
Данные литературы свидетельствуют о том, что в настоящее 
время при сохранении ведущей роли С.аlbiсаns отмечается 
четкая тенденция увеличения числа вспышек заболеваний, не 
связанных с Candida albicans. На их долю приходится до 17-30% 
всех видов Candida. 
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В последнее десятилетие в связи с неуклонным 
ростом числа инфекционных заболеваний, 

передаваемых половым путем, отмечается 
четкая тенденция увеличения случаев 

генитального кандидоза. Все чаще внимание 
исследователей привлекает проблема 

хронического рецидивирующего течения 
вульвовагинального кандидоза (ВВК) (1, 2, 18). 

Генитальный кандидоз 
с позиций клинициста

иагноз хронического ре-
цидивирующего  вагина-
льного кандидоза (ХРВК) 

ставят в тех случаях, когда в течение 
одного года регистрируются 4 или 
более клинически выраженных слу-
чаев данного заболевания. Кроме 
того, показано, что у 50% женщин с 
ХРВК симптомы появляются вновь 
в интервале от нескольких дней до 
3-х месяцев после успешного изле-
чения эпизода ВК. Проведенные ис-
следования показали, что чаще ХРВК 
страдают женщины в возрасте от 21 
до 40 лет, т.е. наиболее трудоспособ-
ные, что свидетельствует о высокой 
социальной значимости данной про-
блемы.

Возбудителем кандидозного 
вульвовагинита являются дрож-
жеподобные грибы рода Candida – 
одноклеточные микроорганизмы 
величиной 6-10 мкм. Грибы рода 
Candida – диморфны, образуют бла-

стомицеты (клетки-почки) и псевдо-
мицелий (нити удлиненных клеток). 
Бластомицеты ответственны за раз-
множение грибка, а псевдомицелий 
определяет его способность к инва-
зии в эпителий. Следует отметить, 
что наиболее высокой патоген-
ностью обладает Candida albicans, 
являющаяся в 75%-80% случаев 
возбудителем вульвовагинально-
го кандидоза. Вместе с тем данные 
литературы свидетельствуют о том, 
что в настоящее время при сохра-
нении ведущей роли С.аlbiсаns от-
мечается четкая тенденция увели-
чения числа вспышек заболеваний, 
не связанных с Candida albicans. По 
данным литературы, на их долю 
приходится до 17-30% всех видов 
Candida (3, 4, 8).

Среди наиболее часто встречаю-
щихся видов, следует отметить 
С.glаbгаtа, С.tropicalis, С.krusei, Can-
dida guillermondii, Saccharomyces 
cerevisiae. и др. Важно подчеркнуть, 
что среди видов, выделенных при 
ВВК, лидирует С.glаbгаtа. Вульво-
вагинальный кандидоз, вызванный 
данным возбудителем, как прави-
ло, протекает в хронической реци-
дивирующей форме.

В 7-10% случаев, С.glаbгаtа устой-
чива к препаратам азолового ряда, 
применяемым местно и системно, 
и часто проявляется при ВВК на 

фоне сахарного диабета. Кроме 
того, виды вышеперечисленных 
возбудителей встречаются у неко-
торых этнических групп, в частно-
сти у африканской расы, а также у 
народов стран Средиземноморья 
и Ближнего Востока. Помимо это-
го, ХРВК, независящий от Candida 
albicans, можно предположить у 
пациенток, неоднократно приме-
нявших антимикотики азолового 
ряда (11).

