
# 1 (123) 2011 53

Огляди

Медицина прошлого столе-
тия уделяла недостаточно вни-
мания грибам как возможным
возбудителям инфекции у че-
ловека. Но из потенциальных
«болезней будущего» микозы
превратились в актуальные
«болезни настоящего», пред-
ставляя собой одну из важ-
нейших проблем здравоохра-
нения XXI ст. [1; 2]. По данным
ВОЗ, пятая часть населения
земного шара страдает гриб-
ковыми заболеваниями, при
этом самым распространен-
ным является кандидоз — ин-
фекция, обусловленная услов-
но-патогенными грибами рода
Candida, который относится к
семейству Cryptococcoceae.
Род Candida включает более
196 видов грибов, из них око-
ло 27 видов могут быть воз-
будителями кандидоза у че-
ловека, среди которых более
80 % составляет Candida albi-
cans [3–5].

Имеются данные, что в
структуре всех форм кандидо-
за 75 % занимает кандидоз-
ный вульвовагинит (КВВ) [6].
Данная патология описана
еще в 1784 г. Амбодиком-Мак-
симовичем в «Повивальном
искусстве и бабичьем деле»,
но спустя более 200 лет она
все еще интересна для совре-
менных исследователей. «Ба-
нальная» инфекция, не угро-

жая жизни женщин фертильно-
го возраста, но существенно
снижая ее качество, нарушая
их трудоспособность, разру-
шая нормальные семейные
взаимоотношения и приводя
к колоссальным экономиче-
ским затратам, приобрела в
современном мире социаль-
ный характер [7; 8].

Сегодня человечество стал-
кивается с тем, что, говоря о
КВВ, мы имеем в виду болезнь
цивилизации. Оценивая тен-
денции развития современной
медицины и урбанизации, сле-
дует отметить, что доля КВВ
в структуре гинекологической
заболеваемости будет неук-
лонно возрастать, что требует
необходимости ее тщательно-
го изучения: выявления час-
тоты распространения, факто-
ров риска развития, разработ-
ки новых критериев диагности-
ки как основы высокоэффек-
тивной терапии [2; 9; 10].

Кандидозный вульвоваги-
тит — заболевание слизистой
оболочки нижних отделов ге-
ниталий, возникновение кото-
рого в 90–95 % случаев со-
пряжено с грибами рода Can-
dida albicans, среди non-albicans
видов чаще всего (3,5–4 %)
встречается  Candida glabrata.
Следующими по частоте встре-
чаемости среди возбудителей
КВВ являются C. parapsilosis

(2 %), C. tropicalis (1 %),
C. krusei (0,3 %) [11; 12]. По
мнению некоторых авторов,
урогенитальные вульвоваги-
ниты, вызванные non-albicans
видами, относятся к так назы-
ваемым осложненным вуль-
вовагинитам, составляющим
приблизительно 10 % случаев
всех КВВ, для которых свой-
ственно более тяжелое тече-
ние и рецидивирующий харак-
тер [4; 12; 13].

Cогласно  современным
представлениям, распростра-
ненность кандидоза неодина-
кова в различных возрастных
группах. До наступления менар-
хе это заболевание наблюда-
ется крайне редко. Резкое уве-
личение частоты кандидоза
отмечается ближе к 20 годам,
но пик его приходится на сле-
дующие двадцать лет. После
менопаузы КВВ встречается
реже, в основном у женщин,
принимающих гормональные
препараты [14; 15].

В последнее десятилетие
выявляемость КВВ возросла
более чем в 2 раза и состав-
ляет, по данным разных авто-
ров, от 20 до 70 % среди всех
случаев урогенитальных ин-
фекций у женщин [2; 10]. Яв-
ляясь одним из проявлений
нарушения колонизационной
резистентности влагалищного
биотопа, КВВ протекает в ви-
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де следующих клинических ва-
риантов: кандидоносительст-
во, острый урогенитальный
кандидоз (УК) и хронический
(рецидивирующий) УК [16; 17].

Кандидоносительство —
колонии грибов рода Candi-
da в небольшом количестве
(≤ 104 КОЕ/мл) в отделяемом
влагалища, кожи и слизистых
оболочек мочеполовых орга-
нов в качестве сапрофитов при
отсутствии симптомов забо-
левания. Отмечается у 10–
20 % небеременных женщин и
у 26–33 % беременных.

