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Введение
Несмотря на значительные успехи 
в  области диагностики, терапии 
и профилактики нарушений мик-
рофлоры нижних отделов поло-
вых путей, снижения распростра-
ненности гнойно-воспалительных 
заболеваний в  акушерско-гине-
кологической практике в  насто-
ящее время не наблюдается. Это 
обусловлено рядом предраспола-
гающих факторов, таких как не-
контролируемое использование 
антибактериальных препаратов 

широкого спектра действия, дли-
тельный прием кортикостероидов, 
цитостатиков, оральных контра-
цептивов, а  также увеличением 
количества пациентов с эндокрин-
ной патологией, гиповитаминоза-
ми, иммунодефицитными состоя-
ниями.
Генитальная инфекция, вызван-
ная дрожеподобными грибами 
рода Candida, все чаще становит-
ся причиной заболеваний различ-
ных органов и систем. По данным 
литературы, до 75% женщин ре-

продуктивного возраста имели 
хотя бы один эпизод вагинального 
кандидоза и до 5–6% страдают ре-
цидивирующей формой заболева-
ния. При этом следует отметить, 
что длительное и упорное течение 
заболевания зачастую приводит 
к возникновению психосоматичес-
ких нарушений, что оказывает не-
благоприятное влияние как на об-
щее состояние организма, так и на 
течение инфекционного процесса. 

Эпидемиология 
Распространенность кандидоза 
неодинакова в различных возраст-
ных группах. До менархе данное 
заболевание встречается редко, 
частота его выявляемости у жен-
щин в возрасте ближе к 20 годам 
резко возрастает, после менопа-
узы кандидозный вульвовагинит 
встречается в основном у женщин, 
принимающих гормональные пре-
параты. Кандидоз определяется 
у  30–40% беременных, перед ро-
дами этот показатель может еще 
увеличиваться [1, 2, 3]. Столь вы-
сокая частота вульвовагинального 
кандидоза при беременности обус-
ловлена изменением гормональ-
ного баланса, так как повышение 
уровня эстрогенов и прогестерона 
увеличивает адгезивные свойст-

В статье определены особенности течения генитальных инфекций, 
вызванных грибами рода Candida. Отмечается, что диагностика 
кандидозного вульвовагинита должна быть комплексной, включать 
в себя не только клинические, но и лабораторные методы, ведущим из 
которых является микробиологический. Подчеркиваются преимущества 
системной терапии кандидозного вульвовагинита путем назначения 
противогрибковых средств, одним из которых является антимикотик 
итраконазол. Широкий спектр антимикотического действия 
итраконазола, его высокая эффективность при коротком курсе лечения, 
хорошая переносимость позволяют рекомендовать итраконазол 
в качестве одного из препаратов выбора для профилактики и лечения 
кандидозного вульвовагинита у небеременных и некормящих женщин.

Ключевые слова: кандидоз, кандидозный вульвовагинит, итраконазол

Особенности терапии 
кандидозного 
вульвовагинита

Т.Э. Карапетян, А.А. Вересова

Адрес для переписки: Тамара Эдуардовна Карапетян, tomaned02@mail.ru

Научный центр 
акушерства, 
гинекологии 

и перинатологии 
им. акад. 

В.И. Кулакова 
Минздрава России

Лекции для врачей



15
Акушерство и гинекология. № 2

ва эпителиоцитов влагалища. 
Кроме того, гиперэстрогенемия 
способствует повышенной про-
лиферации клеток влагалищного 
эпителия и увеличению содержа-
ния в них гликогена – питательной 
среды для грибов. 

Этиология
Грибы рода Candida могут вызы-
вать целый ряд инфекционных 
поражений  – от локального по-
вреждения слизистых оболочек до 
угрожающих жизни диссеминиро-
ванных инфекционных процессов 
с обширным поражением внутрен-
них органов, требующих проведе-
ния лечения в условиях стациона-
ра. В акушерско-гинекологической 
практике грибы чаще всего пора-
жают влагалище, вульву, кожу 
перианальной области и  уретру. 
В связи с этим заболевание проте-
кает по типу вульвовагинита или 
дерматита вульвы.
Кандидозный вульвовагинит – это 
инфекционное поражение нижне-
го отдела гениталий, вызываемое 
дрожжеподобными грибами рода 
Candida. Его источником могут 
быть Candida spp., обитающие в ки-
шечнике, полости рта, коже или 
окружающей среде. При этом воз-
можен и  половой путь передачи, 
однако зависимость между забо-
леванием и количеством половых 
партнеров не обнаружена. Вместе 
с  тем грибы рода Candida входят 
в состав нормальной микрофлоры 
влагалища, до 20% женщин явля-
ются кандидоносителями.
Грибы рода Candida являются од-
ноклеточными условно-патоген-
ными микроорганизмами, относя-
щимися к классу аэробов. Помимо 
сапрофитирования в окружающей 
среде на субстратах живой и  не-
живой природы, они часто обна-
руживаются на кожных покровах 
и  слизистых оболочках человека. 
Клетки гриба имеют круглую или 
овальную форму и размеры от 1,5 
до 10 мкм. Они образуют псевдо-
мицелий за счет удлинения клеток 
гриба и расположения их в виде це-
пи. Псевдомицелий лишен общей 
оболочки и перегородок. В местах 
сочленения псевдомицелия про-
исходит отпочкование бластоспо-

