
ГИНЕКОЛОГИЯ 2015 | ТОМ 17 | №446

П АТ О Л О Г И Я  Б Е Р Е М Е Н НО С Т И

GYNECOLOGY | Vol. 17 | No. 4 47

I N F E C T I O U S - I N F L A M M A T O R Y  D I S E A S E S

Сведения об авторах
Костинов Михаил Петрович – д-р мед. наук, проф., засл. деят. науки РФ, зав. лаб. вакцинопрофилактики и иммунотерапии аллергических заболеваний ФГБНУ НИИВС
им. И.И.Мечникова. E-mail: vaccinums@gmail.com
Черданцев Александр Петрович – д-р мед. наук, доц. каф. педиатрии ГБОУ ВПО УлГУ. E-mail: a_cherdantsev@rambler.ru
Семенова Сусанна Семеновна – врач акушер-гинеколог ГБУЗ ГП №45, филиал №4. E-mail: Semenovasusanna@yandex.ru
Тарбаева Долгорма Александровна – канд. мед. наук, ассистент каф. акушерства и гинекологии педиатрического фак-та повышения квалификации и профессиональ-
ной переподготовки специалистов ГБОУ ВПО ЧитГМА. E-mail: dolgorma35@mail.ru
Сависько Анна Алексеевна – канд. мед. наук, доц. каф. пропедевтики детских болезней с курсом здорового ребенка ГБОУ ВПО РостГМУ. E-mail: Annsav@mail.ru
Серова Ольга Федоровна – д-р мед. наук, проф., гл. врач ГБУЗ МО МОПЦ, зав. каф. акушерства, гинекологии и перинатологии ФГБУ ГНЦ РФ ФМБЦ им. А.И.Бурназяна.
E-mail: Olga-serova@yandex.ru
Иозефсон Сергей Абрамович – д-р мед. наук, проф. каф. акушерства и гинекологии педиатрического фак-та повышения квалификации и профессиональной переподго-
товки специалистов ГБОУ ВПО ЧитГМА. E-mail: dolgorma35@mail.ru
Ахматова Нелли Кимовна – д-р мед. наук, зав. лаб. механизмов регуляции иммунитета ФГБНУ НИИВС им. И.И.Мечникова. E-mail: anelly@mail.ru
Костинова Татьяна Александровна – мл. науч. сотр. ФГБНУ НИИВС им. И.И.Мечникова. E-mail: vaccinums@gmail.com
Праулова Дарья Александровна – врач-ординатор ФГБУ ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева. E-mail: Dariacherdantseva@gmail.com

Вульвовагинальный кандидоз (ВВК) – инфекционное
поражение слизистой вульвы и влагалища, вызывае-
мое дрожжеподобными грибами рода Candida. Can-

dida аlbicans вызывает это заболевание, по данным разных
авторов, в 80–92% случаев. В остальных эпизодах встреча-
ется non-albicans ВВК, вызванный Candida glabrata, Candida
tropicalis, Candida krusei, Candida parapsilosis, Saccharomyces
cerevisiae [1, 2]. Приблизительно 75% женщин имеют по
крайней мере один эпизод ВВК в течение жизни [3]. 10–20%
женщин являются бессимптомными носителями; при бере-
менности носительство может достигать 40%. Рецидиви-
рующий ВВК определяется как заболевание, которое имеет
4 эпизода или более в год [4].
Основные симптомы ВВК: зуд и болезненность преддве-

рия влагалища, бели, поверхностная диспареуния, дизурия.
Основные локальные клинические проявления: эритема,
мелкие трещины, творожистые неприятные бели, отек, экс-
кориация [5]. Ни один из этих симптомов или признаков не
является патогномоничным для ВВК. Во всех случаях при
наличии клинических симптомов необходимы проведение
обследования, исключение других заболеваний, таких как
дерматит, аллергические реакции, склерозирующий лишай
и т.д. В исследовании D.Ferris (1996 г.) установлено, что 
1/2 женщин занимаются самодиагностикой ВВК, назна-
чают себе противогрибковые препараты сами, без лабора-
торного подтверждения диагноза [7].
Дифференциальная диагностика симптомов и клиниче-

ских признаков ВВК, бактериального вагиноза (БВ) и три-
хомониаза представлена в табл. 1, 2.
Диагностика ВВК. Рутинное бактериоскопическое и

культуральное исследование является стандартом при об-
следовании симптомных женщин (уровень доказательно-
сти: IIIC). Забор материала должен производиться из пе-
реднего свода влагалища (уровень доказательности: IIIB)
[5, 6, 10].