Острый УК — впервые воз-
никшее заболевание, длитель-
ность которого не превышает
2 мес., характеризующееся
внезапным появлением, ярко
выраженной воспалительной
реакцией с выявлением Can-
dida spp. при микроскопии или
посеве материала из поражен-
ных участков слизистых обо-
лочек в титре (> 104 КОЕ/мл).

Хронический УК характе-
ризуется длительностью забо-
левания более 2 мес., подраз-
деляется на 2 группы: рециди-
вирующий (в течение года ре-
гистрируется 4 и более клини-
чески выраженных эпизода
данного заболевания) и пер-
систирующий (симптомы забо-
левания сохраняются посто-
янно, несколько стихая после
лечения).

Известно, что в развитии
кандидозной инфекции разли-
чают следующие этапы: при-
крепление грибов к поверх-
ности слизистой оболочки (ад-
гезия), увеличение числен-
ности возбудителя (колониза-
ция), внедрение в эпителий
(инвазия), преодоление эпите-
лиального барьера слизистой
оболочки, попадание в соеди-
нительную ткань собственной
пластинки, преодоление тка-
невых клеточных механизмов
защиты, проникновение в сосу-
дистое русло с последующей
диссеминацией и поражением
различных органов [10; 18; 19].

Согласно данным литерату-
ры, грибы рода Candida нельзя
отнести к возбудителям, кото-

рые несут на себе «вечную
печать патогенности и парази-
тизма». Чаще всего кандидоз
следует рассматривать как
аутоинфекцию, которая возни-
кает и развивается вследст-
вие нарушения регуляторных
процессов, обеспечивающих
симбиоз макро- и микроорга-
низма [20; 21]. В ряде иссле-
дований показано, что штам-
мы Candida, выделенные у
больных КВВ и у носителей,
существенно не различаются
по ряду биохимических харак-
теристик. А триггером в воз-
никновении симптомов забо-
левания определен макроор-
ганизм — как почва для раз-
вития дрожжеподобных гри-
бов, как среда, усиливающая
или отягчающая их патогенную
деятельность, определяющая
собой разнообразные прояв-
ления, течение и исход забо-
леваний [4; 16].

Особо важное значение
КВВ приобретает в акушер-
ской и педиатрической прак-
тике, так как является частой
причиной развития воспали-
тельных осложнений во время
беременности, в родах и после-
родовом периоде, влияет на
здоровье плода и новорож-
денного. К осложнениям геста-
ционного периода и родов, свя-
занным с нарушениями микро-
ценоза влагалища, относят уг-
розу прерывания беременнос-
ти, самопроизвольные выки-
дыши, преждевременные ро-
ды, хориоамнионит, несвоевре-
менное излитие околоплод-
ных вод, рождение детей с ма-
лой массой тела, хронической
гипоксией и/или признаками
внутриутробной инфекции; в
послеродовом периоде — воз-
никновение раневой инфекции
родовых путей, эндометрит [22;
23].

В большинстве публикаций
последнего десятилетия за-
метно возрос интерес к раз-
личным аспектам проблемы
грибов Candida и беременнос-
ти. Некоторыми исследовате-
лями беременность оценива-
ется как фоновое состояние со

свойственными ему особен-
ностями и каузальными пред-
посылками, предрасполагаю-
щими к развитию кандидоза
[10; 23]. Согласно сводным дан-
ным, грибы рода Candida об-
наруживаются во влагалище у
30–40 % беременных женщин,
перед родами этот показатель
достигает 45–50 % (в группах
ВИЧ-инфицированных бере-
менных и с эндокринной пато-
логией — до 60 %), что в 3–
4 раза больше частоты встре-
чаемости КВВ у неберемен-
ных женщин — 10–17 % [4; 24].

По данным литературы, не-
редко первый эпизод КВВ от-
мечается именно во время бе-
ременности. Существенной
отличительной особенностью
течения заболевания во вре-
мя гестации является прева-
лирование клинических его
проявлений (обильные творо-
жистые бели, пастозность и
гиперемия слизистых оболо-
чек вульвы, влагалища, урет-
ры) над субъективными жало-
бами пациенток. Протекая в
виде вульвовагинита или ваги-
нита, КВВ у беременных жен-
щин отличается торпиднос-
тью и рефрактерностью к про-
водимой терапии, высокой
частотой рецидивов [21; 25].

