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В последние десятилетия одно из ведущих 
мест в структуре акушерско-гинекологической 

заболеваемости занимает кандидозный 
вульвовагинит. Актуальность проблемы 

объясняется прежде всего высокой 
распространенностью данного заболевания. 

Частота кандидозного вульвовагинита за 
последние 10 лет почти удвоилась, составляет 

30-45% в структуре инфекционных поражений 
вульвы и влагалища и является одной 

из наиболее частых причин обращения женщин 
за медицинской помощью.

Пробиотики в комплексном 
лечении кандидозного 
вульвовагинита

озбудителем кандидоз-
ного вульвовагинита 
являются дрожжеподоб-
ные грибы рода Candida. 

Грибы рода Candida – условно-
патогенные микроорганизмы. В 
настоящее время описано более 
170 биологических видов дрож-
жеподобных грибов, среди кото-
рых в подавляющем большинстве 
случаев (85-90%) возбудителем 
является C.albicans. Среди осталь-
ных видов Candida клиническое 
значение имеют преимуще-
ственно C.glabrata (по старой 
классификации  –  C.  torulopsis)  – 
5-10%, C.tropicalis  – 3-5%, C.para-
psilosis – 3-5%, C.krusei  – 1-3%, 
С.guil lier mondi редко, значитель-
но реже  –  C.  pseudotropicalis и 
Saccharomyces cerevisiae. У лиц, не 
инфицированных ВИЧ, C.albicans 
практически всегда чувствитель-
на к препаратам группы азолов. 
Однако возрастает распростра-
ненность C.glabrata. Для нее более 

характерно развитие устойчиво-
сти к лечению. Ее этиологическое 
значение возрастает при сахар-
ном диабете, возможно сочета-
ние с бактериальным вагинозом. 
C.krusei свойственна резистент-
ность к флюконазолу, при этом 
эффективными могут быть другие 
препараты. К флюконазолу могут 
быть устойчивы и Saccharomyces 
cerevisiae.

Значительное учащение случа-
ев кандидозного вульвовагини-
та обусловлено действием ряда 
предрасполагающих факторов, 
таких как, длительный (а иногда и 
бесконтрольный) прием антибио-
тиков, кортикостероидов, цито-
статиков, оральных контрацепти-
вов, лучевая терапия; нарушение 
обмена веществ и функции эндо-
кринной системы (гипо- и диспро-
теинемия, гипергликемия, грубые 
длительные погрешности в пи-
тании, хронические заболевания 
желудочно-кишечного тракта, дис-
функция щитовидной и половых 
желез, надпочечников и т. д.); гипо- 
и авитаминозы, нарушение вита-
минного баланса; дисбактериоз 
на фоне хронических заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, на-
рушений диеты; иммунодефициты, 
развившиеся на фоне инфекцион-
ного или гематологического забо-
левания, онкологического процес-
са, интоксикации и т. д.

При назначении антибиотиков 
широкого спектра действия необ-
ходимо учитывать, что они подавля-
ют не только патогенные бактерии, 
но и находящиеся во влагалище 
лактобациллы, являющиеся физио-

логическими антагонистами дрож-
жеподобных грибов (лактобациллы 
подавляют прикрепление Candida 
к клеткам эпителия и их размноже-
ние). В результате рН влагалищно-
го содержимого увеличивается, и 
процесс самоочищения влагалища 
нарушается. Кроме того Candida об-
ладают способностью использовать 
антибиотики в качестве источников 
питания. При этом создаются благо-
приятные условия для активного 
размножения Candida в половых 
органах женщины.

Увеличению рН влагалищного 
секрета способствуют также гор-
мональные препараты. Значитель-
ное увеличение в последние годы 
частоты кандидозного вульвова-
гинита связано главным образом 
с применением оральных контра-
цептивов (преимущественно ком-
бинированных). Выявлено, что при 
приеме оральных контрацептивов 
(с высоким содержанием эстро-
генов) повышается концентрация 
гликогена и воды в клетках ваги-
нального эпителия, происходит 
его разрыхление и снижение ре-
зистентности, рН сдвигается в ще-
лочную сторону. У 20% женщин, 
принимающих оральные контра-
цептивы, изменяется толерант-
ность к глюкозе, что может сви-
детельствовать о возникновении 
благоприятных условий для разви-
тия кандидозной инфекции.