Данные ряда авторов свидетель-
ствуют о том, что рецидивы ВВК, 
как правило, вызываются одним 
штаммом гриба (7). Причину ХРВК 
склонны объяснять состоянием 
организма больной, в частности – 
особенностями защитной системы 
влагалища. Частые рецидивы за-
болевания могут наблюдаться при 
нарушении местных иммунных 
механизмов. Слизистая влагалища 
содержит большое количество эпи-
телиальных и дендритоподобных 
клеток Лангерганса, макрофагов и 
Т-лимфоцитов. Клеточный иммуни-
тет обеспечивается мононуклеар-
ными клетками и Т-лимфоцитами, 
которые осуществляют основную 
защитную функцию как при систем-
ном кандидозе, так и кандидозе сли-
зистых. Ряд авторов указывает на то, 
что возникновению рецидивов мо-
гут способствовать особые штаммы 
Candida albicans, склонные к перси-
стированию (16, 19). Данные Fidel P. 
J. Jr. и соавт. (15) свидетельствуют 
о том, что частые рецидивы могут 
быть обусловлены нарушениями 
локального иммунитета слизистой 
оболочки влагалища, в частности – 
хронический рецидивирующий 
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кандидоз как синдром, развивается 
на фоне дефектов иммунной систе-
мы и профиля сенсибилизации к 
антигенам грибов (17). Возбудите-
лем указанного синдрома является 
Candida albicans как наиболее па-
тогенный вид гриба. Известно, что 
предрасполагающим фактором, 
приводящим к рецидивированию 
заболевания, можно также считать 
уменьшение количества влагалищ-
ного экссудата. Это способствует 
колонизации влагалища грибами. 
Вместе с тем рядом исследователей 
показано, что частая смена анти-
микотических средств, порой не-
достаточная их доза, применение 
препаратов без определения вида 
возбудителя также обуславливает 
хронизацию процесса (17, 20).

Следует отметить, что крайне ред-
ко удается выявить одну причину, 
приводящую к стойкому рециди-
ву патологического процесса. Как 
правило, это сочетание несколь-
ких предрасполагающих факто-
ров: сахарный диабет, патология 
щитовидной железы, применение 
иммуносупрессоров, гормональ-
ных препаратов, присоединение 
заболеваний вирусной и бактери-
альной этиологии, генетически – 
детерминированные иммунные со-
стояния и т.д. Кроме того, показано, 
что бесконтрольное и длительное 
применение антибиотиков широ-
кого спектра также может способ-
ствовать развитию кандидозной 
инфекции (14).

Существуют различные класси-
фикации ВВК. Принято выделять: 
острый, хронический кандидозный 
вульвовагинит и кандидоноситель-
ство. Хронический рецидивирую-
щий кандидоз (ХРВК) подразделяют 
на первичный (идиопатический) и 
вторичный. При первичном ХРВК 
изначальная резистентность к 
C.albicans как причина данной фор-
мы заболевания наблюдается ред-
ко. Вопрос, является ли первичный 
ХРВК истинным рецидивом или ре-
инфекцией, к настоящему моменту 
остается спорным. Вторичный ХРВК 
может развиваться как под воз-
действием эндогенных (сахарный 
диабет, многократное применение 
антибиотиков, иммунодефицит), 

так и экзогенных (оральные контра-
цептивы, заместительная гормоно-
терапия) факторов. Важную роль в 
развитии вторичного ХРВК играет 
сексуальное поведение: орально-
генитальные контакты, высокая ча-
стота половых контактов.

Ряд авторов (12) выделяет нео-
сложненный (острый ВВК) и ослож-
ненный ВВК, на фоне экстраге-
нитальной патологии (сахарный 
диабет, иммуносупрессия и др.), а 
также ВВК, не связанный с Candida 
albicans.

Следует отметить, что су-
ществует два основных ме-
ханизма возникновения 
хронического рецидиви-
рующего кандидоза – реин-
фекция влагалища и реци-
див, связанный с неполной 
элиминацией возбудителя. 
Исследования, проведенные 
в настоящее время, опровер-
гают теорию возможности ре-
инфекции влагалища Саndida из 
желудочно-кишечного тракта или 
других источников, например, эн-
дометрия. Показано, что у 25-50% 
женщин с ХРВК получены отрица-
тельные результаты культурально-
го исследования на протяжении 4-6 
недель, что не согласуется с пред-
положением о реинфекции влага-
лища штаммами дрожжеподобных 
грибов, обитающих в желудочно-
кишечном тракте. Получены также 
данные о том, что эндометрий не 
может служить резервуаром ин-
фекции Саndida. Однако другие ис-
следователи опровергают эту точку 
зрения.

Клиническая картина кандидоз-
ного вульвовагинита весьма типич-
на и характеризуется обильными 
творожистыми или белыми выде-
лениями из половых путей, зудом, 
жжением, которые усиливаются 
перед менструацией или после со-
гревания. Пациентов беспокоят 
также болезненные ощущения в 
половых органах, усиливающиеся 
при мочеиспускании или во время 
полового акта. Кроме того, про-
цесс может распространяться и на 
перианальную область, а также на 
внутреннюю поверхность бедер. 
При осмотре наблюдается отек и 

гиперемия слизистой половых ор-
ганов, белые налеты на вульве и 
слизистой влагалища. Клиническая 
картина при ХРВК характеризуется 
меньшей распространенностью 
поражений, не столь интенсивной 
гиперемией и отечностью, влага-
лищные выделения не обильны, 
или могут совсем отсутствовать.