Рядом авторов значитель-
ное возрастание частоты встре-
чаемости КВВ и особенность
его клинического течения во
время гестации трактуются
как результат изменения гор-
монального и иммунологиче-
ского статуса, присущего бе-
ременности [11; 19; 26; 27].

Многие эксперты опреде-
ляющими в возникновении, те-
чении и исходе кандидозной
инфекции при беременности
считают гормонально зависи-
мые изменения многослойно-
го плоского эпителия женско-
го полового тракта, которые
проявляются: разрыхлением
слизистой оболочки, увеличе-
нием содержания гликогена в
клетках эпителия, усилением
на них адгезии грибов и сдви-
гом рН влагалищного секрета
в щелочную сторону [25; 28].
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Весьма неоднозначны и
противоречивы данные совре-
менных исследователей в по-
исках ключевого патогенети-
ческого звена кандидозной ин-
фекции на фоне физиологи-
ческой иммунной супрессии
при беременности. Так, одна
из теорий развития данного
заболевания ведущими опре-
деляет нарушения локального
иммунитета на уровне сли-
зистой оболочки влагалища и
шейки матки. При этом первая
линия противоинфекционной
защиты характеризуется пол-
ным отсутствием или низким
титром противокандидозных
антител (IgA), при нарастании
их в сыворотке крови IgM и
IgG [29; 30]. При изучении
фагоцитарной активности ней-
трофильных лейкоцитов как
показателя неспецифической
реактивности в развитии кан-
дидозной инфекции некоторые
авторы указывают на опреде-
ляющую роль снижения кле-
точной защитной реакции ор-
ганизма беременных [31; 32].
Одной из наиболее новых кон-
цепций, объясняющих патоге-
нетические аспекты грибковой
инфекции во время гестации,
является так называемая Th1/
Th2-парадигма беременности,
с позиций которой опреде-
ляющими для кандидозной
инфекции во время беремен-
ности становятся Th1-потен-
ция и Th2-активация поляризо-
ванных лимфоцитов [33; 34].

Внимание исследователей
в настоящее время уделяется
также изучению роли системы
комплемента в определении
резистентности материнского
организма при кандидозной
инфекции. Однако конкретные
механизмы влияния компле-
ментарной системы и их взаи-
модействие как между собой,
так и с другими звеньями им-
мунитета при беременности
до настоящего времени окон-
чательно не уточнены [7; 10;
23].

Весьма актуальным пред-
ставляется изучение вопроса
взаимосвязи кандидозной ин-

фекции у беременных с инфи-
цированием новорожденных.
Анализ данных литературы по-
казывает, что беременные и
родильницы с КВВ могут быть
источником как внутриутроб-
ного, так и постнатального ин-
фицирования новорожденных.
Современные исследователи
среди ведущих  факторов рис-
ка внутриутробного инфици-
рования плода грибами Candi-
da  выделяют: отягощенный
акушерский анамнез, сопут-
ствующие очаговые хрониче-
ские инфекции и железодефи-
цитные состояния беременных
[9; 35].

Прогнозировать возникно-
вение или обострение КВВ в
преддверии родов можно у
женщин, имевших эпизоды за-
болевания до беременности,
перенесших различные ин-
фекции, передаваемые поло-
вым путем (ИППП), и получав-
ших по их поводу специфиче-
скую антимикробную терапию
в первом и во втором тримест-
рах настоящей беременности
[36; 37].

Чаще всего (61,1 %) инфи-
цирование плода грибами ро-
да Candida происходит во вре-
мя родов при его прохождении
по родовым путям [38]. Име-
ются также сведения о внут-
риутробной передаче грибов
Candida от матери к плоду, в
основном через околоплод-
ные воды, куда они попадают
путем прорастания хориона.
При этом акцентируется вни-
мание авторов на околоплод-
ных водах как на хорошей пи-
тательной среде для развития
кандидозной инфекции, чьи
свойства улучшаются приме-
сью мекония [35; 39]. Однако
в литературе есть указания и
на бактериостатическое дей-
ствие околоплодных вод с по-
давлением роста грибов Can-
dida, которое определяется
уровнем содержащегося в око-
лоплодной жидкости лизоци-
ма, вырабатываемого клетка-
ми амниона и плацентой [25].