Существуют данные о том, что 
длительное ношение внутрима-
точных контрацептивных средств 
(более 5 лет) является одним из 
факторов, приводящих к развитию 
кандидозного вульвовагинита.

В

А.Л. ТИХОМИРОВ,

Д.М.Н., ПРОФЕССОР,

Ч.Г. ОЛЕЙНИК,

К.М.Н.

К Л И Н И Ч Е С К А Я  Э Ф Ф Е К Т И В Н О С Т Ь
№ 4 сентябрь 2007



15

Значительное увеличение в послед-
ние годы частоты кандидозного вульвовагинита 

связано главным образом с применением оральных 
контрацептивов (преимущественно комбинированных). 

Выявлено, что при приеме оральных контрацептивов 
(с высоким содержанием эстрогенов) повышается кон-

центрация гликогена и воды в клетках вагинального эпи-
телия, происходит его разрыхление и снижение рези-

стентности, рН сдвигается в щелочную сторону.

При сахарном диабете отмечает-
ся не только увеличение глюкозы 
в моче и клетках влагалищного 
эпителия, но и дистрофия послед-
него. Это способствует размноже-
нию дрожжеподобных грибов, их 
внедрению в клетках эпителия и 
его разрушению с формированием 
эрозий. Отмечено, что при канди-
дозном вульвовагините на фоне 
сахарного диабета значительно 
чаще выделяется C.glabrata.

Иммунодепресивные препараты 
способны изменять биологиче-
ские свойства грибов. Доказано 
что преднизолон усиливает па-
тогенные и антигенные свойства 
Candida, тогда как азатиоприн и 
циклофосфамид угнетают их, но 
при этом повышают устойчивость 
микроорганизмов к противогриб-
ковым препаратам. На фоне имму-
нодепрессивной терапии частота 
обсемененности грибами возрас-
тает в 2-3 раза.

Хорошо известен и факт разви-
тия кандидозного вульвовагинита 
при беременности. Первый эпизод 
кандидозного вульвовагинита от-
мечается у многих женщин именно 
во время беременности. Частота 
кандидозного вульвовагинита у 
беременных достигает 40-46% (5). 
Такая высокая частота обусловле-
на изменениями гормонального 
баланса во время беременности: 
увеличение уровня эстрогенов 
ведет к более интенсивной проли-
ферации эпителия влагалища, уве-
личению содержания гликогена в 
эпителиальных клетках, возраста-
нию степени колонизации лакто-
бактериями и дрожжеподобными 
грибами. О связи кандидозного 
вульвовагинита с беременностью 
свидетельствует резкое уменьше-
ние (на 60%) частоты положитель-
ных результатов при исследовании 
на Candida в послеродовом перио-
де по сравнению с дородовым. Это 
подтверждается также тем, что 
кандидозный вульвовагинит бе-
ременных часто ликвидируется в 
первую неделю послеродового пе-
риода. Имеются сведения о связи 
между сроком беременности и ча-
стотой возникновения кандидоз-
ного вульвовагинита: чем больше 
срок беременности, тем выше про-

цент его возникновения. Наиболее 
высокая степень колонизации от-
мечается в последнем триместре и 
у первородящих.

Кандидозный вульвовагинит – 
одна из болезней современной 
цивилизации. Развитию кандидоз-
ного вульвовагинита способствует 
ношение белья из синтетиче-
ских тканей, плотно обле-
гающего тело, в результате 
чего создается микрокли-
мат с повышенной влаж-
ностью и температурой, 
что приводит к мацера-
ции рогового слоя кожи, 
возникновению термо-
статных условий для раз-
вития местной микрофло-
ры, в том числе и кишечной, 
где среди грибов рода Candida 
наиболее частый возбудитель 
кандидозного вульвовагинита 
C.albicans (свыше 95%). Вирулент-
ность C.albicans увеличивается в 
условиях повышенной влажности 
(потливости). Поэтому ношение 
тесного синтетического нижне-
го белья, подмывание душем под 
напором, использование спреев, 
применение прокладок являются 
триггером развития реакции ги-
перчувствительности и предрас-
полагают к колонизации Candida.