Классификация ВВК 
(Центры по контролю и профилактике
заболеваний – Сenters for Disease Control 
and Prevention – CDC, 2010) [6]
Неосложненный ВВК: спорадический (или нечастый

ВВК), легкий умеренный ВВК, вызванный C. albicans, ВВК у
иммунонекомпрометированных женщин.

Осложненный ВВК: рецидивирующий ВВК, тяжелый
ВВК, non-albicans ВВК, ВВК у иммунокомпрометированных
женщин (неконтролируемый диабет, иммуносупрессия,
ослабленность).
Критерии диагностики ВВК (уровень доказательно-

сти: IIIB): отсутствие запаха; дрожжи или псевдогифы во
влажном мазке из влагалища (чувствительность – 40–60%);
дрожжи или псевдогифы при окраске по Граму в мазке из
влагалища (чувствительность до 65%); выделение культуры
Candida в вагинальном секрете (если это возможно, то
должны быть выделены albicans или non-albicans); повтор-
ное выделение культуры того же вида C. non-albicans
(обычно C. glabrata) может указывать на снижение проти-
вогрибковой чувствительности [4].
Показания для терапии кандидоза – наличие симптомов

у женщины при установлении наличия Candida путем бак-
териоскопии или культуральным методом [4]. Бессимптом-
ные женщины и бессимптомные партнеры-мужчины не

Таблица 1. Дифференциальная диагностика симптомов ВВК [4]
ВВК БВ Трихомониаз
10–20% асимптомных 50% асимптомных 10–50% асимптомных

Зуд вульвы Бели с неприятным
рыбным запахом

Зуд/раздражение
преддверия влагалища

Бели Дизурия
Поверхностная
диспареуния

Редко – дискомфорт внизу
живота

Таблица 2. Дифференциальная диагностика клинических признаков ВВК [4]
ВВК БВ Трихомониаз
Тонкие белые гомогенные бели,
покрывающие стенки влагалища
и его преддверия

Гиперемия вульвы Гиперемия вульвы

Трещины вульвы Отсутствие вагинита Вагинит

Бели Неприятные
творожистые бели

Выделения из влагалища у
70%, пенистые и желтые –
в 10–30%

Поверхностная диспареуния Редко – дискомфорт внизу
живота
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нарушения периода адаптации, но наиболее значимые –
среди детей, рожденных от женщин, перенесших респира-
торную инфекцию во II триместре гестации, – 57,0% слу-
чаев против 32,0% случаев (табл. 2); p<0,01.
У младенцев от вакцинированных беременных иммуноад-

ъювантными и безадъювантными препаратами во II и 
III триместре 8–9 баллов по шкале Апгар регистрировались в
87,5 и 82,8% случаев соответственно, не отличаясь при этом
от групп плацебо. К тому же у детей из группы плацебо (Аг-
риппал S1) эти показатели, как и другие исследуемые показа-
тели, были хуже (см. табл. 2). Хотя церебральная ишемия 
1-й степени выявлена среди всех наблюдаемых групп мла-
денцев, все же значительно чаще (47,0% против 24,0%;
p<0,01) была отмечена у новорожденных от матерей, имев-
ших в анамнезе перенесенную респираторную инфекцию.
Не обнаружено у детей от привитых матерей случаев цереб-
ральной ишемии 2-й степени и неонатальной гипербилиру-
бинемии. Следовательно, подтверждается тот факт, что на-
личие инфекционного воспалительного процесса у бере-
менной сопровождается увеличением частоты случаев пери-
натальной заболеваемости новорожденных [22]. Врожден-
ная пневмония с одинаковой частотой встречалась у младен-
цев от 2,1 до 9,5% случаев без выявления взаимосвязи с пере-
несенной инфекцией во II триместре гестации или проведе-
нием вакцинации против гриппа во II и III триместрах. Дру-
гие патологии раннего неонатального периода в группах от
вакцинированных не выявлены. Тем не менее анализ уста-
новленных патологий у детей: неонатальная пневмония,
анемия, вегетовисцеральный синдром, транзиторная дис-
функция миокарда, респираторный дистресс-синдром –
чаще характерны для новорожденных с отягощенным ин-
фекционным анамнезом в период беременности.

