменьшения ва-
гинальной сухости рекомендуют 
регулярно использовать специаль-
ные увлажняющие средства и в до-
полнение к  этому лубриканты во 
время полового акта [47, 59, 60]. Ув-
лажняющие негормональные гели 

достоверно уменьшают такие про-
явления, как сухость, зуд, жже-
ние, диспареуния, петехиальные 
кровотечения и недержание мочи, 
в  сравнении с  исходным уровнем 
(р < 0,0001) [61]. Более того, крупное 
рандомизированное исследование 
методов терапии генитоуринарного 
менопаузального синдрома не вы-
явило статистических различий 
в эффективности вагинальных эст-
рогенов и увлажняющих безгормо-
нальных гелей в уменьшении симп-
томов вульвовагинальной атрофии 
(боли, жжения, сухости) [62]. Хотя 
нужно учитывать, что эстрогены 
достоверно в большей степени по-
вышают индекс вагинального здо-
ровья [60, 63] и потому будут более 
эффективными у женщин с тяже-
лыми симптомами  генитоуринар-
ного менопаузального синдрома. 
В то же время увлажняющие гели 
при своевременном (с самых первых 
проявлений вагинального диском-
форта) и регулярном (не менее двух 
раз в неделю) использовании могут 
обеспечить эффективное негормо-
нальное лечение, которое позволит 
не только облегчить симптомы ва-
гинальной атрофии у женщин ме-
нопаузального возраста, но и сни-
зить темпы их прогрессирования. 
Учитывая взаимосвязь атрофи-
ческих изменений в  нижних от-
делах урогенитального тракта 
и  рецидивирующих инфекцион-
ных заболеваний, рациональным 
подходом предупреждения ваги-
нальных инфекций и  опосредо-
ванно инфекций мочевых путей 
может считаться добавление в ув-
лажняющие гели противомикроб-
ных компонентов. В  частности, 
Мульти-Гин® Ликвигель содержит 
целый комплекс увлажняющих 
средств, в том числе глицерин, бе-
таин и каприлил гликоль, сочета-
ние которых обеспечивает увлаж-
няющее, смягчающее и  защитное 
действие в  отношении слизистой 
оболочки влагалища [64, 65]. При 
этом в  состав  геля также входит 
2QR-комплекс из  экстракта Aloe 
vera, обладающий противомикроб-
ным антиадгезивным действием. 
2QR-комплекс нейтрализует пато-
генные микроорганизмы, помогая 
тем самым сохранять физиологи-
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ческую вагинальную микрофлору. 
Кроме того, антиадгезивные поли-
сахариды 2QR-комплекса совмест-
но с увлажняющими компонента-
ми способствуют естественному 
процессу заживления и устраняют 
дискомфорт воспаленных тканей 
(чувствительность, покраснение, 
отек и раздражение). Пролонгиро-
вание защитного действия и удер-
жание  геля во влагалище обес-
печивает его полимерная основа 
из ксантановой камеди [66]. 

Заключение 
В  статье представлены наиболее 
распространенные стереотипы 
ведения женщин репродуктив-
ного и постменопаузального воз-
раста с  жалобами на  выделения 
из  половых путей, касающиеся 
вопросов терминологии, диагнос-
тики, алгоритмов лабораторного 
обследования, лечения и профи-
лактики рецидивов. С учетом сов-
ременных данных и накопленных 
знаний о вагинальном биоценозе 

была предпринята попытка аргу-
ментированного обоснования их 
неполного соответствия между-
народным клиническим рекомен-
дациям. Фокусирование только 
на  исследовании и  элиминации 
вагинальной микрофлоры без 
комплексного анализа причин, 
вызывающих ее повреждение, 
часто имеет краткосрочный эф-
фект, а в долгосрочной перспек-
тиве, наоборот, может приводить 
к  микробной резистентности 
и рецидивированию патологичес-
ких выделений из половых путей. 
Локальное использование анти-
адгезивных гелей, которые не вы-
зывают формирования у  микро-
организмов устойчивости, – одно 
из  перспективных направлений 
в  предотвращении вульвоваги-
нальных инфекций. Кроме того, 
недостаточное внимание, уделяе-
мое восстановлению и поддержа-
нию функционального состояния 
второго компонента вагинального 
биоценоза – слизистой оболочки 

влагалища, обеспечивающей жиз-
недеятельность микробного био-
топа, является, по  нашему мне-
нию, одной из основных причин 
неудач некоторых лечебных стра-
тегий. Изменить ситуацию позво-
лит более широкое применение 
средств, способствующих восста-
новлению слизистых покровов на-
ружных половых органов. Увлаж-
няющие безгормональные  гели 
необходимо рекомендовать жен-
щинам не  только при вульвова-
гинальной атрофии в  постмено-
паузальном возрасте, но  и  при 
появлении любого вагинального 
дискомфорта, возникающего не-
редко в  результате чрезмерной 
интимной гигиены или сексуаль-
ной активности, использования 
антисептических средств и  мно-
гих других факторов, поскольку 
такие местные средства обеспечи-
вают увлажняющее, смягчающее, 
восстанавливающее и  защитное 
действие в отношении слизистой 
оболочки влагалища.  
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