Грибы рода Сandida могут быть 
выделены из влагалища практи-
чески здоровых женщин при от-
сутствии клинических признаков 
кандидозного вульвовагинита (но-
сительство). При определенных 
условиях под действием экзоген-
ных и/или эндогенных факторов 
эти грибы становятся патогенны-
ми, вызывая заболевание. Однако 
четкие критерии разграничения 
носительства и стертых форм па-
тологии отсутствуют.

Несмотря на наличие много-
численных исследований, способ 
заражения и пути передачи воз-
будителя при кандидозном вуль-
вовагините остаются предметом 
дискуссии. Дрожжеподобные 
гри бы попадают в половые пути 
женщины из кишечника, при кон-
такте с экзогенными источниками 
инфекции, через бытовые пред-
меты. Существуют данные, что при 
рецидивирующем кандидозном 

вульвовагините постоянным ре-
зервуаром грибов и источником 
реинфекции влагалища служит 
желудочно-кишечный тракт. В тех 
случаях, когда грибы высеваются 
из влагалища, они почти всегда об-

наруживаются и в фекалиях, при-
чем у большинства и влагалищ-
ные, и интестинальные штаммы 
идентичны.

Обычно кандидоз возникает эн-
догенно как следствие дисметабо-
лических расстройств и дисфунк-
ции иммунной системы. Возможно 
также заражение половым путем, 
хотя эта точка зрения все еще оста-
ется дискутабельной. Поврежде-
ние во время полового сношения, 
особенно если ему предшествует 
длительное воздержание, может 
также предрасполагать к возник-
новению инфекции. Однако, не-
смотря на то, что партнеры могут 
быть носителями одного и того же 
штамма возбудителя, половой путь 
передачи заболевания в настоя-
щее время не считается значимым.

Патогенез кандидозного вуль-
вовагинита сложен и недостаточ-
но изучен. Учитывая тот факт, что 
штаммы C.albicans, выделенные у 
больных кандидозным вульвова-
гинитом и у носителей, существен-
но не различаются по ряду биохи-
мических характеристик, можно 
сделать заключение о ведущей 
роли состояния макроорганизма в 
развитии кандидозного вульвова-
гинита, а не свойств возбудителя. 
Триггером развития заболевания 
является не изменение свойств 
гриба, а снижение резистентности 
организма хозяина.

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я
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В развитии кандидозной инфек-
ции различают следующие этапы: 
адгезия грибов к поверхности 
слизистой оболочки, колониза-
ция грибами слизистой оболочки, 
инвазия в эпителий, преодоление 
эпителиального барьера слизи-
стой оболочки, попадание в соеди-
нительную ткань собственной пла-
стинки, преодоление тканевых и 
клеточных защитных механизмов, 
проникновение в сосуды и гемато-
генная диссеминация с поражени-
ем различных органов и систем.

При кандидозном вульвовагини-
те инфекционный процесс затра-
гивает чаще только поверхност-
ные слои эпителия влагалища. В 
силу существующего на этом уров-
не динамического равновесия 
между микроорганизмами (гри-
бами), которые стремятся, но не 
могут проникнуть в более глубоко 
расположенные слои слизистой 
оболочки, и макроорганизмом, 
который пытается, но не способен 
полностью элиминировать возбу-
дитель, инфекция может персисти-
ровать десятки лет. А сдвиги этого 
равновесия могут привести либо к 
обострению заболевания, либо к 
ремиссии или выздоровлению.

