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Вульвовагинальный кандидоз (ВВК) является 
одним из наиболее часто встречающихся прояв-
лений кандидоза, который регистрируется в сред-
нем у 75% женщин репродуктивного возраста, 
при этом грибковая инфекция нередко сочетается 
с хирургической, урологической, терапевтичес-
кой, гинекологической патологией, что не только 
затрудняет диагностику, но и препятствует эффек-
тивному лечению основного заболевания [1, 5]. 
ВВК занимает до 45% в структуре инфекционных 
заболеваний вульвы и влагалища [4].

Возбудителем ВВК являются грибы рода 
Candida, который насчитывает около 200 видов. 
В качестве сапрофитов они обитают на кожных 
покровах и слизистых оболочках здоровых лю-
дей. Несмотря на сохранение ведущей роли в 
этиологии кандидоза C.albicans (85-90%), за по-
следние 10 лет в 2 раза увеличилась распро-
страненность вагинального кандидоза, вызван-
ного non-albicans видами Candida (C.glabrata, 
C.tropicalis, C.guillermondi, C.parapsilosis, C.krusei, 
C.pseudotropicalis), а внутри вида C.albicans растет 
число устойчивых к флуконазолу штаммов (от 20 
до 35%) [2]. Почти половина всех случаев ВВК ре-
зистентна к обычной противогрибковой терапии.

По результатам проведенных многочисленных 
исследований, установлено, что ВВК, вызванный 
non-albicans видами, протекает в хронической 
рецидивирующей форме; устойчив к препара-
там, применяемым местно и к ряду систем-
ных антимикотиков. Кроме того, росту рези-
стентности способствовало довольно долгое 

применение флуконазола, причем одной дозой. 
Так, например, С.krusei имеет генетическую устой-
чивость к флуконазолу, а в отношении C.glabrata 
эффект флуконазола имеет дозозависимый ха-
рактер, и только при его применении в дозе 400-
800 мг/сут. возможна элиминация возбудителя 
[10]. Особенностью современного ВВК является 
длительное течение, резистентное к проводимой 
терапии с переходом в рецидивирующую форму. 
Так, формирование внутриклеточных фагосом, 
увеличение частоты C.non-Albicans до 32%, а так-
же повышение устойчивости к флуконазолу в 
29% у C.Albicans и до 57% у C.non-Albicans – явля-
ются причинами рецидивирования вульвоваги-
нального кандидоза [3].

Кандидоз не является инфекцией, передавае-
мой половым путем, но серьезно влияет на качес-
тво жизни пациенток [7]. Хронический рецидиви-
рующий вульвовагинальный кандидоз (РВВК) ха-
рактеризуется длительностью заболевания более 
2 мес. и наличием не менее 4 клинически выра-
женных эпизодов кандидозного вульвовагинита в 
течение года. Несмотря на широкий выбор анти-
микотических средств и системное применение 
антифунгальных препаратов, у 5-25% пациенток 
через 1-3 месяца после окончания лечения воз-
никают рецидивы ВВК [8].

На сегодняшний день существует потребность 
в появлении новых фармакологических средств с 
максимально широким спектром действия, воз-
действующим на все виды грибов рода Candida и 
другие патогенные дрожжевые грибы. Такой ши-
рокий спектр воздействия необходим в связи со 
значительным увеличением частоты смешанных 
кандидозных вульвовагинитов, протекающих в 
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виде стертых и атипических форм заболевания, 
обусловленных не-albicans этиологией и грибами 
других родов [5]. Согласно схем ведущих мировых 
протоколов, лечение хронического РВВК включа-
ет следующие задачи [9]: 
• лечение фоновой патологии; 
• купирование рецидива заболевания;
• длительное лечение в режиме поддерживаю-

щей антимикотической терапии. 
Если говорить о нормальном микробиоценозе 

влагалища у женщин, то он представлен двумя 
группами микроорганизмов: постоянно живущие 
полезные микроорганизмы; постоянно живущие, 
потенциально опасные (условно патогенные) ми-
кроорганизмы (УПМО).

Грибковая флора является условно патогенной. 
Естественная среда обитания в организме челове-
ка – ротовая полость, кишечник, половые органы. 
При определенных условиях эти грибы способны 
бурно расти и обусловливать заболевание. Счита-
ется, что взрывообразный рост микроорганизмов 
может быть обусловлен как эндогенными, так и 
экзогенными факторами. Биологическими усло-
виями выживания грибов являются:
• благоприятная температура роста (21-37 °С);
• благоприятная среда pH (6,0-6,5);
• тропизм к тканям, богатым гликогеном;
• продукция протеолитических и липолитичес-

ких ферментов.
Характерными особенностями вагинальной 

микроэкосистемы являются: эстрогензависи-
мость; динамическая изменчивость в разные пе-
риоды жизни и на протяжении менструального 
цикла; многокомпонентность видового состава 
микроорганизмов, включающего более 30 видов.

