
160 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (68)/2012

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

За последнее десятилетие частота вульвовагинитов, обус>
ловленных грибковой инфекцией, возросла почти вдвое

и составляет 40–45% [1, 6, 7].
Возбудителями кандидоза являются дрожжеподобные

грибы рода Candida, насчитывающие более 170 видов. Веду>
щая роль в возникновении кандидозного вульвовагинита
принадлежит Candida albicans, которые в качестве сапрофи>
тов могут находиться во влагалище здоровых женщин (кан>
диданосительство) и при соответствующих условиях стано>
виться патогенными. Несмотря на сохранение ведущей роли
в этиологии кандидоза C. albicans (85–90%), за последние 10
лет распространенность вульвовагинального кандидоза, вы>
званного прочими видами Candida (C. glabrata, C. tropicalis,
C. guillermondi, C. parapsilosis, C. krusei, C. pseudotropicalis и
др.), увеличилась почти вдвое [2]. В настоящее время канди>
доз, обусловленный видами Candida, отличными от C. albi�
cans, многие авторы выделяют особо как не>albicans канди>
доз, подчеркивая значение проблемы [3, 5].

Предрасполагающими факторами к возникновению ва>
гинального кандидоза являются: 

> длительный, нередко бесконтрольный прием антибио>
тиков, терапия кортикостероидами, цитостатиками; 

> использование оральных контрацептивов, наличие тя>
желых инфекционных заболеваний, эндокринных наруше>
ний, иммунодефицитных состояний и др. 

По данным литературы, кандидозный вульвовагинит в
3–4 раза чаще встречается у беременных в связи с изменени>
ем иммунологического и гормонального статуса, повышен>
ной восприимчивостью беременных к различным инфекци>
онным воздействиям.

Нередко заболевание приобретает упорное, хроническое
и рецидивирующее течение, резистентное к проводимой те>
рапии. Рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз
(РВК) характеризуется длительностью заболевания более
2 мес, когда в течение года регистрируется 4 и более клини>
чески выраженных эпизода кандидозного вульвовагинита
(ВВК). 

Развитие ВВК зависит не только от предрасполагающих
факторов, но и от вирулентности кандид. Основным факто>
ром вирулентности Candida albicans считают маннозосодер>
жащую составляющую секреторной аспарагиновой протеа>
зы. Штаммы, продуцирующие высокие концентрации аспар>
татпротеазы, вызывают развитие острого ВВК, а штаммы с
низким уровнем продукции этого фермента участвуют в бес>
симптомной колонизации эпителия. Продукция протеазы,
очевидно, облегчает проникновение кандид в клетки эпите>
лия слизистых и, в сочетании с другими факторами виру>
лентности, может оказывать влияние на развитие РВК. Воз>
никновение частых рецидивов ВВК объясняется глубоким
проникновением грибов в клетки многослойного эпителия с
образованием фагосом, в которых морфологически неизме>
ненная кандида может персистировать длительное время,
будучи защищенной от действия лекарственных средств. 

В последние десятилетия выявляется определенная за>
кономерность к повышению частоты кандиданосительства,

увеличению частоты развития кандидоза у беременных жен>
щин, что, в свою очередь, повышает угрозу внутриутробного
(интранатального и антенатального) инфицирования плода
и постнатального инфицирования новорожденных. По дан>
ным различных авторов, за последние 20 лет частота канди>
доза среди доношенных новорожденных возросла с 1,9 до
15,0% [1].

Наряду с моноинфекцией, вульвовагинальный кандидоз
может сочетаться с другой инфекционной патологией. По
данным литературы, 80% больных обращаются в женскую
консультацию с симптомами вульвовагинита, имеющего
смешанную бактериально>грибково>трихомонадную этио>
логию, что осложняет диагностику и течение заболевания.