На поверхности слизистой обо-
лочки влагалища грибы рода 
Сandida вступают во взаимодей-
ствие с различными представи-
телями микрофлоры. Бактерии в 
большинстве случаев тормозят 
рост грибов и их прикрепление 
к эпителиоцитам влагалища за 

счет секреции антифунгальных 
веществ и конкуренции за рецеп-
торы на эпителиоцитах влагалища. 
Огромную роль играют лактоба-
циллы. Они вырабатывают веще-
ства, тормозящие рост грибов и 
их прикрепление к эпителиоцитам 
влагалища.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
В настоящее время различают 

три клинические формы кандидоз-
ного вульвовагинита:
• кандидоносительство;
• острая форма кандидозного 

вульвовагинита;
• хронический (рецидивирующий) 

кандидозный вульвовагинит.
Кандидоносительство характе-

ризуется отсутствием симптомов 
заболевания. Однако при микро-
биологическом исследовании в 
отделяемом влагалища в неболь-
шом количестве (<104 КОЕ/мл) 
обнаруживаются почкующиеся 
формы дрожжеподобных гри-
бов рода Сandida при отсутствии 
псевдомицелия. Бессимптомное 
носительство Сandida отмечается 
у 15-20% небеременных женщин 
репродуктивного возраста. При 
бессимптомном носительстве 
большинство из дрожжеподобных 
грибов находятся в фазе бласто-
споры. Клинические проявления 
заболевания связаны с переходом 
в гифальную фазу.

Острая форма кандидозного 
вульвовагинита характеризуется 
ярко выраженной клинической 

картиной: гиперемия, отек, обиль-
ные или умеренные творожистые 
выделения из половых путей, вы-
сыпания в виде везикул на коже 
и слизистых оболочках вульвы и 
влагалища. При микробиологи-
ческом исследовании в отделяе-
мом влагалища дрожжеподобные 
грибы рода Сandida присутствуют 
в высоком титре (>104 КОЕ/мл). 
Длительность заболевания острой 
формой кандидоза не превышает 
2  месяцев.

Хронический кандидозный вуль-
вовагинит характеризуется дли-
тельностью заболевания более 
2  месяцев. А на коже и слизистых 
оболочках вульвы и влагалища 
преобладают вторичные элементы 
в виде инфильтрации, лихениза-
ции и атрофичности тканей.

После завершения курса лече-
ния, несмотря на отрицательные 
результаты культурального иссле-
дования, эрадикация микроорга-
низма может быть неполной. Это 
может привести к возникновению 
рецидивов, причем этиологиче-
скую роль в их развитии обычно 
играет тот же штамм. Рецидивиру-
ющий кандидозный вульвовагинит 
определяется как четыре или бо-
лее обострения заболевания, дока-
занных микологически, в течение 
12 месяцев. Развивается пример-
но у 5% пациенток с кандидозным 
вульвовагинитом. При этом у 50% 
женщин с рецидивирующим кан-
дидозным вульвовагинитом сим-
птомы заболевания появляются в 
интервале от нескольких дней до 3 
месяцев после успешного излече-
ния острой формы.

Клинические проявления канди-
доза разнообразны и зависят от 
характера предшествующих забо-
леваний, стадии патологического 
процесса, сопутствующей микроб-
ной флоры и т. д. Для генитального 
кандидоза характерны следующие 
клинические симптомы: обиль-
ные или умеренные творожистые 
выделения из влагалища, зуд и 
жжение в области наружных по-
ловых органов, усиление зуда во 
второй половине дня, во время 
сна, после водных процедур, поло-
вого акта, длительной ходьбы, во 
время менструации, неприятный 
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запах, усиливающийся после по-
ловых контактов. Возникновение 
зуда при кандидозе можно объ-
яснить следующим образом: ак-
тивная ферментативная деятель-
ность больших масс Сandida при 
наличии избытка углеводов в клет-
ках эпителия слизистой оболочки 
влагалища и моче, орошающей 
слизистую оболочку предверия, 
приводит к избыточному обра-
зованию уксусной, муравьиной и 
пировиноградной кислот, а, как 
известно, даже слабые растворы 
этих кислот способны вызвать зуд 
и чувство жжения при попадании 
их на слизистую оболочку. Особен-
но сильный зуд в области вульвы 
объясняется тем, что именно здесь 
располагаются окончания боль-
шого количества чувствительных 
нервов.

