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РЕЗЮМЕ

В статье отражены основные проблемы диагностики и лечения пациенток с вульвовагинальным кандидозом (ВВК). Отмечено, 
что С. albicans вызывает кандидоз в 75–80% случаев. Клиническими формами ВВК являются: острый ВВК, хронический (реци-
дивирующий) вульвовагинальный кандидоз (ХРВВК). Описаны основные диагностические подходы в лечении и предотвра-
щении рецидивов заболевания. В статье представлены данные об использовании вагинального крема Клотримазол 2% 
Эспарма ГмбХ в качестве средства для лечении ВВК.
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Микроценоз (микробиоценоз) влагалища – экологи-

чески и пространственно обособленная часть микро-

биоценоза человека, состоящая из микроорганизмов 

нескольких генетически близких типов, связанных 

между собой общими требованиями к среде обитания, 

нередко в значительной степени создаваемой самой 

совокупностью микроорганизмов, составляющих микро-

биоценоз. Микробиоценоз влагалища  – это динамиче-

ская система, компоненты которой взаимосвязаны [1]. В 

состав нормальной микрофлоры влагалища здоровых 

женщин репродуктивного возраста входит большое 

количество  Lactobacillus spp., из которых главную роль 

играют протективные виды, продуцирующие перекись 

водорода: L. crispatus, L. gasseri, L. jensenii, L. iners,

а также L. аcido philus, L. casei, L. fermentum, L. сeliobiosus 

и др., количество которых в вагинальной жидкости 

достигает 107–109 КОЕ/мл (рис.) [1].

В 1995 г. была предложена классификация микроско-

пических характеристик 4 типов вагинального биотопа 

[1]. Данная классификация была разработана с учетом 

существующих на конец ХХ века достижений клиниче-

ской микробиологии и заменила классификации

А. Heurlein (1910) о 4 степенях чистоты влагалища и

O. Jirov и соавт. (1948) о 6 картинах влагалищного микро-

биоценоза. Эти классификации в настоящее время мало-

информативны и имеют лишь историческое значение.

1. Нормоценоз характеризуется доминированием лакто-

бацилл, отсутствием грамотрицательной микрофлоры, 

бластоспор, псевдогифов, наличием единичных лейко-

цитов и «чистых» эпителиальных клеток. Подобная 

картина отражает типичное состояние нормального 

биотопа влагалища.

2. Промежуточный тип биоценоза влагалища характери-

зуется умеренным или незначительным количеством 

лактобацилл, наличием грамположительных кокков, 

грамотрицательных палочек; обнаруживаются лейко-

циты, моноциты, макрофаги, эпителиальные клетки. 

Является пограничным типом, часто наблюдается у 

здоровых женщин, редко сопровождается субъектив-

ными жалобами и клиническими проявлениями.

3. Дисбиоз влагалища выражается в незначительном 

количестве или полном отсутствии лактобацилл, 

обильной полиморфной грамотрицательной и грампо-

ложительной палочковой и кокковой микрофлоре, 

наличии «ключевых клеток», вариабельном количе-

стве лейкоцитов, отсутствии или незавершенности 

фагоцитоза – соответствует микробиологической кар-

тине бактериального вагиноза.

4. Вагинит  – полимикробная картина мазка, большое 

количество лейкоцитов, макрофагов, эпителиальных 

клеток, наличие выраженного фагоцитоза соответству-

ет неспецифическому (аэробному) вагиниту.

При обнаружении возбудителей «специфических» 

инфекций (гонококков, хламидий, трихомонад, Myco-

plasma genitalium), а также псевдогифов и бластоспор, 

характерных для грибковой инфекции, устанавливается 

соответствующий этиологический диагноз. При наличии 

воспалительной реакции в отсутствие этих микороорга-

низмов, полимикробной картины мазка вагинит считают 

«неспецифическим».

Предложенная классификация сочетает микробиоло-

гическую интерпретацию влагалищного мазка, характе-

ристику клинической картины и соответствующую кон-

кретную нозологическую форму, а потому является опре-

деляющим заключением к принятию врачом решения о 

необходимости лечения [1].