В структуре заболеваемости ВВК 72% составля-
ют женщины репродуктивного возраста, посколь-
ку именно этот период характеризуется большей 
эстрогенной насыщенностью. Пубертатный воз-
раст и женщины в постменопаузе составляют 
только 28% в структуре заболеваемости ВВК.

Общеизвестно, что факторами риска разви-
тия ВВК являются: беременность, контрацепция, 
прием антибактериальных препаратов, сахарный 
диабет, иммуносупрессия.

Первый эпизод ВВК у многих женщин отмеча-
ется именно во время беременности. Наиболее 
высокая степень колонизации отмечается в по-
следнем триместре и у первородящих. Что объ-
ясняется гиперэстрогенизацией организма, на-
коплением гликогена во влагалищном эпителии, 
иммуносупрессорного действия высокого уровня 
прогестерона в сыворотке.

Использование КОК с высоким содержанием 
эстрогенов, которые повышают эффективность 
связывания дрожжеподобных грибов с эпители-
альными клетками влагалища с последующим 
размножением гриба.

Давно отмечено, что длительное и бессистем-
ное применение антибиотиков приводит к разви-
тию кандида-инфекции [2]. К кандидозу предрас-

полагают не только пероральные антибиотики, 
но также местные препараты, содержащие йод, 
вагинальные формы клиндамицина и метрони-
дазола. Однако необходимо отметить, что анти-
бактериальные средства выступают как фактор 
риска только на фоне существующего кандида-
носительства и их влияние кратковременно. При 
назначении антибиотиков широкого спектра дей-
ствия необходимо учитывать, что они подавляют 
не только патогенные бактерии, но и находящиеся 
во влагалище лактобациллы, являющиеся физио-
логическими антагонистами дрожжеподобных 
грибов (лактобациллы подавляют прикрепление 
Candida к клеткам эпителия и их размножение). 
В результате рН влагалищного содержимого уве-
личивается (сдвигается в щелочную сторону), 
процесс самоочищения влагалища нарушается. 
Кроме того, Candida обладают способностью ис-
пользовать антибиотики в качестве источников 
питания [6]. При этом создаются благоприятные 
условия для активного размножения Candida в 
половых органах женщины. 

Нарушения углеводного обмена, обусловлен-
ные сахарным диабетом, являются фактором, 
способствующим упорному течению ВВК с часты-
ми рецидивами, плохо поддающимися терапии.

Иммунодефицитные состояния, иммуносу-
прессивная терапия, системные заболевания, 
приводящие к иммунной недостаточности, также 
способствуют возникновению и рецидивам ВВК. 
Особенно тяжело протекает кандидаинфекция у 
ВИЧ-инфицированных пациентов. 

Существует несколько клинических классифи-
каций, используемых в современной клинике. В 
зависимости от:

I. Клинического варианта течения три формы ВВК.
Кандидоносительство: жалоб и клиники нет; низ-

кий титр Candida (<104 КОЕ/мл); почкующиеся формы 
и бластоспоры гриба, псевдомицелий отсутствует; 
доминируют лактобациллы (106-108 КОЕ/мл).

Острая форма ВВК: длительность не более 2 
мес.; высокий титр Candida (>104 КОЕ/мл); высо-
кий титр лактобацилл (106-108 КОЕ/мл); отсутствие 
диагностически значимых концентраций других 
УПМО; наличие тканевых реакций – налеты со сли-
зистой снимаются с трудом; гифальная (мицели-
альная) фаза развития гриба; яркая картина воспа-
ления: гиперемия, отек, выделения, зуд, жжение.

Хроническая форма ВВК: более 2 мес., в тече-
ние года не менее 4-х эпизодов – РВК; отсутствие 
острых клинических проявлений; вторичные из-
менения: инфильтрация, лихенизация, атрофия 
слизистых; налеты на шейке и влагалище снима-
ются легко, остается гиперемированная слизис-
тая, склонная к кровоточивости; основные меха-
низмы РВВК – реинфекция влагалища и неполная 
элиминация возбудителя.

II. В зависимости от локализации: вульвит, ва-
гинит, кандидозный цервицит, кольпит, уретрит, 
бартолинит.

III. В зависимости от вагинального микроце-

ІНФЕКЦІЇ



| Практикуючий лікар, №3, 2014 | www.likar-praktik.kiev.ua 123

ноза три формы кандида-инфекции влагалища.
Бессимптомное кандидоносительство: кли-

нические проявления заболевания отсутствуют; 
грибы в титре ≤102 КОЕ/мл; доминируют лактоба-
циллы 106-108 КОЕ/мл. 