ры, а  внутри псевдомицелия мо-
гут формироваться колбовидные 
вздутия, из которых образуются 
хламидоспоры; в  процессе инва-
зии бластоспоры грибов транс-
формируются в  псевдомицелий. 
Благоприятным для роста грибов 
является pH  6,0–6,5. Они могут 
длительно находиться и  в  очень 
кислых средах, однако при этом их 
развитие замедляется. Для разви-
тия грибов оптимальной считается 
температура 21–37 °С,  при более 
высокой температуре их рост при-
останавливается, а при 50 °С про-
исходит отмирание клеток.
Род Candida насчитывает более 
170  видов, при этом в  85–90% 
случаев возбудителем вульвова-
гинального кандидоза является 
C. аlbicans. Тем не менее наблюда-
ется значительная тенденция к по-
явлению других видов, таких как 
С.  glabrata, С.  krusei, C.  tropicalis, 
C. guilliermondi, C. parapsilosis, ко-
торые ассоциируются с  хрони-
ческими формами заболевания 
и имеют большую резистентность 
к антимикотическим препаратам 
[4, 5, 6]. Вторым после C. albicans 
возбудителем, выделяемым при 
вагинальном кандидозе, являет-
ся C. glabrata (15–30%). C. glabrata 
значительно чаще определяется на 
фоне сахарного диабета и ассоци-
ируется также с ВИЧ-инфекцией. 
Для вагинального кандидоза, вы-
званного C.  glabrata, характерно 
хроническое рецидивирующее 
течение. В 7% случаев возбудите-
ли устойчивы к  имидазольным 
антимикотикам, лечение которы-
ми смешанной (C. albicans вместе 
с C. glabrata) инфекции приводит 
к селекции C. glabrata. По данным 
иностранных авторов, отмечена 
связь между наличием инфекции, 
вызванной C. glabrata, и пожилым 
возрастом [7, 8, 9].
В развитии кандидозной ин-
фекции различают следующие 
этапы: адгезия грибов к  поверх-
ности слизистой оболочки с  ее 
колонизацией, инвазия в  эпите-
лий, преодоление эпителиального 
барьера слизистой оболочки, по-
падание в соединительную ткань 
собственной пластинки, пре-
одоление тканевых и  клеточных 

защитных механизмов, проник-
новение в  сосуды, гематогенная 
диссеминация с поражением раз-
личных органов и систем. В силу 
существующего на этом уровне 
динамического равновесия между 
микроорганизмами, которые не 
могут проникнуть в более глубо-
ко расположенные слои слизистой 
оболочки, и  макроорганизмом, 
который сдерживает распростра-
нение, но не способен полностью 
элиминировать возбудитель, ин-
фекция может персистировать на 
протяжении длительного времени 
[10, 11]. При этом сдвиги в  этом 
равновесии могут привести либо 
к  обострению заболевания, либо 
к  ремиссии или выздоровлению. 
Показано, что штаммы C. albicans, 
выделенные у больных кандидоз-
ным вульвовагинитом и у носите-
лей, существенно не различаются 
по биохимическим характеристи-
кам, в связи с чем можно сделать 
вывод о ведущей роли состояния 
макроорганизма в развитии кан-
дидозного вульвовагинита.