Не исключена возможность
переноса грибов к плоду через

кровеносную и лимфатиче-
скую системы и проникновения
их через плаценту. При этом
возрастание проницаемости
плаценты с увеличением сро-
ка гестации обусловлено ее
определенными морфологи-
ческими изменениями [40].
Возможность внутриутробного
инфицирования плода под-
тверждается также обнаруже-
нием грибов и при кесаревом
сечении, когда возможность
попадания инфекции из гени-
талий исключена [35].

По мнению ряда авторов,
инфицирование новорожден-
ных грибами рода Candida
представляет значительную
опасность в отношении разви-
тия у них кандидемии и дис-
семинированного кандидоза
вследствие отсутствия IgМ, в
силу невозможности его про-
никновения через плаценту, а
также незрелости гуморально-
го и клеточного иммунитета [3;
41; 42].

Кандидозная инфекция при
рождении может быть пред-
ставлена как врожденным кан-
дидозом (результат транспла-
центарного или восходящего
инфицирования плода) — не
более 10 %, так и приобретен-
ным (в течение первых 7 дней
после родов) — кандидозом
пуповины, кожи, слизистых обо-
лочек, кишечника и бронхо-
легочной системы, а также
кандидемией с диссеминаци-
ей грибов Candida spp. в орга-
ны и ткани. Исследования в
первые часы после рождения
идентифицируют Candida у
детей в 28,3–45,7 % случаев.
При этом эпидемиологический
анализ источников инфици-
рования демонстрирует дан-
ные об инфицировании пре-
имущественно материнскими
штаммами Candida [40; 43].

Согласно данным литерату-
ры, в популяции у новорож-
денных частота инфекцион-
но-воспалительных заболева-
ний, обусловленных грибами
рода Candida, колеблется от
15,1 до 25,8 %. Гибель пло-
дов и новорожденных вслед-
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ствие кандидозной инфекции
в современном мире составля-
ет от 17 до 36 %. При этом кан-
дидоз у новорожденных, мате-
ри которых страдают грибко-
вой инфекцией, развивается в
20 раз чаще, чем у детей, рож-
денных здоровыми женщина-
ми [42]. Многими исследова-
ниями установлено, что сте-
пень инфицирования новорож-
денных особенно высока у де-
тей недоношенных или перено-
шенных, детей, рожденных с
малой массой тела (< 1500 г),
в патологических родах или с
аспирацией околоплодных вод.
Также доказано, что при отсут-
ствии лечения у беременных
с КВВ 4 % детей с массой те-
ла до 1500 г и около 10 % де-
тей с массой до 1000 г стра-
дают кандидемией в результа-
те интестинальной персорб-
ции грибов [41].

Сообщения в литературе о
возможности инфицирования
эндометрия грибами рода Can-
dida по типу восходящей инфек-
ции и стимулирующем влия-
нии лохий на их рост во мно-
гом определяют генез после-
родовых осложнений у жен-
щин, страдающих КВВ [43].

До настоящего времени
предметом дискуссий остают-
ся подходы к лечению КВВ.
Диапазон антимикотических
средств в соответствии с
классификацией Л. С. Стра-
чунского (1994) сегодня доста-
точно широк и представлен
группами препаратов поли-
енового (нистатин, амфотери-
цин В, натамицин), имидазо-
лового (кетоконазол, микона-
зол, эконазол, гинезол), три-
азолового (итраконазол, флу-
коназол) ряда, а также комби-
нированными препаратами
(препараты йода, пимафуцин,
тержинан и др.) [44; 45].

Бурное развитие фармако-
логической индустрии и огром-
ный выбор антимикотических
препаратов во многих аспек-
тах лишь усугубляют пробле-
му лечения КВВ. Практикуе-
мые комплексные подходы,
учитывающие массу сопутст-

вующих факторов и предпола-
гающие воздействие на них,
нередко приводят к необосно-
ванной полипрагмазии и из-
лишнему усложнению схем
лечения, в которых основной
целью является эрадикация
возбудителя [6; 46; 47].