Истинный кандидоз: клиника ВВК, грибы как 
моновозбудители, в титре >102 КОЕ/мл, лактоба-
циллы в титре >108 КОЕ/мл, другие УПМО в диаг-
ностически незначимых титрах.

Сочетание ВВК и бактериального вагиноза 
(БВ): дрожжи в полимикробных ассоциациях; 
грибы в титре >104 КОЕ/мл на фоне >109 КОЕ/мл 
облигатно анаэробных бактерий и гарднерелл; 
резкое снижение лактобацилл.

IV. В зависимости от осложнений.
1. Неосложненный ВВК: у здоровых неберемен-

ных женщин – легкий; у беременных – сред-
ней тяжести.

2. Осложненный ВВК: у больных с экстрагени-
тальной патологией; тяжелое течение; реци-
дивирующий (1 раз в месяц и чаще).
Клиника ВВК, вызванного С.albicans отличает-

ся от клинической картины, вызываемой Candida 
non-albicans (табл. 1).

На современном этапе применяются следую-
щие эффективные методы диагностики:
1. Микроскопия мазков (нативные и окрашен-

ные по Грамму препараты), наличие в них гри-
ба, его мицелия или спор, состав микробов-ас-
социантов и количество лейкоцитов. Чувстви-
тельность метода достигает 70%. 

2. Культуральный метод (бактериологический 
посев) проводится, если при микроскопии воз-
будитель не обнаружен; при хроническом РВК 
(обязательна видовая идентификация Candida 
и определение чувствительности к антифун-
гальным препаратам). Выделение более 102 

КОЕ/мл при отсутствии клинических проявле-
ний – бессимптомная колонизация или носи-

тельство. При этом диагноз ВВК выставляется 
только при наличии клинических проявлений 
и обнаружении более 102 КОЕ/мл.
Кроме того, возможно применение таких до-

полнительных диагностических исследований, 
как клинический анализ крови и мочи, анализ 
гликемического профиля крови с нагрузкой, ис-
следование кишечной флоры.

Причем наиболее эффективным методом диаг-
ностики, по-прежнему, является микроскопия не-
окрашенного мазка.

Необходимо подчеркнуть, что кольпоскопия, 
ПЦР и определение титров антител к грибу-возбу-
дителю в сыворотке крови не является методом 
диагностики ВВК!

«Согласно классификации вульвовагинально-
го кандидоза (CDC, 2002 г.) кандидоз, вызванный 
не Candida albicans, относится к осложненным 
формам, а значит при лечении таких пациенток, 
а также больных с рецидивирующим кандидозом 
следует избегать применения антимикотиков в 
однократных дозировках» [10].

В лечении нуждаются только те пациентки, 
у которых есть жалобы и клиническая картина 
заболевания, подтвержденная микроскопически 
и/или бактериологически. Лечение не показано 
при обнаружении С.albicans и при отсутствии 
клинических симптомов заболевания. 

Для терапии кандидозной инфекции сегодня 
используют 4 группы антимикотических средств 
системного и местного действия (согласно клас-
сификации Л.С. Страчунского, 1994 г.) [6, 7]:
1. Полиены: нистатин, леворин, натамицин, ам-

фотерицин.
2. Имидазолы (кетоконазол, бутоконазол, кло-

тримазол, бифоназол, миконазол).
3. Триазолы: флуконазол, итраконазол.
4. Прочие препараты йода – бетадин, гризео-

фульвин, нитрофунгин, декамин.
Современное применение препаратов группы 

триазола связано с селективным угнетением цито-
хрома Р-450, медиаторных ферментов, что приво-
дит к нарушению синтеза стерола, жизненно важ-
ной составляющей клеточной стенки гриба. Так, при 
остром ВВК мы применяли итраконазол (Итракон®, 
Фармак) по 200 мг 2 раза в день – 1 день, затем по 
200 мг 1 раз в день в последующие 3 дня. При обо-
стрении хронического ВВК 200 мг 1 раз в день в те-
чение 3-7 дней в комбинации с местной терапией. 

Противорецидивная терапия при хроническом 
ВВК заключалась в использовании Итракона по 
200 мг/сутки в 1 день цикла в течение 4-6 мен-
струальных циклов.