Классификация
В зависимости от состояния ваги-
нального микроценоза выделяют 
две формы кадидозной инфекции 
влагалища: 
1) истинный кандидоз, при ко-
тором грибы являются единст-
венным возбудителем (высокая 
концентрация грибов сочетается 
с  высокой концентрацией лакто-
бактерий); 
2) сочетание кандидозного вульво-
вагинита и бактериального ваги-
ноза, при котором грибы участ-
вуют в  микробных ассоциациях 
(грибы вегетируют при подавля-
ющем преобладании облигатных 
анаэробов).
По характеру течения кандидоз-
ный вульвовагинит подразделяют 
на острый и хронический вульво-
вагинальный кандидоз. Канди-
доносительство не является па-
тологией ввиду наличия грибов 
у  здоровых женщин, однако при 
микробиологическом исследо-
вании в  отделяемом влагалища 
обнаруживают дрожжеподобные 
грибы в  небольшом количестве 
(< 10⁴  КОЕ/мл) при отсутствии 
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в большинстве случаев псевдоми-
целия [2, 12].
Острая форма вульвовагинально-
го кандидоза характеризуется вы-
раженной клинической картиной: 
гиперемия, отек, обильные или 
умеренные творожистые выделе-
ния из половых путей, высыпания 
в виде везикул на коже и слизис-
тых оболочках вульвы и  влага-
лища. При микробиологическом 
исследовании в  отделяемом вла-
галища дрожжеподобные грибы 
рода Сandida присутствуют в вы-
соком титре (> 10⁴ КОЕ/мл). При 
этом длительность заболевания 
острой формой кандидоза не пре-
вышает 2 месяцев.
При хроническом течении заболе-
вания выделяют рецидивирующий 
и  персистирующий кандидозный 
вульвовагинит. На коже и слизис-
тых оболочках вульвы и влагалища 
могут преобладать вторичные эле-
менты в виде инфильтрации, лихе-
низации и атрофичности тканей. 
Для рецидивирующего течения, 
причиной которого считается 
нарушение местной иммунной 
защиты влагалища, характерны 
4 и более эпизода в течение года, 
подтвержденные данными лабо-
раторной диагностики. Примерно 
у половины женщин с рецидиви-
рующим кандидозным вульвова-
гинитом симптомы заболевания 
появляются в  интервале от не-
скольких дней до 3 месяцев после 
успешного излечения острой фор-
мы. Нередко хроническая реци-
дивирующая форма возникает на 
фоне экстрагенитальных заболе-
ваний и бывает вызвана другими 
видами грибов (C.  non-albicans). 
Следует отметить, что существу-
ют два варианта возникновения 
хронического рецидивирующего 
вульвовагинального кандидоза  – 
реинфекция и рецидив, связанный 
с неполной элиминацией возбуди-
теля [1, 3, 7, 11].
Наиболее тяжелым вариантом 
течения хронической формы яв-
ляется персистирующий вульво-
вагинит, при котором симптомы 
заболевания сохраняются постоян-
но с той или иной степенью выра-
женности, несколько уменьшаясь 
после проведенного курса терапии.

Диагностика 
Для клинической картины канди-
дозного вульвовагинита характер-
ны следующие симптомы: обиль-
ные или умеренные творожистые 
выделения из половых путей; раз-
дражение в области наружных по-
ловых органов; зуд, жжение, уси-
ление зуда во время сна или после 
водных процедур и полового акта; 
неприятный запах отделяемого 
влагалища, усиливающийся после 
половых контактов. 
Диагностика включает оценку 
данных анамнеза, жалоб, клини-
ческих проявлений и результатов 
лабораторных исследований. Диа-
гностическая точность микробио-
логических методов исследования 
достигает 95% [5, 10].
Одним из наиболее простых мето-
дов диагностики является микро-
скопическое исследование натив-
ных и  окрашенных препаратов. 
Наиболее информативна окраска 
вагинальных мазков по Граму, ко-
торая позволяет выявить нали-
чие псевдомицелия и бластоспор 
дрожжеподобных грибов, а  так-
же определить общее количество 
микроорганизмов и соотношение 
различных морфотипов бактерий 
в исследуемом материале.
Культуральный метод позволяет 
определить родовую и  видовую 
принадлежность грибов, их чувст-
вительность к антимикотическим 
препаратам, а также дает возмож-
ность выявить степень микробной 
обсемененности сопутствующей 
микрофлорой.
Для обнаружения молекул ДНК 
возбудителей используют метод 
полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Это самый чувствительный 
метод диагностики инфекций, ко-
торый используется для иденти-
фикации возбудителей, невидимых 
в обычном мазке и плохо растущих 
на питательных средах. Однако 
в качестве метода для диагностики 
кандидозного вульвовагинита воз-
можно использование ПЦР-иссле-
дования как высокочувствительно-
го и быстрого способа выделения 
возбудителя в случае хронической 
рецидивирующей формы заболе-
вания, а также при подозрении на 
C. non-albicans-инфекцию [6, 13].