Терапия кандидозного вульвовагинита представляет до>
статочно трудную задачу и зависит от клинической формы
заболевания, состояния макроорганизма. Основной целью
лечения кандидозного вульвовагинита является прежде все>
го эрадикация возбудителя инфекции, при отсутствии отри>
цательного воздействия препаратов на организм человека.
Принципы терапии различных клинических форм заболева>
ния имеют существенные отличия в способе введения лекар>
ственных веществ, дозировке и продолжительности лечения.
В соответствии с классификацией Л.С. Страчунского и соав>
торов [6] для лечения кандидозного вульвовагинита в насто>
ящее время используют следующие основные антимикоти>
ческие препараты местного или системного применения:

– полиенового ряда (натамицин, нистатин, леворин, ам>
фотерицин В);

– имидазолового ряда (клотримазол, кетоконазол, омо>
коназол, миконазол, бифоназол, гинезол и др.);

– триазолового ряда (флуконазол, итраконазол);
– прочие препараты (гризеофульвин, флуцитозин, хлор>

нитрофенол, препараты йода и др.).
Для лечения острых форм заболевания обычно бывает

достаточно применения антимикотических средств местного
действия. Препаратами первого выбора являются препараты
азолов. 

Несмотря на то, что в настоящее время врачи акушеры>
гинекологи имеют в своем арсенале широкий спектр различ>
ных антимикотических препаратов, на сегодняшний день су>
ществует потребность в появлении новых фармакологичес>
ких средств, оказывающих не только фунгистатический эф>
фект, как подавляющее большинство противогрибковых
средств (зачастую приводящий к развитию устойчивости
различного характера), но и фунгицидный. Оправдан поиск
антимикотиков с максимально широким спектром действия,
воздействующим на все виды грибов рода Candida и др. па>
тогенные дрожжевые грибы (Torulopsis, Trichosporon,
Malassezia (Pityrosporym orbiculare)), дерматофиты
(Trichophyton, Microsporum, Epidermophiton), филаментные
грибы>оппортунисты (Scopulariopsis, Altermania, Acre>moni>
um, Aspergillus, Fusarium), грамотрицательные и грамполо>
жительные микроорганизмы, включая анаэробные, а также
простейшие, особенно рода Trichomonas. Такой широкий
спектр воздействия необходим в связи со значительным уве>
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личением частоты смешанных вульвовагинитов, кандидоз>
ных вульвовагинитов, протекающих в виде стертых и атипи>
ческих форм заболевания, обусловленных не>albicans этио>
логией и грибами других родов [1, 4, 5, 8, 9].

Одним из таких препаратов является сертаконазол (За>
лаин), производное бензотиофена и имидазола в виде ваги>
нальных суппозиториев (300 мг).

Двойной механизм действия (фунгистатический и
фунгицидный) обусловлен наличием в структуре традици>
онного для имидазолов азолового кольца и принципиаль>
но нового соединения – бензотиофена. Азоловая структу>
ра препятствует синтезу эргостерина (эргостерола), одно>
го из основных компонентов мембраны грибковой клетки,
обусловливая тем самым фунгистатический эффект. Не>
посредственной мишенью для действия азолов является
фермент С>14>деметилаза ланостерола, участвующий в
синтезе эргостерола. Для того чтобы ингибиторы эргосте>
ролового синтеза оказывали свое действие, необходимо их
проникновение внутрь грибковой клетки, накопление в
достаточной концентрации, перемещение к микросомам,
на которых расположен фермент>мишень и связь с этим
ферментом. Соответственно, в развитии устойчивости мо>
гут быть задействованы механизмы снижения концентра>
ции препарата в клетке за счет сокращения его поступле>
ния или, наоборот, усиленного выведения из клетки, раз>
рушение или химическая модификация препарата на его
пути к мишени, нарушенное взаимодействие с мишенью за
счет ее видоизменения или исчезновения. Кроме того, су>
ществуют адаптационные механизмы, при которых коли>
чество ферментов>мишеней возрастает до такой степени,
что препарата для связи с ними не хватает, а также запас>
ные пути метаболизма [3].

С учетом всех вышеописанных механизмов в состав сер>
таконазола был введен принципиально новый компонент
бензотиофен, который провоцирует разрыв плазматической
мембраны грибковой клетки, что и приводит к ее гибели, т.е.
оказывает фунгицидное действие. Бензотиофен обладает
высокой липофильностью, чем усиливает проникновение
сертаконазола в кожу и ее придатки. Благодаря такому двой>
ному механизму действия риск развития рецидивов являет>
ся минимальным.