Заключение
Существует множество факторов, оказывающих влияние

на течение беременности, родов, неонатального периода.
Из них инфекционные агенты занимают лидирующие по-
зиции, а специфическая профилактика возможна только
для очень ограниченного круга инфекций, из которых
гриппу придается приоритетное значение. Проведенное
исследование по оценке вакцинации беременных во II и 
III триместре беременности показало, что иммунизация с
применением инактивированных субъединичных вакцин
против гриппа, как отечественного, так и зарубежного про-
изводства, безопасна как для беременных, так и развития
плода. Ранний неонатальный период у детей, рожденных
вакцинированными женщинами, не отличается от сверст-
ников непривитых матерей. К тому же результаты много-
численных исследований показали, что в последующем ча-
стота респираторных инфекций, случаев госпитализаций
по поводу гриппа как у беременных, так и детей в первые 
6 мес достоверно ниже, что оправдывает преимущества
вакцинации против гриппа в период беременности.
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требуют лечения (1-А) [4]. В настоящее время отсутствуют
какие-либо доказательства в поддержку терапии бессимп-
томных половых партнеров как при остром, так и рециди-
вирующем ВВК [5].
Пациенткам с ВВК необходимы рутинные рекомендации

по использованию соответствующих увлажняющих
средств, ограничению ношения обтягивающего синтети-
ческого белья, парфюмерной продукции (уровень доказа-
тельности: IV) [5].
Лечение ВВК противогрибковыми препаратами может

проводиться перорально или локально. Во время беремен-
ности следует использовать только препараты для мест-
ного применения [4].
Исследование, недавно проведенное в Японии, показало

достаточно высокую эффективность однократного приема
флуконазола 150 мг орально – 74,7% на 28-й день после
окончания лечения при невысокой частоте побочных эф-
фектов – 1,9% (тошнота, диарея) [11].
Однако многие современные исследования демонстри-

руют равную эффективность орального применения флу-
коназола и использования локальных форм азолов даже
при тяжелых вариантах ВВК [12]. В частности, в работе T.Li
(2015 г.) показано, что применение терконазола вагинально
в течение 6 дней также эффективно, как прием 2 доз флуко-
назола 150 мг орально в отношении тяжелого ВВК [12].
Согласно рекомендациям CDC (2010 г.) при терапии ост-

рых неосложненных форм ВВК целесообразно использовать
короткие курсы местного лечения. Применение азолов более
эффективно, чем нистатина, и дает полное клиническое из-
лечение в 80–90% случаев. Вагинальная и пероральная тера-
пия может обеспечить одинаково действенное лечение ВК
[6]. Эффективность однократного локального применения
препарата сертаконазола при остром ВВК была показана в
исследовании Е.Ф.Кира (2007 г.) [8]. А.В.Савичева и соавт.
(2010 г.) показали равную результативность клиническую –
89% и микробиологическую – 100% при назначении кетоко-
назола в течение 5 дней и сертаконазола однократно [9].
Терапия ВВК зависит от клинической формы заболева-

ния. Основной целью лечения ВВК становится прежде
всего эрадикация возбудителя. Существует большое коли-
чество препаратов для лечения ВВК. Согласно JUSTI
(2011 г.) рекомендуемыми схемами для терапии ВВК (уро-
вень доказательности: IIА) является назначение перораль-
ных препаратов: флуконазола 150 мг в виде однократной
дозы или итраконазола 200 мг 2 раза в день в течение 1 дня,
а также интравагинальных препаратов: клотримазола 500
мг однократно или 200 мг 1 раз в сутки в течение 3 дней;
миконазола 1200 мг однократно или 400 мг 1 раз в сутки в
течение 3 дней; эконазола 150 мг однократно [4]. Согласно
Национальным британским рекомендациям (2007 г.) фен-
тиконазол (Ломексин) является препаратом выбора и мо-
жет назначаться пациенткам с ВВК как в дозе 600 мг одно-
кратно, так и в дозе 200 мг 1 раз в сутки в течение 3 дней [5].
Фентиконазол (Ломексин) – противогрибковое сред-