Определенное значение в диагно-

стике ВК принадлежит расширен-
ной кольпоскопии, которая позво-
ляет оценить состояние эпителия 
шейки матки и влагалища, выявить 
патологический очаг, дифферен-
цировать доброкачественные из-
менения от подозрительных в от-
ношении малигнизации, выбрать 
наиболее измененный участок 
экзоцервикса для прицельной би-
опсии. Кроме того, данный метод 
позволяет не только правильно по-
ставить диагноз, но и определить 
эффективную схему последующего 
лечения.

Критериями оценки состояния 
экзоцервикса при кольпоскопии 
является наличие того или иного 
типа эпителия, состояние сосудов 
шейки матки и их рисунок, его цвет 
и поверхность, характер стыка 
многослойного плоского и цилин-
дрического эпителия, реакция на 
пробу с уксусной кислотой и пробу 
Шиллера.

При кольпоскопическом иссле-
довании при ВК выявляются из-
менения эпителия, характерные 
для воспалительного процесса: 

диабет, иммуносупрессия и др.), а 
Candida 

гают теорию возможности ре-
 из 

желудочно-кишечного тракта или 
других источников, например, эн-
дометрия. Показано, что у 25-50% 

Вопрос, является ли первичный ХРВК 
истинным рецидивом или реинфекцией, к 

настоящему моменту остается спорным. Вторич-
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тельная гормонотерапия) факторов. Важную роль в 
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наблюдается отек шейки матки, 
ткань экзоцервикса становится 
рыхлой, с легко кровоточащими 
сосудами, которые нередко могут 
быть увеличенными. При пробе 
Шиллера наблюдаются мелкото-
чечные вкрапления в виде «ман-
ной крупы», часто с выраженным 
сосудистым рисунком, также 
могут проявляться «немые» йод-
негативные участки. Кроме того, 
при данном методе исследования 
представляется возможным диа-
гностировать субъективно бес-
симптомные формы вульвоваги-
нального кандидоза. Вместе с тем 
кольпоскопический метод диагно-
стики не является специфическим 
и не позволяет определить этио-
логию заболевания.

Несомненно и то, что кольпоско-
пическая картина шейки матки и 
влагалища может зависеть не толь-
ко от характера возбудителя, но и 
от стадии менструального цикла, 
гормональной насыщенности ор-
ганизма, этапа воспалительного 
процесса, возраста пациентки и т.д. 
Совокупность всех перечисленных 
признаков и определяет особен-
ности клинического течения вос-
паления.

Следует подчеркнуть, что измене-
ния шейки матки на фоне воспали-
тельной реакции, обусловленной, 
в частности, кандидозной инфек-
цией, могут привести в затрудне-
ние морфолога. Это объясняется 
морфологической схожестью кар-
тин воспаления и цервикальной 
интраэпителиальной неоплазии 
шейки матки. В связи с этим целе-
сообразно проведение на I этапе 

противовоспалительной терапии 
(в частности – терапии, направлен-
ной на лечение ВВК). После получе-
ния отрицательных клинических и 
лабораторных методов исследова-
ния, на II этапе, при подозрении на 
патологию шейки матки – проведе-
ние цитологического и/или гисто-
логического методов исследования 
для получения более достоверных 
результатов.

Наряду с клиническими призна-
ками, при постановке диагноза 
ВК важное значение приобретает 
микробиологический анализ. В на-
стоящее время многие авторы схо-
дятся во мнении о необходимости 
комплексной оценки результатов 
культуральной диагностики и ми-
кроскопии мазков вагинального от-
деляемого (1, 5).

Перед назначением терапии при 
ХРВК необходимо провести оцен-
ку микробиоценоза влагалища с 
идентификацией вида Candida и 
определение его чувствительно-
сти к антимикотикам. Нередко ВВК 
протекает как полиэтиологический 
воспалительный процесс, когда 
грибы являются его участниками 
наряду с другими возбудителями 
(хламидиями, уреаплазмами, аэ-
робными и анаэробными условно-
патогенными микроорганизмами и 
др.). Проведение дополнительных 
методов исследования и выявление 
сопутствующих заболеваний может 
помочь в выборе оптимальной 
терапии. Учитывая возможность 
атипичных проявлений кандидоз-
ной инфекции, следует проводить 
дифференциальную диагностику с 
различными как инфекционными, 

так и неинфекционными заболева-
ниями вульвы (краурозом, склеро-
дермией, вульводинией и др.).