Кроме того, существуют методы 
экспресс-диагностики, которые 
в  минимально короткие сроки 
с  довольно высокой точностью 
позволяют выявить штаммы гриба 
при помощи готовых тест-систем 
с благоприятной средой для роста.
Кольпоскопический метод диа-
гностики не является специфи-
ческим и не позволяет определить 
этиологию заболевания. При коль-
поскопии можно выявить неспе-
цифические изменения эпителия, 
характерные для воспалительного 
процесса: йоднегативные участки, 
размеры и  количество которых 
зависят от степени выраженности 
заболевания. При расширенной 
кольпоскопии признаки вагинита 
после окраски раствором Люголя 
характеризуются мелкоточечны-
ми вкраплениями (в виде «ман-
ной крупы»), часто с выраженным 
сосудистым рисунком. Следует 
отметить, что специфические жа-
лобы, подтвержденные результа-
тами обследования, – это главный 
критерий необходимости лечения, 
поскольку при бессимптомном 
кандидоносительстве лечение не 
требуется [14, 15, 16].
Таким образом, диагностика кан-
дидозного вульвовагинита долж-
на быть комплексной и включать 
в себя не только клинические, но 
и лабораторные методы, ведущим 
из которых является микробиоло-
гический.

Лечение 
В связи с выраженной тенденци-
ей к распространению кандидоза 
следует отметить актуальность 
проблемы его лечения, кроме того, 
у 5–25% женщин возникают реци-
дивы в среднем через 1–3 месяца 
после завершения курса терапии 
и у 5% инфекция приобретает ре-
цидивирующий характер.
При выборе препарата для тера-
пии необходимо оценить его вли-
яние на возбудителя (фунгистати-
ческое или фунгицидное), а также 
на макроорганизм (учитывается 
как состояние иммунной систе-
мы, так и индивидуальная чувст-
вительность к данному веществу). 
При этом лекарственные средства, 
применяемые для лечения канди-
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дозного вульвовагинита, должны 
отвечать следующим требованиям:
 ■ иметь широкий спектр дейст-

вия;
 ■ иметь минимальную часто-

ту выработки резистентности 
у возбудителей;

 ■ обладать избирательным проти-
вогрибковым действием;

 ■ хорошо сочетаться с препарата-
ми других фармакологических 
групп;

 ■ быть нетоксичными даже в слу-
чае длительного применения;

 ■ быть устойчивыми и  хорошо 
всасываться из желудочно-ки-
шечного тракта;

 ■ длительно действовать;
 ■ быть экономически доступны-

ми.
Различают следующие пути вве-
дения антимикотических препа-
ратов: системный (перорально, 
внутривенно) и локальный (мест-
но крем, растворы, свечи). Мест-
ные препараты действуют только 
на поверхности, уменьшая прояв-
ления кандидоза, при этом элими-
нация возбудителя часто не дости-
гается. При пероральном введении 
препарата действующее вещество 
в  первую очередь растворяется 
в  кишечнике, затем поступает 
в кровоток и проникает во все ор-
ганы и ткани. Системная терапия 
является основной и  предпочти-
тельной (за исключением лечения 
беременных). К  преимуществам 
системной терапии вульвоваги-
нального кандидоза относят: удоб-
ство применения препаратов, ми-
нимальную продолжительность 
лечения и  дозу препарата при 
острых формах, воздействие на 
возбудителя любой локализации, 
высокий противорецидивный эф-
фект [17]. 
Кроме того, традиционное инт-
равагинальное лечение требует 
длительного соблюдения режима, 
что обусловливает плохую при-
верженность к терапии. Женщины 
нередко прекращают лечение по 
мере исчезновения симптомов за-
болевания, тогда как эрадикации 
возбудителя не происходит. Таким 
образом, наиболее современным 
методом лечения кандидоза в це-
лом и кандидозного вульвовагини-

та в частности является примене-
ние системных противогрибковых 
средств.
Основными противогрибковыми 
препаратами являются:
 ■ антибиотики (нистатин, ле-

ворин, натамицин, амфотери-
цин В);

 ■ имидазолы (клотримазол, кето-
коназол, миконазол, эконазол);

 ■ триазолы (итраконазол, флуко-
назол);

 ■ комбинированные препараты 
(Полижинакс, Клион-Д 100, Пи-
мафукорт, Тержинан);

 ■ другие препараты (циклопи-
рокс, повидон-йод, гризеофуль-
вин, хлорнитрофенол).