ство, производное имидазола, ингибирует синтез эргосте-
рола, нарушая проницаемость клеточной стенки гриба.
Фентиконазол прошел все необходимые стадии доклини-
ческих и клинических исследований. Первоначально пре-
парат был хорошо исследован на доклиническом этапе in
vitro [13–15]. Отсутствие токсичности фентиконазола по-
казано в доклинических исследованиях на животных (кры-
сах) [16–20].
В клинических исследованиях оценка эффективности

препарата проводилась в нескольких работах [21, 24–30].
Эффективность препарата в разных исследованиях состав-
ляла при монотерапии от 59 до 100% [21–24]. При его ком-
бинированном применении со 150 мг флуконазола
орально эффективность в отношении C. albicans составила
95,5%, C. glabrata – 83,3%, не была обнаружена эффектив-
ность при ВВК, обусловленном C. krusei [21]. Отсутствие эф-
фекта от терапии в настоящее время связывают в первую
очередь с формированием биопленок [22, 23].
Действенность однократного применения 600 мг Ломек-

сина – 83,6% при ВВК была показана ранее в исследовании
A.Lawrence (1990 г.) [24], однако в работе J.Studd (1989 г.)
[25] она составила только 59%, а в исследовании J.Muñoz

Reyes (2002 г.) [26] клиническая эффективность достигает
100%, микробиологическая – 97,5%.
Проводилась сравнительная оценка эффективности

фентиконазола при кандидозе, трихомониазе и БВ, пока-
заны 100% результативность препарата при кандидозе и
трихомониазе и высокая частота рецидивов при наличии
Gardnerella vaginalis – 27% и смешанной инфекции – 23%
[27]. Проводилась оценка эффективности 1000 мг фенти-
коназола при приеме 2 раза через 3 сут [11], а также одно-
кратного интравагинального приема дозы 600 мг [21, 22].
В исследовании F.Gorlero (1988 г.) было проведено

сравнение концентрации препарата в слизистой влага-
лища во время оперативного лечения после употребления
пациенткой фентиконазола в дозе 200, 600 и 1000 мг. Пока-
зано, что концентрация препарата в тканях выше после ис-
пользования 1000 мг, отличия концентраций при употреб-
лении 200 и 600 мг установлено не было [28]. Только в од-
ном исследовании проводилось сравнение эффективности
фентиконазола при применении 600 мг (по 200 мг еже-
дневно в течение 3 дней), 600 мг однократно и 1000 мг од-
нократно, показано отсутствие достоверных различий в
эффективности (75–85%) [29].
В рандомизированном многоцентровом исследовании,

проведенном В.Е.Радзинским и соавт. (2014 г.), была сфор-
мулирована позитивная гипотеза: применение дозы препа-
рата Ломексин однократно 600 мг так же эффективно, как
1200 мг (2 раза по 600 мг с промежутком в 3 дня), и опреде-
лена цель исследования – оценить результативность при-
менения препарата Ломексин у женщин репродуктивного
возраста с кандидозным вульвовагинитом в дозах 1200 мг
(2 раза по 600 мг с промежутком в 3 дня) и 600 мг одно-
кратно. Показана достаточно высокая действенность Ло-
мексина при ВВК у женщин репродуктивного возраста в
режиме приема 1200 и 600 мг – при объективной – 93,9 и
87,9% (р=0,198) и субъективной оценке – 97,0 и 84,8%
(р=0,045). Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования показали высокую эффективность обоих режимов
приема фентиконазола для терапии ВВК, однако микро-
биологическая действенность лечения, результативность
терапии при субъективной оценке пациенткой и полное
излечение при объективной оценке врачом достоверно
чаще регистрировались при использовании Ломексина в
дозе 1200 мг (600 мг 2 раза через 3 дня) относительно од-
нократной дозы 600 мг интравагинально [30].
Фентиконазол (Ломексин) показал хорошую безопас-

ность: только у одной пациентки из 66; в исследовании
В.Е.Радзинского (2014 г.) наблюдались незначительная ги-
перемия, зуд и жжение после введения фентиконазола [30].
Хорошая переносимость фентиконазола (единичные не-
значительные побочные эффекты в виде гиперемии слизи-
стой) отмечалась ранее другими авторами [25, 26]. Отсут-
ствие зависимости побочных эффектов от дозы препарата
было показано в исследовании F.Gorlero (1988 г.) на при-
мере 200, 600 и 1000 мг фентиконазола [28].
Таким образом, проведенный обзор литературы показал,

