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Современный взгляд на проблему диагностики 
и лечения вульвовагинального кандидоза 
Е.Т. Мальбахова, В.Г. Арзуманян
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117997, г. Москва, ул. Академика Опарина, д. 4

Несмотря на высокую распространенность вульвовагинального кандидоза, диагностика и лечение представляют 
трудности. Легкодоступность антимикотических препаратов, бесконтрольное их применение пациентками, отсутствие 
лабораторной диагностики на должном уровне приводят к росту заболеваемости, особенно рецидивирующих форм, 
связанной с неуклонным ростом клинически значимых грибов, а также штаммов, устойчивых к антимикотическим 
средствам.
Обсуждение. Сегодня все чаще встает вопрос о необходимости разработки препаратов для профилактики ВВК, 
так как известно, что именно снижение местного иммунитета ведет к рецидивам заболевания. Полным ходом 
идут клинические исследования препаратов для иммунокоррекции, некоторые из них перешли во вторую фазу 
исследований.
Заключение. Опираясь на современные научные данные, можно заключить, что основными правилами в диагностике 
и лечении ВВК являются обязательная диагностика микробиологическими тестами с определением чувствительности 
к антимикотическим препаратам, особенно при рецидивирующем ВВК, тщательный сбор анамнеза и осмотр 
для определения формы и тяжести заболевания (острый, рецидивирующий, осложненный, неосложненный), 
длительности терапии — при остром неосложненном от 1 дня до 7 дней, при рецидивирующем осложненном — 
от 7 до 14 дней. Выбор конкретного препарата и пути его введения при условии определенной в ходе лабораторных 
исследований чувствительности к ним основывается на предпочтениях врача, удобстве для пациентки и стоимости 
препарата. Применение пробиотиков для профилактики и лечения ВВК на сегодняшний день дискутабельно.
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Current concept of the diagnostics and treatment 
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In spite of high prevalence of vulvovaginal candidosis (VVC), its diagnostics and treatment pose a serious problem. Factors 
such as accessibility of antimycotic drugs, their uncontrolled application by patients and absence of any appropriate 
laboratory diagnostics result in the growth of the incidence rate, in particular, of recurrent forms related to a steady growth in 
the number of fungi of clinical importance as well as strains resistant to antifungal drugs.
Discussion and conclusion. Today the problem of the need to develop VVC prevention drugs is increasingly urgent because 
reduced immunity results in relapses of the disease. Clinical trials of drugs for immune system correction are ongoing, and 
some of them have reached Phase 2.
Based on the present-day research data, it is possible to conclude that the key standards for VVC diagnostics and treatment 
are as follows: mandatory diagnostics with the use of microbiological tests to determine the sensitivity to antifungal 
medicines, in particular, in case of recurrent VVC, and collection of detailed medical history data and physical examination 
to determine the form and severity of the disease (acute, recurrent, complicated or uncomplicated) and treatment duration: 
1—7 days for acute uncomplicated forms and 7—14 days for recurrent complicated forms. The specific drug and route of 
administration are to be selected based on the physician’s preferences, patient’s convenience and cost of the drug provided 
the drug sensitivity is determined by laboratory tests. The administration of probiotics for VVC prevention and treatment is 
disputable today.
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 Вульвовагинальный кандидоз (ВВК) является од-

ной из самых распространенных влагалищных инфек-

ций. Несмотря на кажущуюся банальность ВВК, его 

диагностика и лечение, особенно рецидивирующих 

форм, до сих пор представляют трудности. 

Достаточно серьезной проблемой является бескон-

трольное применение антимикотических препаратов. 

Легкодоступность, неадекватная рекламная инфор-

мация в медиаисточниках, мнение пациентов, что они 

способны поставить диагноз самостоятельно, и, более 

того, диагностика «на глаз» врачом приводят к росту 

резистентности микроорганизмов и числа хрониче-

ских форм заболевания. Диагностика и лечение ВВК 

остаются серьезной гинекологической проблемой, об-

условленной ростом иммунодефицитных состояний. 

На сегодня известно, что переход грибной микрофло-

ры из разряда симбионтов в разряд оппортунистов 

связан в основном с низким уровнем антимикробных 

пептидов (АМП), составляющих первую линию врож-

денной защиты от ВВК. 