Терапия ХРВК является сложной с 
клинической точки зрения пробле-
мой. Основными ее принципами 
являются: лечение фунгицидными 
препаратами эпизода ВВК с после-
дующей профилактикой (с целью 
предотвращения рецидивов забо-
левания).

Осложненное течение ВК, при 
котором данное заболевание, как 
было сказано выше, носит хро-
нический рецидивирующий ха-
рактер, протекающее нередко на 
фоне сахарного диабета, патологии 
щитовидной железы, хронических 
заболеваний, иммунодефицитных 
состояний и др., плохо поддается 
терапии и требует удлинения курса 
препаратами как локального, так 
и системного действия. Как прави-
ло, время лечения увеличивается 
вдвое, в частности, локальная те-
рапия препаратами полиенового 
ряда (Пимафуцин, Нистатин), ими-
дазолового ряда (Ливарол, Кло-
тримазол, Микогал, Гино-певарил, 
Гино-травоген и др.) проводится в 
течение 14 и более дней.

До настоящего времени не выра-
ботано единой и наиболее эффек-
тивной схемы лечения хроническо-
го рецидивирующего вульвоваги-
нального кандидоза (13, 21).

Широкое применение в клиниче-
ской практике лечения ХРВК нашли 
препараты триазолового ряда (Флу-
коназол, Итраконазол). Схемы тера-
пии ХРВК препаратом Флуконазол 
различны, некоторые авторы реко-
мендуют применение Флуконазола 
по следующим схемам: проведение 
основного курса терапии: по 150 мг 
однократно, через 72 часа повтор-
ный прием препарата в дозе 150 мг 
(10); по 50 мг в сутки в течение 14 
дней или по 150 мг 1 раз в 3 дня – 
всего 3 приема.

С целью предотвращения рециди-
вов заболевания, поддерживающая 
терапия складывается следующим 
образом: по 150 мг с интервалом от 
1-ой недели до 1-го месяца, или по 
100 мг однократно 1 раз в неделю в 
течение 6 месяцев. Ряд авторов (8) 
рекомендуют применение препа-
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Всем пациенткам с подтвержденным диагнозом ХРВК по дан-
ным клинико-лабораторных методов исследования, назначали 
вагинальные суппозитории Ливарол, содержащие 400 мг кето-
коназола в сочетании с пероральным приемом препарата диф-
люкана (Флуконазол). Схема применения: дифлюкан (Флукона-
зол) в дозе 150 мг per os однократно в сочетании с препаратом 
Ливарол (кетоконазол) по 1-му суппозиторию ежедневно, ин-
травагинально на ночь в течение 10 дней. В последующем анти-
тирецидивная терапия заключалась в назначении препарата 
Ливарол по 1-му суппозиторию вагинальному на ночь в течение 
5 дней перед менструацией в течение 6 месяцев.
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Учитывая, что доля Candida albicans в структуре возбудителей 
ВВК составила 83,3% при почти 100% чувствительности к кето-
коназолу (Ливаролу) и Флуконазолу и элиминации возбудителя 
после лечения, очевидна целесообразность комбинированной 
терапии в лечении ХРВК.
Использование препарата Ливарол (кетоконазол) с противо-
рецидивной целью в течение 6 месяцев показало высокую его 
эффективность. Эффективность терапии через 6 месяцев от ее 
начала составила 96,6%.Отдаленные результаты через 7-12 ме-
сяцев от начала терапии показали также достаточно высокую 
эффективность лечения, которая составила 89,3%.

рата Флуконазол в режиме пульс-
терапии: по 150 мг 1 раз в неделю в 
течение 1-3-х месяцев.

Одним из препаратов, который 
также широко используется в ле-
чении ХРВК, является Итраконазол. 
Препарат относится к произво-
дным триазолового ряда и облада-
ет фунгицидной активностью в от-
ношении многих возбудителей ВВК: 
С.аlbicans, С.glаbrata и др.

Итраконазол применяется по 
200 мг в день после еды в течение 
3 дней. 