что основной современной тенденцией в управлении ост-
рым ВВК становится применение коротких курсов проти-
вогрибковой терапии с локальным использованием пре-
паратов азольной группы. Фентиконазол (Ломексин) в на-
стоящее время является препаратом выбора в лечении
ВВК, обладает высокой эффективностью и безопасностью.
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требуют лечения (1-А) [4]. В настоящее время отсутствуют
какие-либо доказательства в поддержку терапии бессимп-
томных половых партнеров как при остром, так и рециди-
вирующем ВВК [5].
Пациенткам с ВВК необходимы рутинные рекомендации

по использованию соответствующих увлажняющих
средств, ограничению ношения обтягивающего синтети-
ческого белья, парфюмерной продукции (уровень доказа-
тельности: IV) [5].
Лечение ВВК противогрибковыми препаратами может

проводиться перорально или локально. Во время беремен-
ности следует использовать только препараты для мест-
ного применения [4].
Исследование, недавно проведенное в Японии, показало

достаточно высокую эффективность однократного приема
флуконазола 150 мг орально – 74,7% на 28-й день после
окончания лечения при невысокой частоте побочных эф-
фектов – 1,9% (тошнота, диарея) [11].
Однако многие современные исследования демонстри-

руют равную эффективность орального применения флу-
коназола и использования локальных форм азолов даже
при тяжелых вариантах ВВК [12]. В частности, в работе T.Li
(2015 г.) показано, что применение терконазола вагинально
в течение 6 дней также эффективно, как прием 2 доз флуко-
назола 150 мг орально в отношении тяжелого ВВК [12].
Согласно рекомендациям CDC (2010 г.) при терапии ост-

рых неосложненных форм ВВК целесообразно использовать
короткие курсы местного лечения. Применение азолов более
эффективно, чем нистатина, и дает полное клиническое из-
лечение в 80–90% случаев. Вагинальная и пероральная тера-
пия может обеспечить одинаково действенное лечение ВК
[6]. Эффективность однократного локального применения
препарата сертаконазола при остром ВВК была показана в
исследовании Е.Ф.Кира (2007 г.) [8]. А.В.Савичева и соавт.
(2010 г.) показали равную результативность клиническую –
89% и микробиологическую – 100% при назначении кетоко-
назола в течение 5 дней и сертаконазола однократно [9].
Терапия ВВК зависит от клинической формы заболева-

ния. Основной целью лечения ВВК становится прежде
всего эрадикация возбудителя. Существует большое коли-
чество препаратов для лечения ВВК. Согласно JUSTI
(2011 г.) рекомендуемыми схемами для терапии ВВК (уро-
вень доказательности: IIА) является назначение перораль-
ных препаратов: флуконазола 150 мг в виде однократной
дозы или итраконазола 200 мг 2 раза в день в течение 1 дня,
а также интравагинальных препаратов: клотримазола 500
мг однократно или 200 мг 1 раз в сутки в течение 3 дней;
миконазола 1200 мг однократно или 400 мг 1 раз в сутки в
течение 3 дней; эконазола 150 мг однократно [4]. Согласно
Национальным британским рекомендациям (2007 г.) фен-
тиконазол (Ломексин) является препаратом выбора и мо-
жет назначаться пациенткам с ВВК как в дозе 600 мг одно-
кратно, так и в дозе 200 мг 1 раз в сутки в течение 3 дней [5].
Фентиконазол (Ломексин) – противогрибковое сред-

ство, производное имидазола, ингибирует синтез эргосте-
рола, нарушая проницаемость клеточной стенки гриба.
Фентиконазол прошел все необходимые стадии доклини-
ческих и клинических исследований. Первоначально пре-
парат был хорошо исследован на доклиническом этапе in
vitro [13–15]. Отсутствие токсичности фентиконазола по-
казано в доклинических исследованиях на животных (кры-
сах) [16–20].
В клинических исследованиях оценка эффективности