Неуклонно растущий список клинически значимых 

видов микроорганизмов и диагностика без примене-

ния лабораторных микробиологических исследований 

ведут не только к неадекватной терапии и увеличению 

числа резистентных штаммов, но и к росту числа хро-

нических, рецидивирующих форм заболевания. 

Обсуждение
Первым и очень важным этапом в диагности-

ке ВВК является сбор анамнеза. На этом этапе уже 

определяется тактика дальнейшего лечения, так как 

доказано, что длительность лечения ВВК зависит от 

формы течения заболевания: острая или хроническая, 

осложненная или неосложненная.

В лабораторной диагностике наиболее широко ис-

пользуется микроскопия мазка, на которой зачастую 

врачи останавливают свой поиск. Какая проблема 

лежит здесь: в зарубежной практике и научных иссле-

дованиях принято использовать микроскопию натив-

ного мазка, тогда как у нас повсеместно использует-

ся только мазок по Граму. По специфичности и чув-

ствительности последний метод значительно уступает 

микроскопии нативного мазка, что может приводить к 

неправильной диагностике, а соответственно, и тера-

пии [6, 8].

Следующий важный этап диагностики — посев 

отделяемого с постановкой чувствительности, но не-

достаток в длительности исследования. Сегодня уже 

разработаны методики, которые позволяют гораздо 

быстрее получить спектр микробной обсемененно-

сти влагалища, например Femoflor, однако их недо-

статок в отсутствии информации о чувствительности 

к антимикотическим препаратам, а соответственно, — 

и трудностях в выборе и адекватности терапии. Таким 

образом, основным и наиболее информативным мето-

дом диагностики остается микробиологический посев 

отделяемого из влагалища с определением чувстви-

тельности к антимикотикам.

Сегодня научное сообщество ищет пути решения 

проблемы терапии ВВК с использованием не только 

антимикотических препаратов. Все чаще в литературе 

появляются сообщения о поиске путей профилактики 

заболевания. Так, одна из наиболее часто встречаю-

щихся и популярных тем — использование препара-

тов, содержащих лактобактерии, с профилактической 

и терапевтической целью. Данные подобных исследо-

ваний очень противоречивы. Однако в 2013 г. в Кок-

рановской библиотеке был опубликован доклад о го-

товящемся систематическом обзоре (метаанализе), 

посвященном данной проблеме. Стоит отметить, что 

авторами найдены исследования, в которых лактобак-

терии используются в качестве препаратов для тера-

пии ВВК, датированные от 1946 г. по настоящий день. 

В первую очередь авторы отметили, что основными 

препаратами выбора в лечении ВВК остаются антими-

котические препараты: для неосложненного ВВК реко-

мендован короткий курс антимикотических препара-

тов (от 1 дня до 7 дней) [7, 9, Centers 2010 the Centers 

for Disease Control (CDC)-recommended treatments for 

Uncomplicated VVC (Centers 2010)]. Кроме того, дока-

зано, что оральный и интравагинальный пути введе-

ния препаратов дают схожий эффект [9, Centers 2010], 

терапия препаратами азолового ряда у пациентов, 

завершивших полный курс лечения, в 80—90% случа-

ев приводит к исчезновению симптомов заболевания 

и негативным культуральным тестам (Centers 2010).

При осложненном течении ВВК рекомендован ин-

тенсивный пролонгированный курс терапии антимико-

тиками (не менее 7 дней до 14 дней) (Centers 2010). 

До окончания и получения данных метаанализа 

трудно судить об эффективности терапии и профилак-

тики ВВК с использованием препаратов, содержащих 

лактобактерии [5].

Мировое научное сообщество на сегодняшний 

день склоняется к мнению, что будущее в лечении 

хронических рецидивирующих форм ВВК за примене-

нием производных АМП, разработка которых уже идет 

в полном объеме (микробициды). Современные науч-

ные исследования направлены не только на изучение 

факторов местного иммунитета, но и на разработку 

препаратов для заместительной терапии местного 

иммунитета, однако результаты этих исследований 

в практику врача пока не вошли. 

Кроме того, известно, что полным ходом идут кли-

нические исследования вакцины для лечения и про-

филактики ВВК. На сегодняшний момент известно 

о двух клинических исследованиях вакцин против 

рецидивирующего ВВК, одно из исследований завер-

шило первую фазу, второе исследование перешло во 

вторую фазу [4].

