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АКТУАЛЬНОСТЬ

Вульвовагинальный кандидоз (ВВК) занимает одно 

из ведущих мест в структуре акушерско-гинекологиче-

ской заболеваемости. Данная патология характеризует-

ся поражением слизистой вульвы и влагалища, вызы-

ваемая дрожжеподобными грибами рода Candida (С.).

В структуре инфекционной патологии нижнего отдела 

гениталий частота встречаемости ВВК составляет от 30 

до 45% [1, 2]. Количество случаев заболеваемости уве-

личивается у женщин после начала половой жизни, 

однако может встречаться у девочек-подростков [3] и у 

женщин в пери- и постменопаузе, хотя частота обнару-

жения кандид снижается на 7% с каждым годом [4, 5].

В 75–80% случаев возбудителем ВВК является

C. albicans [6]. Вторым по частоте возбудителем заболе-

вания является C. glabrata, ее выявление, как правило, 

характерно для резистентных случаев или хроническо-

го  течения заболевания и отличается устойчивостью к 

лечению. Менее часто данную патологию вызывают

C. tropicalis, C. krusei и С. parapsilosis [7, 8].

Грибы рода кандида    – это одноклеточные микро-

организмы, аэробы, относительно большой величины, 

округлой формы, относящиеся к условно-патогенным 

микроорганизмам, способны образовывать псевдомице-

лий. Стенка  клетки кандида содержит фосфолипазу, 

которая способствует проникновению гриба в эпители-

альную клетку [9].   При гистологическом исследовании 

биопсированных кусочков слизистой обнаружено глубо-

кое проникновение грибов и размножение их как в 

поверхностных и промежуточных, так и в базальных 

клетках эпителиального слоя [10]. Однако следует отме-

тить, что грибы рода С. albicans могут находиться во 

влагалище здоровых женщин (кандидоносительство) 

[11] и при определенных условиях под действием экзо- 

и/или эндогенных факторов становятся патогенными, 

вызывая заболевание. К факторам, приводящим к раз-

витию ВВК, относятся:  механические  (первый половой 

контакт, длительное ношение ВМС, травматическое 

повреждение слизистой влагалища); физиологические 

(беременность, менструация); эндокринные (сахарный 

диабет, гипотиреоз); ятрогенные (лучевая терапия, анти-

биотики, оральные контрацептивы, цитостатики); а также 

состояния, связанные с иммунодефицитом, и экстраге-

нитальные заболевания (хронические заболевания 

желудочно-кишечного тракта, гиповитаминоз, аллерги-

ческие заболевания) [12].

Механизмами возникновения кандидозной инфекции 

на фоне перечисленных факторов являются:

1. Подавление роста лактобацилл, которые являются 

физиологическими антагонистами дрожжеподобных 

грибов (ухудшают прикрепление Candida к клеткам 

эпителия и их размножение).

2. Увеличение рH влагалищного содержимого (макси-

мальная активность адгезии грибов наблюдается при 

рН вагинального отделяемого от 6,2 до 7,0, минималь-

ная – при рН ниже 2,6 и выше 8,0).

3. Дистрофия влагалищного эпителия (на фоне сахарно-

го диабета) [12].
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4. Усиление патогенных и антигенных свойств Candida на 

фоне приема иммуносупрессивных препаратов.

Формирование кандидозной инфекции возникает 

после адгезии грибов к поверхности слизистой оболочки, 

где происходит их колонизация, далее инвазия в эпите-

лий с преодолением эпителиального барьера слизистой, 

затем грибы попадают в соединительную ткань собствен-

ной пластинки с преодолением тканевых и клеточных 

защитных механизмов. Следующим этапом возбудитель 

проникает в сосуды, где происходит гематогенная диссе-

минация с поражением различных органов и систем. 

Чаще инфекционный процесс при ВВК затрагивает толь-

ко поверхностные слои эпителия 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, ВВК приводит к 

увеличению осложнений во время беременности, таких 

как самопроизвольный выкидыш на ранних сроках, 

угроза прерывания, хориоамнионит, врожденный кож-

ный кандидоз. Указанными фактами подтверждается 

актуальность описываемой проблемы и необходимость 

подбора эффективной терапии, направленной на улуч-

шение качества жизни пациенток и снижение частоты 

рецидивов [13].

Выделяют 3 клинические формы ВВК:

Кандидоносительство  – случайное обнаружение 

Сandida при микробиологическом исследовании в отде-

ляемом влагалища в количестве менее 104  КОЕ/мл и 

отсутствие симптомов заболевания.

Острая форма ВВК  – наличие выраженной клиниче-

ской картины (зуд, жжение вульвы и влагалища, гиперемия, 

отек наружных половых органов, обильные или умерен-

ные творожистые выделения из половых путей), а также 

обнаружение в отделяемом из влагалища дрожжеподоб-

ных грибов рода Сandida в высоком титре (>104 КОЕ/мл). 

Длительность заболевания острой формой кандидоза не 

превышает 2 мес.