Цель исследования – оценить клиническую эффектив>
ность препарата сертаконазол (Залаин) в лечении эпизода
острого вульвовагинального кандидоза у небеременных и
некормящих женщин с рецидивирующим кандидозным
вульвовагинитом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 45 женщин с рецидивиру>
ющим кандидозным вульвовагинитом, в возрасте от 17 до 48
лет (средний возраст составил 27,8 лет), обратившихся по
поводу очередного рецидива заболевания. 

Клинический диагноз подтверждали микроскопическим
исследованием и культивированием на питательных средах
компаний «БиоРад» и «БиоМерье». В посевах определялся
рост грибов рода Candida и неспецифической флоры
(Streptococcus spp., Stahpillococcus spp., Proteus spp., Bacteroides
spp., E. Coli и др.). Диагноз рецидива ВВК устанавливался на
основании наличия клинических проявлений заболевания,
появления дрожжей при микроскопическом исследовании и
обнаружения в вагинальном отделяемом более 104 КОЕ/мл
гриба методом ПЦР.

Критериями исключения являлись: беременность и лакта>
ция, отсутствие надежных средств контрацепции, наличие дру>
гих инфекций влагалища, таких как гонорея, мико> и уреаплаз>
менная инфекция, хламидиоз, вирусные инфекции (исключе>
ние проводилось методом полимеразной цепной реакции), а

также применение других противогрибковых препаратов и ме>
стных влагалищных средств в течение последнего месяца.

После установления диагноза все пациентки получали
местную монотерапию препаратом сертаконазол, который
вводили по 1 свече (300 мг) глубоко в задний свод влагали>
ща на ночь в 1>й и 7>й день лечения. Контрольное клиничес>
кое и микологическое обследование проводили через 14 и
28–30 дней. При каждом визите больной проводилось анке>
тирование с целью выявления возможных нежелательных
эффектов. Половой партнер пациентки получал соответ>
ствующее лечение при наличии у него сходных жалоб кре>
мом сертаконазол, и ему рекомендовали пользоваться пре>
зервативом для предотвращения реинфекции.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Симптомы, отмечавшиеся при каждом клиническом об>
следовании, включали гиперемию, отек, обильные или уме>
ренные творожистые выделения из половых путей, высыпа>
ния в виде везикул на коже и слизистых оболочках вульвы и
влагалища. Оценка основных жалоб и клинических симпто>
мов проводилась по 3>балльной шкале: 

0 баллов – отсутствие симптомов;
1 балл – легкая степень их выраженности;
2 балла – умеренные проявления;
3 балла – тяжелая степень заболевания.
При первичном обследовании практически у всех

45 (100%) больных отмечались жалобы на обильные или
умеренные бели, которые у 24 (53,3%) оценивались 2 балла>
ми, у 11 (24,5%) женщин отмечали выраженные выделения,
соответствующие 3 баллам, у 10 (22,2%) – 1 баллу. Умерен>
ные зуд, жжение, раздражение наружных половых органов
(2 балла) отмечали 25 (55,6%) пациенток, сильные (3 балла)
– 20 (44,4%) пациенток.

У всех 45 (100%) пациенток возбудителем вульвоваги>
нального кандидоза являлся вид C. albicans. Кроме того, в
посевах определялся рост следующих неспецифических воз>
будителей: стрептококки гр.D – у 8 (17,8%) больных в коли>
честве 103–108 КОЕ/мл; стрептококки гр.В – у 3 (6,6%) в ко>
личестве 105 КОЕ/мл; эпидермальный стафилококк – у
7 (15,6%) в количестве 105–103 КОЕ/мл; бактероиды – у
12 (26,0%) в количестве 103–104 КОЕ/мл; протей – у 4 (8,9%)
в количестве 104 КОЕ/мл; кишечная палочка – у 3 (6,6%) в
количестве 105 КОЕ/мл.

Диапазон продолжительности заболевания составил от 1 до
2 нед. Средняя продолжительность заболевания – 1,3 нед.