Хроническое и рецидивирующее 
течение объясняется некоторыми 
авторами глубоким проникнове-
нием гриба в клетки многослой-
ного эпителия и образованием 
фагосом, в которых морфологиче-
ски неизмененные кандиды могут 
длительное время существовать 
и даже размножаться, будучи за-
щищенными от действия лекар-
ственных препаратов. По мнению 
некоторых авторов, причиной ре-
цидива кандидаинфекции может 
быть снижение чувствительности 
грибов Сandida к противогрибко-
вым препаратам. Несмотря на то, 
что в кишечнике обнаруживаются 
те же штаммы Сandida, в настоящее 
время считается, что этот источник 
не имеет значения в развитии ре-
инфекции. По мнению Bingham J.S. 
(1999), причинами рецидивирую-
щего кандидозного вульвовагини-
та являются изменения в локаль-
ном и клеточном иммунитете на 
уровне слизистой оболочки влага-
лища.

Существуют ситуации, когда про-
исходит инвазия паренхиматозных 
органов псевдогифами с развити-
ем в них микроабсцессов. В этом 
случае наступает диссеминирован-
ный или генерализованный канди-
доз. Для генерализованной формы 
характерно гематогенное инфи-
цирование различных органов с 
формированием вторичных ме-
тастатических очагов, из которых 
выделяется культура грибов рода 
Сandida. Эта форма кандидоза от-
личается торпидностью течения и 
характеризуется выраженной ре-
акцией со стороны всех систем ор-
ганизма вовлеченных в процесс.

ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ
Диагностика кандидозного вуль-

вовагинита должна быть комплекс-
ной.

Ведущая роль в диагностике 
кандидозного вульвовагинита 
принадлежит микробиологиче-
ским методам исследования. Для 
получения более достоверных 
данных наиболее целесообразно 
проведение микроскопии мазков 
вагинального отделяемого в ком-
плексе с культуральным методом 
исследования.

Микроскопическое исследова-
ние является одним из наиболее 
доступных и простых методов ди-
агностики. Исследование прово-
дят в нативных и окрашенных по 
Граму препаратах. Наиболее ин-
формативна окраска вагинальных 
мазков по Граму, которая позволя-
ет выявить наличие псевдомице-
лия и бластоспор дрожжеподоб-
ных грибов, а также определить 
общее количество микроорганиз-
мов и соотношение различных 
морфотипов бактерий в исследуе-
мом материале. Использование 
10%-ного раствора гидроокиси 
калия при микроскопии влажно-

го препарата вагинального отде-
ляемого улучшает распознавание 
дрожжеподобных грибов, так как 
10%-ный раствор гидроокиси ка-
лия разрушает клеточный матери-
ал и способствует лучшей визуа-
лизации мазка (2).

Культуральный метод – посев 
материала на питательную среду – 
позволяет определить количество, 
родовую и видовую принадлеж-
ность грибов, их чувствительность 
к антифунгальным препаратам, а 
также определить характер и сте-
пень микробной обсемененности 
другими условнопатогенными бак-
териями.

В последние годы применяют ме-
тоды экспресс-диагностики, кото-
рые в минимально короткие сро-
ки, с довольно высокой точностью 
позволяют выявить штаммы гриба, 
при помощи готовых тест-систем с 
благоприятными средами для ро-
ста грибов.

При тяжелых, рецидивирующих 
формах кандидозного вульвова-
гинита, сопровождающихся на-
рушениями в иммунной системе, 
возможно определение титров 
антител к грибам рода Candida в 
сыворотке крови. Но этот метод 
исследования практически не при-
меняется из-за высокой частоты 
ложноотрицательных и ложнопо-
ложительных результатов.

Кольпоскопический метод диа-
гностики не является специфи-
ческим. Он выявляет изменения 
эпителия, характерные для вос-
палительного процесса, но не по-
зволяет определить этиологию за-
болевания.

ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ
Терапия кандидозного вульво-

вагинита зависит от клинической 
формы заболевания.