При использовании системного препарата 
Итракон® мы получили минимальную продол-
жительность лечения при острых формах кан-
дидоза, воздействие на широкий спектр возбу-
дителя и высокий противорецидивный эффект. 
Из-за своей высокой липофильности Итракон® 
сохраняется в тканях после окончания приема 
препарата еще в течение 3-х суток, гарантируя 

Особенности С.albicans
Candida 

non-
albicans

густые творожистые выделения +  -
массы размножающихся Candida + +
в острой стадии налеты плотно сидят, при 
отторжении – слизистая гиперемирована, 
склонна к кровоточивости

+ -

ХВВК – налеты незначительны + +
клиника скудная, слизистая сухая, 
гиперемии нет - +

гиперемия и отек половых губ + -
инфильтрация, трещины в области ануса, 
промежности, клитора - +

нетерпимое жжение, зуд + -
диспареуния + -
у женщин старше 35-40 лет - +
длительный прием КОК - +
налеты скудные, мелкоточечные - +
сопутствующий БВ - +
превалирует зуд над жжением - +

Таблица 1. Особенности клинической картины 
при этиологически различных формах ВВК
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элиминацию возбудителя и предоставляя еще 
одно преимущество данного вида терапии.

Необходимо остановиться на местной терапии, 
особенно при использовании ее в случае остро-
го ВВК, так как при хроническом РВВК этот метод 
лечения практически неэффективен. К преимуще-
ствам такой терапии относится ее безопасность, 
отсутствие всасываемости препаратов, высокая 
концентрация на слизистой оболочке и быстрый 
регресс клинических симптомов. Однако к ее не-
достаткам и разочарованию при ее использова-
нии мы можем отнести частые рецидивы ВВК из-
за неравномерного распределения препарата на 
поверхности слизистой, сохранение резервуаров 
инфекции, неудобство использования и местные 
аллергические реакции.

Лечение ВВК с позиций доказательной меди-
цины [10,11]:
• при острых формах эффективен короткий курс 

как пероральной так и местной терапии азола-
ми, допустима терапия одной дозой (А-І); 

• при хронических (осложненных) – обязательно 
системная + местная терапия азолами (7 дней и 
более) + противорецидивная терапия (А-І).
В чем же заключается профилактика рециди-

вов ВВК и кому она должна проводиться?
• После основного курса при хроническом или 

рецидивирующем ВВК.

• После лечения острого ВВК и при наличии фак-
торов риска.

• При применении антибиотиков, например, по-
сле лечения инфекций, передающихся половым 
путем, острых сальпингоофоритов, гнойных по-
слеоперационных осложнений и т.д. В табл. 2 
приводятся различные схемы профилактики 
ВВК при антибиотикотерапии (АБ-терапии).
Необходимо не забывать о критериях эффек-

тивности проведенной терапии, так как известно, 
что 96% врачей не проводят бактериологический 
контроль над лечением, что ведет к формирова-
нию рецидивов в 96% наблюдений. Таким обра-
зом, клинико-микологический контроль излечен-
ности ВВК через 7 дней после окончания лечения 
при острой форме заболевания. При хроничес-
ком РВВК – клинико-микологический контроль 
в течение 3-х последовательных менструальных 
циклов, в 1 день по окончании менструации.

Анализ результатов проведенной работы, а 
также данных литературы позволяет сделать 
следующие выводы:
1. При рецидивирующем ВВК не назначать повтор-

но препараты флуконазола, избегать примене-
ния антимикотиков в однократных дозировках.

2. При выборе препарата учитывать его антимикоти-
ческий спектр, чтобы избежать селекции устойчи-
вых штаммов и рецидива болезни, а также транс-
формации кандидоза в осложненную форму.

3. При РВК применение препарата Итракон® с уче-
том его широкого антимикотического спектра 
предпочтительнее.

4. Если провести культуральную диагностику с 
идентификацией возбудителя не представля-
ется возможным, необходимо назначить си-
стемный антимикотик широкого спектра дей-
ствия – Итракон®.

Таблица 2. Схема профилактики ВВК 
Итраконом при антибиотикотерапии
Длительность 
АБ-терапии Схема профилактики

7 дней по 2 капс. 1 раз в сут., на 3,4,5-й день
10 дней по 2 капс. 1 раз в сут., на 6,7,8-й день
14 дней по 2 капс. 1 раз в сут., на 3,4,5 и 10,11,12-й дни 
20 дней по 2 капс. 1 раз в сут. на 6,7,8 и 16,17,18-й дни 
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DIFFERENT APPROACHES IN THE TREATMENT AND PREVENTION OF ACUTE AND CHRONIC FORMS OF VULVOVAGINAL 
CANDIDIASIS
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Summary
Acute and recurrent vulvovaginal candidiasis remains the most urgent problem of practical health care. Despite the variety of 

antifungal agents that are widely used in the treatment of vulvovaginal candidiasis relapse rate-controlling forms is increased, due 
to the uncontrolled use of antifungals and inadequate modes of application. Schemes are proposed treatment of various forms of 
candidiasis, as well as prevention of recurrence by teak background antibiotic using Itrakon®. 
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