У каждой третьей женщины манифестация заболевания
была связана с приемом антибиотиков по тем или иным по>
казаниям, у 12 (26,7%) женщин рецидив вульвовагинально>
го кандидоза возник на фоне приема гормональных контра>
цептивов. В анамнезе у 24 (53,3%) больных отмечались
ИППП: хламидиоз – у 3 (6,6%), трихомоноз – у 6 (13%), уре>
аплазменная инфекция – у 12 (26%), микоплазменная ин>
фекция – у 9 (20%), бактериальный вагиноз – у 9 (20%), го>
норея – у 3 (6,6%). У 45 (100%) больных заболевание проте>
кало с частыми рецидивами до 4 и более раз в год, по поводу
которых женщины принимали курсы различных антимико>
тических средств местного действия: натамицин – 6 (22,2%),
кетоконазол – 3 (11,1%), клотримазол – 15 (55,5%), микона>
зол – 3 (11,1%), эконазол – 6 (22,2%), нистатин в свечах –
6 (22,2%). Регулярный менструальный цикл имели 36 (80%)
женщин. Дисфункцией яичников репродуктивного периода
страдали 6 (13%), у 3 (6,7%) пациенток в анамнезе имела ме>
сто надвлагалищная ампутация матки без придатков по по>
воду множественной миомы матки. Тяжелых экстрагени>
тальных и инфекционных заболеваний у обследованных
больных не было.
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При кольпоскопии у 33 (73,3%) больных выявлялись из>
менения, характерные для воспалительного процесса: выра>
женный сосудистый рисунок, после нанесения раствора Лю>
голя – йодперистая картина диффузного кольпита.

Клинические исследования показали, что 37 (82,2%) па>
циенток отмечали исчезновение или значительное уменьше>
ние симптомов заболевания уже на следующий день после
применения первой дозы препарата. Слабовыраженный зуд
во влагалище (1 балл) и умеренные бели (2 балла) беспоко>
или лишь 8 (17,8%) женщин на следующий день после при>
ема препарата. После окончания курса лечения при конт>
рольном осмотре слабые клинические проявления вульвова>
гинального кандидоза (1 балл) беспокоили 1 (2,2%) женщи>
ну, что потребовало назначения системного антимикотика.
При повторном контрольном обследовании через 28–30
дней ни одна женщина не отмечала никаких жалоб.

Побочных эффектов и аллергических реакций при приме>
нении сертаконазола не было отмечено ни у одной женщины.

При культуральном исследовании отделяемого из влага>
лища после окончания курса лечения дрожжеподобные гри>
бы в незначительных количествах 104 обнаруживались лишь
у 2 (4,4%) пациенток, роста неспецифических возбудителей
выявлено не было. Микроскопическое исследование патоло>
гии не выявило. Клинических проявлений ВВК не наблюда>
лось ни у одной из пациенток.

При очередном контрольном обследовании спустя 28–30
дней у всех пациенток наблюдали полное клиническое изле>
чение и только у 4 (8,8%) женщины при культуральном иссле>
довании обнаруживались дрожжеподобные грибы в клиниче>
ски не значимом количестве 5 на 102 КОЕ/мл, что было расце>
нено как бессимптомное кандиданосительство. Неспецифиче>
ская флора не выявилась ни у одной из женщин (рисунок).

Полного клинического излечения и микологической са>
нации при лечении препаратом сертаконазол по 300 мг (1
свеча) на ночь в 1>й и 7>й день лечения мы добились у 95,6%
женщин с РВК. 

ВЫВОДЫ

Исследования показали, что сертаконазол (Залаин), про>
изводное имидазола и бензотиофена, купирует клинические
проявления рецидива ВВК уже через 1 день после примене>
ния у 82,2% женщин с рецидивирующим кандидозным вуль>
вовагинитом. Кроме выраженного антимикотического эф>
фекта сертаконазол обладает широким спектром действия, в
том числе на неспецифическую флору (Streptococcus spp.,
Stahpillococcus spp., Proteus spp., Bacteroides spp., E. Coli). Вы>
сокая клиническая эффективность, короткий курс лечения,
удобство применения, отсутствие каких>либо побочных эф>
фектов и системного воздействия, широкий спектр действия
позволяют нам считать сертаконазол эффективным и без>
опасным средством в лечении рецидивов кандидозного
вульвовагинита, в том числе в сочетании с неспецифическим
вагинитом, у небеременных и некормящих женщин. 
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