Основной целью лечения кан-
дидозного вульвовагинита явля-
ется, прежде всего, эрадикация 
возбудителя.

Арсенал средств специфиче-
ской терапии грибковых пора-
жений человека разнообразен и 
включает препараты, действую-
щие на различные этапы жизне-
деятельности и метаболизма воз-
будителей.

Клиническая эффективностьКлиническая эффективность
№ 4 сентябрь 2007

18

Иммунодепресивные препараты способны изменять биологи-
ческие свойства грибов. Доказано что преднизолон усиливает 
патогенные и антигенные свойства Candida, тогда как азатио-
прин и циклофосфамид угнетают их, но при этом повышают 
устойчивость микроорганизмов к противогрибковым препара-
там. На фоне иммунодепрессивной терапии частота обсеменен-
ности грибами возрастает в 2-3 раза.
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Обычно диагноз кандидозного 
вульвовагинита устанавливает-
ся достаточно легко, и большая 
часть пациенток излечивается 
местным применением противо-
грибковых препаратов. Однако 
у 5-25% пациенток возникают 
рецидивы приблизительно че-
рез 1-3 месяца после окончания 
лечения. В дальнейшем канди-
дозная инфекция приобретает 
хронический характер. В то же 
время надо учитывать, что в пе-
риод развития клинических про-
явлений кандидозного вульвова-
гинита кандидная колонизация 
кишечника достоверно выше. 
Для эрадикации кишечного ре-
зервуара могут быть использо-
ваны неабсорбируемые перо-
ральные антимикотики (1). Таким 
образом, для уменьшения ве-
роятности развития рецидивов 
врач должен всегда применять 
системный подход к диагностике 
и лечению заболевания с воздей-
ствием одновременно как на воз-
будитель, так и на все возможные 
резервуары дрожжеподобных 
грибов.

Из всего арсенала антимикоти-
ков, существующих на сегодняш-
ний день, широкое применение в 
лечении кандидозного вульвова-
гинита нашли препараты, относя-
щиеся к новому классу триазоль-
ных соединений и содержащие в 
своем составе флуконазол. К ним 
относятся: дифлюкан, микомакс, 
флюкостат, микосист, форкан, 
дифлазон и другие.

Флуконазол высокоактивен в от-
ношении Candida albicans, и лишь 
около 3-5% штаммов Candida 
albicans резистентны к флукона-
золу или имеют промежуточную 
чувствительность. Candida krusei 
и отдельные штаммы Candida 
glabrata резистентны к флуко-
назолу. К флюконазолу могут 
быть устойчивы и Saccharomyces 
cerevisiae. После однократного 
перорального приема 150 мг во 
влагалищном секрете создается 
терапевтическая концентрация 
(6), которая сохраняется доста-
точно долго, позволяя получить 
терапевтический эффект при 
кандидозном вульвовагините.

По мнению многих авторов, в 
лечении устойчивого к антими-
котикам кандидозного вульвова-
гинита существуют два подхода. 
Согласно первому, при неэф-
фективном лечении проводится 
повторное подтверждение диа-
гноза с посевом и выделением 
возбудителя, определени-
ем его вида и чувстви-
тельности к антимико-
тикам. Однако данный 
метод можно считать 
скорее идеальным, 
нежели осуществи-
мым на сегодняшний 
день, когда лечение 
кандидозного вуль-
вовагинита в нашей 
стране не обеспечивает-
ся средствами лаборатор-
ной диагностики и изучени-
ем чувствительности. Но даже 
при определении вида Candida 
остается достаточно вопросов 
и первый из них – что делать с 
подобной этиологией при неиз-
вестной чувствительности к дан-
ному возбудителю? Назначить 
запредельные дозы флуконазола 
или комбинированную терапию 
большими дозами разных мест-
ных и системных препаратов? 
Однако исходно высокие дозы 
флуконазола не могут предот-
вратить развития устойчивости 
в дальнейшем. Альтернативным 
подходом к лечению хрониче-
ского кандидозного вульвова-
гинита может быть назначение 
итраконазола. Итраконазол слу-
жит эффективной заменой флу-
коназолу в случаях устойчивости 
к нему. А развитие устойчивости 
к самому итраконазолу при кан-
дидозном вульвовагините мало-
вероятно.