Принимая во внимание рост ус-
тойчивости Candida к антимико-
тическим препаратам, в настоящее 
время системная терапия (осо-
бенно при хроническом рециди-
вирующем течении заболевания) 
должна быть назначена только 
с  учетом чувствительности воз-
будителя [2, 12, 18]. В  последнее 
время для лечения кандидозного 
вульвовагинита в  клинической 
практике наиболее часто исполь-
зуются препараты, содержащие 
высокоэффективный и  безопас-
ный антимикотик итраконазол, 
относящийся к группе триазолов. 
Итраконазол  – синтетическое 
противогрибковое средство широ-
кого спектра действия, активный 
в  отношении дрожжевых грибов 
Сandida spp., включая С. albicans, 
С. glabrata, С. krusei.
Как указывалось выше, достоин-
ствами системных противогриб-
ковых препаратов являются их 
распределение во многие органы 
и ткани и, как следствие, воздейст-
вие на возбудителя при любой ло-
кализации патологического про-
цесса. Эти свойства максимально 
выражены у  итраконазола. Дан-
ный препарат хорошо проника-
ет в  ткани, которые подвержены 
грибковым поражениям, при этом 
его терапевтическая концентрация 
в  тканях влагалища сохраняется 
в течение 2 дней после окончания 
3-дневного курса лечения в  до-
зе 200  мг/сут и  в течение 3  дней 
после однодневного курса (200 мг 
2 р/сут).

При урогенитальном кандидозе 
итраконазол назначают внутрь, 
сразу после приема пищи (капсу-
лы проглатываются целиком) по 
200 мг 2 р/сут в течение 1 дня или 
200  мг 1  р/сут в  течение 3  дней. 
Для снижения частоты рецидивов 
вагинального кандидоза в некото-
рых случаях препарат может быть 
использован в  дозе 200  мг 1  раз 
в  месяц. Проведенные исследо-
вания показали высокую (100%) 
эффективность превентивного 
приема итраконазола в дозе 200 мг 
однократно. 
Следует иметь в виду, что у части 
больных кандидозный вульво-
вагинит имеет тенденцию к  ре-
цидивированию, несмотря на 
проведенную терапию. Лечение 
хронического рецидивирующе-
го кандидозного вульвовагинита 
является сложной клинической 
проблемой. Оно состоит в устра-
нении или снижении выражен-
ности факторов риска и фоновых 
генитальных и экстрагенитальных 
заболеваний, терапии рецидивов, 
назначении поддерживающей ан-
тимикотической терапии с целью 
профилактики рецидивов забо-
левания в  дальнейшем. Рециди-
вирующий кандидозный вульво-
вагинит требует назначения 
длительной противорецидивной 
терапии итраконазолом. При этом 
необходимо соблюдение ряда ус-
ловий: увеличение продолжитель-
ности курса лечения, профилакти-
ческая терапия после обострения 
и  обязательная коррекция пред-
располагающих состояний. В про-
тивном случае женщина должна 
принимать противогрибковые 
препараты в  течение нескольких 
лет. При лечении рецидивирую-
щего кандидоза может быть по-
лезным сочетание итраконазола 
и местных противогрибковых пре-
паратов. 
Следует подчеркнуть, что схе-
ма терапии должна подбираться 
в  каждом случае индивидуаль-
но, тем более что кандидозный 
вульвовагинит нередко сочетается 
с другими инфекционно-воспали-
тельными заболеваниями женской 
половой сферы. После излечения 
кандидозного вульвовагинита сле-
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дует приступить к  восстановле-
нию микробиоценоза влагалища. 
Для этого местно применяют Би-
фидумбактерин (5–10 доз в сутки) 
в виде влагалищных аппликаций 
в течение 8 дней или Ацилакт в ви-
де вагинальных свечей по одной на 
ночь в течение 10 дней.

Заключение
Таким образом, широкий спектр 
антимикотического действия 
итраконазола, высокая эффек-
тивность при коротком курсе 
лечения, хорошая переноси-
мость и  удобство применения, 
уменьшение колонизации гриба-

ми рода Candida прямой кишки 
позволяют рассматривать его 
в  качестве одного из препара-
тов выбора как для лечения, так 
и  для профилактики эпизодов 
кандидозного вульвовагинита 
у  небеременных и  некормящих 
женщин.  
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� e clinical course of genital infections due to Candida as well as the recommended diagnostic and treatment 
methods are characterized. � e author emphasizes the need for comprehensive diagnosis of vulvovaginal 
candidiasis using clinical and laboratory methods with special focus on microbiology. Advantages of systemic 
treatment of candidiasis with antimycotics are outlined. Short courses of broad-spectrum antimycotic itraconazole 
are recommended for the � rst-choice therapy of vulvovaginal candidiasis in non-pregnant and non-lactating 
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