Один из ведущих экспертов, изучающих ВВК, 

J. Sobel отмечает, что сегодня в арсенале врача мно-
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жество антимикотических препаратов, которые имеют 

как оральную, так и вагинальную форму выпуска, тем 

не менее за последние 20 лет на рынке не появилось 

ни одного нового антимикотика. Автор отмечает, что 

выбор препарата, длительность его назначения, фор-

ма выпуска (таблетированная или суппозитории) для 

терапии ВВК зависят от нескольких факторов: резуль-

татов микробиологических тестов по чувствитель-

ности к антимикотикам, формы течения заболевания 

(острая, рецидивирующая, осложненная, неосложнен-

ная), предпочтения пациентки по приему препарата 

(таблетки или суппозитории), т. е. что для нее будет 

удобнее, а также стоимость препарата [15].

Наиболее широко в практике используются анти-

микотические препараты двух рядов: азолового и по-

лиенового [15]. И те, и другие препараты имеют как 

преимущества, так и недостатки. Например, все чаще 

встречаются данные о снижении чувствительности 

возбудителей ВВК к некоторым препаратам азоло-

вого ряда [3]. Наряду с этими публикациями имеется 

множество данных о высокой эффективности азолов 

в лечении ВВК [14]. Кроме того, например, такой пре-

парат, как флуконазол является наиболее распростра-

ненным в мировой практике. Вместе с этим нельзя 

не отметить преимущества препаратов полиенового 

ряда, таких как натамицин, которые являются менее 

токсичными, не туморогенны, не всасываются в кровь 

из кишечника, разрешены на любых сроках беремен-

ности, обладают высокой чувствительностью к грибам 

Candida spp. [1—3].

Существует ряд крупных клинических исследова-

ний, в которых сравнивались два пути приема препа-

ратов — оральный и интравагинальный, доказываю-

щих, что эффективность лечения и в том, и в другом 

случае равноценна [11—14]. Однако есть мнение, что 

все же системные антимикотики (таблетированные 

формы) лучше оставить для лечения системных мико-

зов, но достаточной научной базы это мнение за со-

бой не имеет.

Кроме того, при сравнении двух путей приема 

антимикотических препаратов установлено, что, не-

смотря на идентичную эффективность лечения, при 

полном завершенном курсе терапии все же исчезно-

вение симптомов ВВК быстрее достигается при мест-

ном применении препаратов, но длительность терапии 

всегда больше, нежели при применении таблетиро-

ванных форм, даже при неосложненном остром ВВК 

[12]. Нельзя также не отметить, что местное примене-

ние препаратов для лечения ВВК позволяет избежать 

токсического их воздействия на печень. Так, именно 

по причине высокой гепатотоксичности такой препа-

рат озолового ряда, как кетоконазол, запрещен к при-

менению при ВВК во многих странах.

В случаях с рецидивирующим ВВК или острым ос-

ложненным ВВК часто приходится говорить о сочетан-

ной терапии, когда к основной терапии суппозитория-

ми или таблетированными формами необходимо до-

бавить крем-формы при вовлечении в процесс вуль-

вы. Опять же в этом случае преимущества на стороне 

натамицина, который имеет все три формы выпуска.

 В зарубежной литературе часто приводятся схе-

мы лечения ВВК, осложненного вульвитом, или при 

тяжелом течении ВВК, включающие наряду с анти-

микотическими препаратами стероиды для местного 

применения. Однако в нашей стране данная практика 

не распространена. 

Заключение
Опираясь на современные научные данные, можно 

заключить, что основными правилами в диагностике 

и лечении ВВК являются обязательная диагностика 

микробиологическими тестами с установлением чув-

ствительности к антимикотическим препаратам, осо-

бенно при рецидивирующем ВВК, тщательный сбор 

анамнеза и осмотр для определения формы и тяжести 

заболевания (острый, рецидивирующий, осложнен-

ный, неосложненный), а также длительности терапии: 

при остром неосложненном — от 1 до 7 дней, при ре-

цидивирующем осложненном — от 7 до 14 дней. Вы-

бор конкретного препарата и путь его введения при 

условии определенной в ходе лабораторных исследо-

ваний чувствительности к ним основываются на пред-

почтениях врача, удобстве применения для пациентки 

и стоимости препарата. Применение пробиотиков для 

профилактики и лечения ВВК на сегодняшний день 

дискутабельно. 
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