Несмотря на вышепредстав-
ленные данные, лечение хро-
нического рецидивирующего 
кандидозного вульвовагинита 
остается весьма сложной про-
блемой. Становится очевидной 
неадекватность лечения хро-
нического рецидивирующего 
кандидозного вульвовагинита 
монотерапией антимикотиками. 
Сегодня необходимо вспомнить 
установки о целесообразности 

двухэтапного решения данной 
проблемы. После проведения 
1-го этапа лечения, включаю-
щего микологическую санацию 
необходим 2-й этап, а именно 
восстановление нормальной 

микрофлоры влагалища. Тради-
ционно для восстановления нор-
мальной микрофлоры использу-
ются местные пробиотические 
препараты. Пробиотики опре-
деляются следующим образом: 
«живые микроорганизмы, кото-
рые при введении в организм 
хозяина в достаточном количе-
стве приносят пользу здоровью 
хозяина». Однако существующие 
пробиотики содержат лакто- и 
бифидобактерии кишечного 
происхождения, которые не спо-
собны эффективно приживаться 
во влагалище из-за низких адге-
зивных свойств по отношению 
к вагинальным эпителиоцитам. 
В результате лечение приводит 
к нестойкому клиническому эф-
фекту.

Сегодня фармакологическая 
индустрия преподнесла нам 
очередной сюрприз в виде пре-
парата Лактогин – первого в 
мире орального пробиотика 
для нормализации вагинальной 
микрофлоры. Он содержит уни-
кальные штаммы лактобацилл: 
L. Rhamnosus GR-1 и L.  Reuteri RC-
14. Данные штаммы выделены 
из урогенитального тракта здо-
ровых женщин, поэтому они об-
ладают высокими адгезивными 
свойствами в отношении ваги-
нальных эпителиоцитов. После 
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гноза с посевом и выделением 
возбудителя, определени-
ем его вида и чувстви-
тельности к антимико-
тикам. Однако данный 

день, когда лечение 
кандидозного вуль-
вовагинита в нашей 
стране не обеспечивает-
ся средствами лаборатор-
ной диагностики и изучени-
ем чувствительности. Но даже 

По данным различных авторов, от 70% 
до 80% женщин репродуктивного возраста от-

мечают в течение жизни минимум один эпизод кан-
дидозного вульвовагинита. До 20% женщин являются 

бес симптомными носителями возбудителя. А от 5% до 7% 
женщин планеты страдают рецидивирующим кандидоз-
ным вульвовагинитом. Заболеваемость возрастает при 

беременности на 10-20%, а также чаще обнаруживаются 
у онкологических больных (30%) и у больных с различ-

ными эндокринными нарушениями (64%).



орального приема L. Rhamnosus 
GR-1 и L. Reuteri RC-14 способны 
колонизировать влагалище. Они 
продуцируют бактерицидно-
подобные вещества и перекись 
водорода, обладают антиграмо-
трицательной и антиграмполо-
жительной активностью, спо-
собны подавлять рост и адгезию 
грибов и патогенных микроорга-
низмов.

Уникальная технология изго-
товления капсул позволяет со-
хранить лактобациллы жизне-
способными во время пассажа 
по ЖКТ. При попадании капсулы 
в желудок в течение 15 минут под 
действием соляной кислоты про-
исходит растворение желатина 
капсулы. Регидратация полисаха-
ридного матрикса приводит к об-
разованию гелеобразного слоя 
на поверхности капсулы. Затем в 
двенадцатиперстной кишке при 
Ph 6,5 гель растворяется, и бакте-
рии высвобождаются в просвет 
кишки. Лактобациллы остаются 
живыми, совершая пассаж по 
тонкому и толстому кишечнику. А  
благодаря анатомической близо-
сти анального отверстия и пред-
дверия влагалища лактобациллы 
легко проникают во влагалище, 
колонизируют его и дистальные 
отделы уретры.