Рецидивирующий (хронический) ВВК (РВВК) – рециди-

вирующий процесс (в течение 1 года регистрируют 4 и 

более клинически выраженных эпизода данного заболе-

вания). На коже и слизистых оболочках вульвы и влагали-

ща могут обнаруживаться очаги лихенизации и атрофич-

ности тканей.

Одним из наиболее доступных и простых методов 

диагностики ВВК является  микроскопическое исследо-

вание. Наиболее информативна окраска вагинальных 

мазков по Грамму. При наличии в исследуемом матери-

але кандид в нативных препаратах обнаруживают

круглые или овальные дрожжевые клетки и псевдо-

мицелий. Также микроскопия позволяет определить 

общее количество микроорганизмов и соотношение 

различных морфотипов бактерий в исследуемом мате-

риале. Культуральное исследование особо важно при 

наличии РВВК. Оно позволяет определить родовую и 

видовую принадлежность грибов, их чувствительность к 

противогрибковым препаратам, сопутствующую бакте-

риальную флору [6]. 

ЛЕЧЕНИЕ

Препаратом выбора для лечения ВВК является флуко-

назол, учитывая, что доминирующим возбудителем дан-

ной патологии является C. albicans. В последнее время 

очень хорошо зарекомендовал себя препарат триазоло-

вого ряда Дифлюкан, действующим веществом которого 

является флуконазол. Флуконазол был изначально синте-

зирован в лабораториях компании Pfizer, таким образом, 

средство от ВВК Дифлюкан является оригинальным пре-

паратом.

По данным многочисленных исследований, при неос-

ложненном течении ВВК флуконазол в 80–90% случаев 

оказывает положительный эффект после приема одной 

капсулы 150 мг [14, 15]. При осложненном рецидивирую-

щем течении ВВК рекомендована двухэтапная тактика 

лечения: вначале следует купировать симптомы обостре-

ния: флуконазол принимают внутрь 150 мг трижды с 

интервалом в 72 ч (1, 4, 7-й день), затем продолжить курс 

терапии с целью профилактики рецидивов ВВК: 150 мг 

внутрь 1 р/нед – до 6 мес. [15].

Флуконазол имеет широкий спектр действия. Наи-

более чувствительны к флуконазолу среди Candida – это 

аlbicans, tropicalis и parapsilosis. В основе механизма 

действия флуконазола лежит угнетение 14α-деметилазы 

P450 фермента грибковой цитохромы.  В результате 

этого нарушается синтез эргостерола и повышается про-

ницаемость клеточной мембраны гриба. В отличие от 

кетоконазола флуконазол действует исключительно на 

клетку гриба, не подавляет синтез тестостерона и корти-

зола и, следо вательно, не вызывает эндокринных нару-

шений. Неко торые  non-albicans-штаммы слабочувстви-

тельны к флуко  назолу. C. glabrata в 20–75% случаев 

является флукона зол-резистентностной [16]. Также фак-

Формирование кандидозной инфекции возникает 
после адгезии грибов к поверхности слизистой 
оболочки, где происходит их колонизация,
далее инвазия в эпителий с преодолением 
эпителиального барьера слизистой, затем 
грибы попадают в соединительную ткань 
собственной пластинки с преодолением 
тканевых и клеточных защитных механизмов

В основе механизма действия флуконазола 
лежит угнетение 14α-деметилазы P450 

фермента грибковой цитохромы. В результате 
этого нарушается синтез эргостерола и 
повышается проницаемость клеточной 

мембраны гриба
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тически все штаммы C. krusei полностью резистентны к 

флуконазолу [17]. Поэтому в случае рецидивирующего 

течения ВВК или в случае рефрактерности к антимико-

тической терапии следует провести обследование на 

идентификацию конкретного вида Candida и определе-

ние его чувствительности к антифугальным препаратам 

для выбора тактики лечения.  C. glabrata  и некоторые 

другие  non-albicans-штаммы, по данным разных авто-

ров, чувствительны к нистатину и другим полиеновым 

антибиотикам [18], а также к флуцитозину [19, 20] и каспо-

фунгину [21, 22].

РЕЗЮМЕ

Таким образом, ВВК является распространенным 

заболеванием, ухудшающим качество жизни пациен-

ток и нередко приводящим к осложнениям во время 

беременности. Учитывая, что в 80–90% случаев воз-

будителем ВВК является C.  аlbicans, а также высокую 

чувствительность данного штамма к флуконазолу 

(Дифлюкан) и исчезновение клинических проявлений 

кандидоза (творожистые выделения, зуд, жжение) уже 

после приема одной капсулы 150 мг в большинстве 

случаев, препарат флуконазол (Дифлюкан) можно 

рекомендовать как препарат первого выбора при дан-

ной патологии.
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В случае рецидивирующего течения ВВК или
в случае рефрактерности к антимикотической 
терапии следует провести обследование
на идентификацию конкретного вида Candida
и определение его чувствительности
к антифугальным препаратам для выбора 
тактики лечения