С целью предотвращения реци-
дивов заболевания при ХРВК реко-
мендовано применение препарата 
по 200 мг в первый день менструа-
ции в течение 6 менструальных ци-
клов.

Некоторые авторы рекомендуют 
комбинированную терапию ХРВК 
системными и местными антими-
котиками. Нами было проведено 
исследование комбинированного 
применения препарата кетоко-
назол (Ливарол) – вагинальные 
суппозитории производства ОАО 
«Нижфарм», в сочетании с препара-
том Флуконазол в дозе 150 мг у па-
циенток, страдающих хроническим 
рецидивирующим вульвовагиналь-
ным кандидозом.

В исследование были включены 
30 женщин в возрасте 18-50 лет 
(средний возраст 27,1 + 1,1 года) с 
рецидивирующим вульвовагиналь-
ным кандидозом в стадии обостре-
ния – с клиническими проявления-
ми и микробиологической верифи-
кацией диагноза.

Все штаммы грибов, выделенные 

при первичном исследовании, а 
также штаммы, выделенные из ва-
гинального отделяемого в случае 
неэффективного лечения, тестиро-
вали на чувствительность к анти-
микотикам. Всем пациенткам с под-
твержденным диагнозом ХРВК по 
данным клинико-лабораторных ме-
тодов исследования, назначали ва-
гинальные суппозитории Ливарол, 
содержащие 400 мг кетоконазола в 
сочетании с пероральным приемом 
препарата дифлюкан (Флуконазол). 
Схема применения: дифлюкан (Флу-
коназол) в дозе 150 мг per os одно-
кратно в сочетании с препаратом 
Ливарол (кетоконазол) по 1-му суп-
позиторию ежедневно, интраваги-
нально, на ночь в течение 10 дней. 
В последующем антитирецидивная 
терапия заключалась в назначении 
препарата Ливарол по 1-му суппо-
зиторию вагинальному на ночь в 
течение 5 дней перед менструаци-
ей в течение 6 месяцев.

Клинико-микробиологическую 
эффективность оценивали через 
12-15 дней и 3, 6 и 12 месяцев от на-
чала терапии.

Большинство пациенток – 93,3%, 
предъявляли жалобы на зуд во вла-
галище и в области наружных поло-
вых органов, выделения из половых 
путей отмечали 56,7% пациенток, 
жжение в области наружных поло-
вых органов – 46,7%; дизурические 
расстройства – 43,3% пациенток.

При расширенной кольпоскопии 
у всех пациенток были выявлены 
признаки экзоцервицита. Микро-
биологическое исследование по-
казало, что у 23 женщин (76,7%) 

диагностирован классический ва-
риант ВВК, у 7 (23,3%) – сочетанная 
форма бактериального вагиноза 
(БВ) и ВВК. При идентификации 
дрожжеподобных грибов было 
установлено, что они были пред-
ставлены двумя родами: Candida 
и Saccharomyces. У всех женщин 
дрожжеподобные грибы выделены 
в монокультуре. Всего выделено 
30 штаммов грибов: 25 штаммов 
(83,3%) – Candida albicans, 3 штамма 
(10%) – Saccharomyces cerevisiae и 2 
штамма (6,7%) – Candida glabrata.

Тестирование грибов, выделен-
ных при первичном исследовании, 
на чувствительность к антимико-
тикам показало, что большинство 
штаммов (29 из 30 или 96,7%) были 
чувствительны к кетоконазолу – ак-
тивной составляющей препаратов 
Ливарол и Флуконазол.