препарата проводилась в нескольких работах [21, 24–30].
Эффективность препарата в разных исследованиях состав-
ляла при монотерапии от 59 до 100% [21–24]. При его ком-
бинированном применении со 150 мг флуконазола
орально эффективность в отношении C. albicans составила
95,5%, C. glabrata – 83,3%, не была обнаружена эффектив-
ность при ВВК, обусловленном C. krusei [21]. Отсутствие эф-
фекта от терапии в настоящее время связывают в первую
очередь с формированием биопленок [22, 23].
Действенность однократного применения 600 мг Ломек-

сина – 83,6% при ВВК была показана ранее в исследовании
A.Lawrence (1990 г.) [24], однако в работе J.Studd (1989 г.)
[25] она составила только 59%, а в исследовании J.Muñoz

Reyes (2002 г.) [26] клиническая эффективность достигает
100%, микробиологическая – 97,5%.
Проводилась сравнительная оценка эффективности

фентиконазола при кандидозе, трихомониазе и БВ, пока-
заны 100% результативность препарата при кандидозе и
трихомониазе и высокая частота рецидивов при наличии
Gardnerella vaginalis – 27% и смешанной инфекции – 23%
[27]. Проводилась оценка эффективности 1000 мг фенти-
коназола при приеме 2 раза через 3 сут [11], а также одно-
кратного интравагинального приема дозы 600 мг [21, 22].
В исследовании F.Gorlero (1988 г.) было проведено

сравнение концентрации препарата в слизистой влага-
лища во время оперативного лечения после употребления
пациенткой фентиконазола в дозе 200, 600 и 1000 мг. Пока-
зано, что концентрация препарата в тканях выше после ис-
пользования 1000 мг, отличия концентраций при употреб-
лении 200 и 600 мг установлено не было [28]. Только в од-
ном исследовании проводилось сравнение эффективности
фентиконазола при применении 600 мг (по 200 мг еже-
дневно в течение 3 дней), 600 мг однократно и 1000 мг од-
нократно, показано отсутствие достоверных различий в
эффективности (75–85%) [29].
В рандомизированном многоцентровом исследовании,

проведенном В.Е.Радзинским и соавт. (2014 г.), была сфор-
мулирована позитивная гипотеза: применение дозы препа-
рата Ломексин однократно 600 мг так же эффективно, как
1200 мг (2 раза по 600 мг с промежутком в 3 дня), и опреде-
лена цель исследования – оценить результативность при-
менения препарата Ломексин у женщин репродуктивного
возраста с кандидозным вульвовагинитом в дозах 1200 мг
(2 раза по 600 мг с промежутком в 3 дня) и 600 мг одно-
кратно. Показана достаточно высокая действенность Ло-
мексина при ВВК у женщин репродуктивного возраста в
режиме приема 1200 и 600 мг – при объективной – 93,9 и
87,9% (р=0,198) и субъективной оценке – 97,0 и 84,8%
(р=0,045). Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования показали высокую эффективность обоих режимов
приема фентиконазола для терапии ВВК, однако микро-
биологическая действенность лечения, результативность
терапии при субъективной оценке пациенткой и полное
излечение при объективной оценке врачом достоверно
чаще регистрировались при использовании Ломексина в
дозе 1200 мг (600 мг 2 раза через 3 дня) относительно од-
нократной дозы 600 мг интравагинально [30].
Фентиконазол (Ломексин) показал хорошую безопас-

ность: только у одной пациентки из 66; в исследовании
В.Е.Радзинского (2014 г.) наблюдались незначительная ги-
перемия, зуд и жжение после введения фентиконазола [30].
Хорошая переносимость фентиконазола (единичные не-
значительные побочные эффекты в виде гиперемии слизи-
стой) отмечалась ранее другими авторами [25, 26]. Отсут-
ствие зависимости побочных эффектов от дозы препарата
было показано в исследовании F.Gorlero (1988 г.) на при-
мере 200, 600 и 1000 мг фентиконазола [28].
Таким образом, проведенный обзор литературы показал,

что основной современной тенденцией в управлении ост-
рым ВВК становится применение коротких курсов проти-
вогрибковой терапии с локальным использованием пре-
паратов азольной группы. Фентиконазол (Ломексин) в на-
стоящее время является препаратом выбора в лечении
ВВК, обладает высокой эффективностью и безопасностью.
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