В мире опубликовано более 170 
работ, посвященных исследова-
ниям пробиотических штаммов 
L.  Rhamnosus GR-1 и L. Reuteri RC-
14 (7, 8). Для восстановления здо-
ровой микрофлоры и профилак-
тики рецидивов рекомендуется 
принимать 1 капсулу в день.

В результате исследования 
было выявлено, что ежеднев-
ный прием данных штаммов в 
пероральной форме в течение 
2 месяцев не приводит к по-
бочным эффектам. В результате 
терапии наблюдается статисти-
чески значимое улучшение со-

стояния флоры влагалища (уве-
личивается число лактобацилл и 
уменьшается число колиформ). 
Это может быть обусловлено не-
посредственно восхождением 
штаммов из ректальной области 
к влагалищу или изменением 
способности патогенов к пере-
движению в эту нишу. Возможно, 
терапия вызывает изменения за-
щитных свойств слизистых обо-
лочек хозяина (кишечника и/или 
влагалища), и это явление играет 
свою роль в снижении количе-
ства патогенов. Ранее проведен-
ные исследования показали, что 
хотя лечение этими штаммами в 
пероральной форме не способ-
ствует увеличению перифериче-
ского иммунного ответа, оно мо-
жет способствовать увеличению 
кишечного гуморального и фаго-
цитарного иммунного ответа, что 
снижает количество патогенов в 
организме хозяина. Они не вы-
зывают антительных системных 
или воспалительных реакций. 
Отсутствие изменений в цито-
кинах указывает на постоянство 
профиля цитокинов у лиц, при-
нимавших комбинацию данных 
штаммов, и что прием пробиоти-
ков не модулирует эти иммунные 
параметры у здоровых иммунно-
компетентных лиц.

L. Rhamnosus GR-1 и L. Reuteri 
RC-14 обладают также способно-
стью ингибировать рост Candida 
in vitro, таким образом сниже-
ние общего количества грибов 
во флоре влагалища может быть 
частично обусловлено этим ин-
гибированием или меньшим ко-
личеством грибов, выходящих 
из прямой кишки и поднимаю-
щихся во влагалище. Таким об-
разом, лактобациллы замещают 
грибы во флоре влагалища и 
создают среду обитания, менее 
пригодную для грибов. Меха-
низм замещения может вклю-

чать конкуренцию между обои-
ми видами за сайты связывания 
маннозы или распространение 
поверхностно-активных белков, 
продуцируемых L. Reuteri RC-14. 
Биологическая поверхностно-
активная смесь, выделяемая 
L.  Reuteri RC-14, может подавлять 
рост и адгезию грибов и целого 
ряда урогенитальных патоген-
ных микроорганизмов.

В заключение необходимо от-
метить, что препарат Лактогин 
представляет собой первую в 
мире комбинацию пробиотиче-
ских штаммов для перорального 
применения, которая способ-
ствует снижению колонизации 
влагалища грибами и патогенны-
ми бактериями. Ежедневный при-
ем Лактогина позволяет обеспе-
чить естественный, безопасный 
и эффективный способ стабили-
зации изменяющейся влагалищ-
ной флоры, а также снизить риск 
развития рецидивирующего кан-
дидозного и других вульвоваги-
нитов.

Таким образом, применение 
второго этапа лечения кандидоз-
ного вульвовагинита, а именно 
восстановление нормальной ми-
крофлоры влагалища с помощью 
орального пробиотика Лактогин 
после проведения микологиче-
ской санации позволяет значи-
тельно снизить курсовые дозы и 
продолжительность антимико-
тической терапии параллельно с 
повышением эффективности дан-
ных схем лечения. А предложен-
ная двухэтапная схема лечения 
рецидивирующего кандидозно-
го вульвовагинита, включающая 
применение итраконазола и 
орального пробиотика Лактогин 
имеет высокую эффективность, 
уменьшает вероятность рециди-
ва, является оптимальной аль-
тернативой стандартным мето-
дам лечения.
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