Через 12-15 дней от начала тера-
пии, клинические симптомы, харак-
терные для ВВК, и явления экзоцер-
вицита при расширенной кольпо-
скопии отсутствовали у 29 (96,7%) 
пациенток. У одной пациентки 
отмечалось незначительные кли-
нические симптомы заболевания. 
При микробиологическом иссле-
довании установлено, что элими-
нация дрожжеподобных грибов из 
вагинального отделяемого достиг-
нута у 29 женщин (96,7%). У одной 
пациентки (3,3%) повторно выде-
лены Candida albicans в небольшом 
количестве (103 КОЕ/мл). При этом, 
Candida albicans были обнаруже-
ны только при культуральном ис-
следовании, а вагинальный мазок 
при микроскопии соответствовал 
критериям нормы. Выделенный 
штамм повторно тестирован на 
чувствительность к антимикотикам. 
Установлено, что штамм Candida 
albicans, как и при первичном ис-
следовании, был чувствителен ко 
всем изученным препаратам. В то 
же время обращает на себя внима-
ние случай положительного исхода 
лечения ВВК, ассоциированного со 
штаммом Candida albicans, исходно 
имевшего множественную устой-
чивость, в том числе – к кетокона-
золу и Флуконазолу. По-видимому, 
факт элиминации Candida albicans в 
данном случае является подтверж-
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дением мысли о том, что сведения 
об устойчивости in vitro не всегда 
соответствуют клинической неэф-
фективности лечения. Таким обра-
зом, клинико-микробиологическая 
эффективность лечения эпизода 
рецидивирующего ВВК на I этапе 
составила 96,7%. Пациентка, у ко-
торой на I этапе лечения не удалось 
достичь полной элиминации возбу-
дителя, была исключена из иссле-
дования.

При контрольном клинико-
микробиологическом исследова-
нии через 3 месяца от начала тера-
пии не выявлено рецидива заболе-
вания ни в одном случае. Динами-
ческое наблюдение в течение 6 ме-
сяцев от начала терапии показало, 
что рецидив заболевания отмечен 
у одной из 29 (3,4%) пациенток. При 
детальном опросе было выявлено, 
что клинические проявления забо-
левания ВВК пациентка отмечает 
после перенесенного ОРВИ.

Контрольное клинико-микробио-
логическое исследование через 12 
месяцев от начала терапии выяви-
ло рецидив заболевания у 2-х па-
циенток. Обе пациентки связывают 
возобновление клинических про-
явлений заболевания с приемом 
антибактериальных препаратов по 
поводу сопутствующих заболева-
ний: в одном случае перенесенного 
бронхита, в другом  – обострения 

цистита.
Таким образом, отдаленные ре-

зультаты через 6-12 месяцев от на-
чала терапии ХРВК свидетельству-
ют о рецидиве заболевания ВВК у 
4-х женщин (13,8%). Идентификация 
возбудителей рецидива заболева-
ния показала, что все штаммы, как 
и при первичном исследовании, 
относились к Candida albicans, и все 
4 штамма были чувствительны ко 
всем изученным препаратам.

В процессе изучения терапевтиче-
ской эффективности оценивалась 
безопасность и переносимость 
препарата на основе регистрации 
нежелательных явлений. Побочные 
реакции в виде легкой тошноты и 
жжения в области вульвы и влага-
лища были отмечены у 2-х паци-
енток, что не потребовало отмены 
препарата и назначения дополни-
тельной терапии.

Таким образом, проведенное 
клинико-лабораторное исследова-
ние показало, что эффективность 
комбинированной терапии пре-
паратом Ливарол в сочетании с 
Флуконазолом (дифлюканом) при 
лечении ХРВК составила 96,7%. 
Учитывая, что доля Candida albicans 
в составе возбудителей ВВК соста-
вила 83,3% при почти 100%-ной 
чувствительности к кетоконазолу 
(Ливаролу) и Флуконазолу и элими-
нации возбудителя после лечения, 

очевидна целесообразность ком-
бинированной терапии в лечении 
ХРВК.

Использование препарата Лива-
рол (кетоконазол) с противореци-
дивной целью в течение 6 месяцев 
показало высокую его эффектив-
ность. Эффективность терапии че-
рез 6 месяцев от ее начала состави-
ла 96,6%. Отдаленные результаты 
через 7-12 месяцев от начала тера-
пии показали достаточно высокую 
эффективность лечения, которая 
составила 89,3%.

Данные исследования позволяют 
рекомендовать комбинированную 
терапию препаратами Ливарол в 
сочетании с Флуконазолом (диф-
люканом) при лечении хрониче-
ского рецидивирующего вульвова-
гинального кандидоза с последую-
щим назначением препарата Лива-
рол с противорецидивной целью.

При хроническом рецидивирую-
щем ВК целесообразно проведение 
клинико-микологического контро-
ля в течение 3-х последовательных 
менструальных циклов (после мен-
струации).

Следует отметить, что назначение 
эубиотиков на втором этапе тера-
пии кандидозной инфекции явля-
ется нецелесообразным. Их приме-
нение должно быть обоснованным 
и индивидуальным в каждом кон-
кретном случае.
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