Вульвовагинальный кандидоз (ВВК)  – инфекционная 

болезнь с поражением кожи вульвы и слизистой оболоч-

ки влагалища, вызванная заражением грибами рода 

Candida. У женщин эта болезнь характеризуется гениталь-

ным зудом, жжением или выделениями из влагалища.

У мужчин данное заболевание характеризуется зудящими 

высыпаниями на половом члене. Передача происходит 

эндогенным распространением или половым путем.

Синонимы: вульвовагинальный кандидоз, кандидоз-

ный вульвовагинит, генитальный кандидоз, кандидоз 

вульвы и влагалища.

Код по МКБ-10

В37 Кандидоз

В37.3 Кандидоз вульвы и вагины

В37.4 Кандидоз других урогенитальных локализаций

Кандидозный:

 ■ баланит (N51.2*)

B37.9 Кандидоз неуточненный

N77.1 Вагинит, вульвит и вульвовагинит при инфекцион-

ных и паразитарных болезнях

N76.0 Острый вагинит

N73.3 Подострый и хронический вагинит

В структуре инфекционной патологии нижнего отдела 

гениталий частота встречаемости ВВК составляет от 30 до 

45% [2, 3]. Количество случаев заболеваемости увеличи-

вается у женщин после начала половой жизни, однако 

может встречаться у девочек-подростков [4] и у женщин 

в пери- и постменопаузе, хотя частота обнаружения кан-

дид снижается на 7% с каждым годом [5, 6].

В 75–80% случаев возбудителем ВВК является 

Candida albicans [7]. Вторым по частоте возбудителем 

заболевания является Candida glabrata, ее выявление, 

как правило, характерно для резистентных случаев или 

хроничес кого течения заболевания и отличается устой-

чивостью к лече нию. Менее часто данную патологию 

a b c

a. L. acidophilus (x1.000). b. L. lactis. Gram stair (x1.000). c. L. bulgaricus; phase contrast (x600)

  Рисунок.  Lactobacillus

  Figure.  Lactobacillus
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вызывают Candida tropicalis, Candida krusei и Candida 

parapsilosis [8, 9]. Грибы рода Candida – это одноклеточ-

ные микроорганизмы, аэробы, относительно большой 

величины, округлой формы, относящиеся к условно-

патогенным микроорганизмам, способны образовывать 

псевдомицелий. Стенка клетки кандида содержит фос-

фолипазу, которая способствует проникновению гриба 

в эпителиальную клетку [10].  При гистологическом 

исследовании биопсированных кусочков слизистой 

обнаружено глубокое проникновение грибов и размно-

жение их как в поверхностных и промежуточных, так и 

в базальных клетках эпителиального слоя [11]. Однако 

следует отметить, что грибы рода С. albicans могут нахо-

диться во влагалище здоровых женщин (кандидоноси-

тельство) [12] и при определенных условиях под дей-

ствием экзо- и/или эндогенных факторов становятся 

патогенными, вызывая заболевание. 

Формирование кандидозной инфекции возникает 

после адгезии грибов к поверхности слизистой обо-

лочки, где происходит их колонизация, далее инвазия в 

эпителий с преодолением эпителиального барьера 

слизистой, затем грибы попадают в соединительную 

ткань собственной пластинки с преодолением ткане-

вых и клеточных защитных механизмов. Следующим 

этапом возбудитель проникает в сосуды, где происхо-

дит гематогенная диссеминация с поражением различ-

ных органов и систем. Чаще инфекционный процесс 

при ВВК затрагивает только поверхностные слои эпи-

телия влагалища. 

Основные клинические проявления данного заболе-

вания (выделения из половых путей, зуд, жжение во 

влагалище и  в области наружных половых органов, 

болезненные ощущения при половом акте) и высокая 

частота рецидивов (от 5 до 15%) снижают качество 

жизни таких пациенток. Кроме того, кандидозный вуль-

вовагинит приводит к увеличению осложнений во время 

беременности, таких как самопроизвольный выкидыш 

на ранних сроках, угроза прерывания, хориоамнионит, 

врожденный кожный кандидоз. Указанными фактами 

подтверждается актуальность описываемой проблемы и 

необходимость подбора эффективной терапии, направ-

ленной на улучшение качества жизни пациенток и сни-

жение частоты рецидивов [13].

КЛАССИФИКАЦИЯ ВВК

В российской литературе принято выделять две кли-

нические формы ВВК:

 ■ острый вульвовагинальный кандидоз;

 ■ рецидивирующий (хронический) вульвовагинальный 

кандидоз (не менее 4 обострений ВВК в течение 12 мес.).

В классификации, предложенной D. Eschenbach, 

использующейся в настоящее время в рекомендациях 

США (CDC 2015) [7, 14] и других стран, выделяют неос-

ложненный и осложненный ВВК. Неосложненный ВВК 

предполагает впервые выявленный или спорадически 

(менее 4 раз в год) возникающий ВВК c умеренными 

проявлениями вагинита у женщины без сопутствующих 

факторов риска, сопровождающихся подавлением 

иммунитета (СД, цитостатики, глюкокортикоиды и др.), 

вызванный C. albicans.

Одним из наиболее доступных и простых методов 

диагностики ВВК является  микроскопическое исследо-

вание. Наиболее информативна окраска вагинальных 

мазков по Граму.  При наличии в исследуемом материа-

ле кандид в нативных препаратах обнаруживают кру-

глые или овальные дрожжевые клетки и псевдомицелий. 

Также микроскопия позволяет определить общее коли-

чество микроорганизмов и соотношение различных 

морфотипов бактерий в исследуемом материале. 

Культуральное исследование особо важно при наличии 

ХРВВК. Оно позволяет определить родовую и видовую 

принадлежность грибов, их чувствительность к противо-

грибковым препаратам, сопутствующую бактериальную 

флору [7]. 

ЛЕЧЕНИЕ

Показания к лечению ВВК: женщины с симптомами 

ВВК, у которых диагноз ВВК подтвержден обнаруже-

нием Candida spp. в ходе лабораторных исследований. 

Лечение не показано при обнаружении Candida spp.

у женщин без симптомов (носительство) и половым 

партнерам женщин с ВВК в отсутствие у этих партне-

ров симптомов кандидозного баланита и/или балано-

постита.

Доказано, что эффективность однократной дозы 

флуконазола 150 мг и местного (интравагинального) 

лечения азолами сопоставимы. Полное купирование 

симптомов в большинстве случаев происходит через 

2–3 дня, эрадикация возбудителей – через 4–7 дней [1]. 

Клотримазол 2% крем вагинальный – новый продукт в 

портфеле Эспарма ГмбХ, имеет удобные одноразовые 

аппликаторы для интравагинального введения. Высокая 

чувствительность практически ко всем видам кандиды, 

широкий спектр действия (активен также в отношении 

Гр+-кокков и трихомонад), высокие концентрации в 

вагинальном секрете сохраняются в течение 48–72 ч, не 

оказывает влияния на лактобактерии. Минимизирует 

риск побочных эффектов (создает высокие концентра-

ции активного вещества в месте введения, не оказывая 

системного действия на весь организм). В течение 6 

последовательных дней препарат вводят один раз в 

сутки, вечером перед сном. Вводить содержимое запол-

ненного аппликатора (примерно 5 г) как можно глубже 

во влагалище, в положении лежа на спине, со слегка 

согнутыми ногами.

Результаты многоцентрового открытого рандоми-

зированном исследования показали, что у  пациенток 

с ТВВК две дозы клотримазола в форме вагинальных 

таблеток 500  мг и  перорального флуконазола 150  мг 

обеспечивают одинаковые показатели клинического 

и  микологического излечения. Преимуществом кло-

тримазола является более быстрое облегчение сим-

птомов кандидоза и более высокий профиль безопас-

ности [15].
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Таким образом, ВВК является распространенным 

заболеванием, ухудшающим качество жизни пациенток и 

нередко приводящим к осложнениям во время беремен-

ности. Учитывая, что в 80–90% случаев возбудителем ВВК 

является Candida  albicans, а также учитывая высокую 

чувствительность данного штамма, можно рекомендовать 

Клотримазол 2% Эспарма ГмбХ при лечении ВВК как пре-

парат выбора при данной патологии.
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