Среди многообразия совре-
менных схем лечения КВВ в
литературе выделяются лишь
несколько алгоритмов меди-
каментозного воздействия,
обусловливающих прежде
всего элиминацию возбудите-
ля — Candida spp. Так, при
кандидоносительстве превен-
тивное лечение рекомендует-
ся проводить только при на-
личии предрасполагающих
факторов (инвазивные вмеша-
тельства, медицинский аборт,
иммуносупрессивная тера-
пия). Острая форма КВВ тре-
бует назначения антифун-
гальной терапии с сочетанием
интравагинальных (полиено-
вого ряда) и системных (ими-
дазолового ряда) лекарствен-
ных средств. Хронический ре-
цидивирующий КВВ требует
удлинения курса терапии пре-
паратами как локального, так
и системного действия. Как
правило, курс локальной тера-
пии увеличивается до 14 и бо-
лее дней, расширяется приме-
нение системных антимикоти-
ков в виде не только основно-
го, но и повторяющихся до 2–
3 раз профилактических кур-
сов [13; 48–50].

Клинико-микологический
контроль излеченности КВВ
осуществляется через 7 дней
после проведенной терапии.
При хроническом рецидиви-
рующем КВВ целесообразно
проведение клинико-микологи-
ческого контроля в течение
3 последовательных менстру-
альных циклов (после менст-
руации) [28; 45; 46].

К вопросу терапии КВВ во
время беременности особый
интерес исследователей вы-
зывают: значительная рас-
пространенность инфекции у
беременных — до 50 %, высо-
кая частота на фоне данной

патологии гестационных ос-
ложнений, осложнений в ро-
дах и послеродовом периоде,
риск анте- и интранатального
инфицирования плода [10; 20].

В соответствии с современ-
ными представлениями, адек-
ватная терапия КВВ во время
беременности должна преду-
преждать не только внутри-
утробное инфицирование, но и
развитие тяжелых осложнений
у матери. А антимикотические
препараты, используемые во
время беременности, должны
отвечать ряду требований: об-
ладать широким спектром дей-
ствия, не подавлять функцио-
нальную активность и биоло-
гический цикл лактобацилл,
хорошо переноситься женщи-
нами, быть безопасными для
пациентки и плода [51].

Вследствие исключения
беременных из клинических
исследований по этическим
соображениям, отсутствуют
доказательные данные об эф-
фективности и безопасности
большинства препаратов во
время гестации [10; 52]. В свя-
зи с малоизученностью об-
ласти риска и пользы анти-
микотических лекарственных
средств, научные данные по их
использованию у таких паци-
енток весьма немногочислен-
ны. Cогласно данным литера-
туры, безопасная фармакоте-
рапия беременных обеспечи-
вается не только назначением
препаратов по строгим показа-
ниям, в случаях превышения
ожидаемой пользы от возмож-
ного риска для плода, но и ис-
пользованием препаратов с
установленной безопасностью
и длительным опытом при-
менения у беременных, назна-
чаемых в минимальных эф-
фективных дозах [16; 53–55].

По мнению ряда авторов, в
особо опасный для плода пе-
риконцепционный период —
4 нед. до зачатия и 8 нед. пос-
ле него — материнский орга-
низм необходимо максималь-
но оградить от медикаментоз-
ного воздействия, в том числе
и антимикотического [8; 15; 45].
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В случаях неизбежного ле-
чения КВВ у беременных мно-
гочисленными исследования-
ми показана вполне приемле-
мая безопасность использо-
вания препаратов для интра-
вагинальной терапии [26; 51;
52; 56]. Центры контроля за
заболеваниями и их профи-
лактикой настоятельно реко-
мендуют исключительно по-
лиеновые препараты в І три-
местре беременности. Во II и
ІІІ триместрах спектр антими-
котиков расширяется препа-
ратами ряда азолов [21; 57–
59]. При этом адекватность
антимикотических препаратов
определяется не только сро-
ком гестации, но и видовой
принадлежностью грибов ро-
да Candida.

Антимикотические средст-
ва системного действия тра-
диционно относят к токсиче-
ским медикаментам, их ис-
пользование при беременнос-
ти ограничено микозами, угро-
жающими жизни (гистоплаз-
моз, кокцидиоидоз, бластоми-
коз и др.) [25; 45; 52].

Выводы

Если подводить итоги уже
существующих научных иссле-
дований в данном направле-
нии, то значимость рассмотрен-
ной проблемы становится оче-
видной. Сегодня уже нельзя не
считаться с так называемыми
нетрансмиссионными инфек-
циями, ярким представителем
которых является КВВ. Слож-
ный, динамичный мир микроб-
ных ассоциаций, населяющих
организм человека на протяже-
нии всей его жизни, должен изу-
чаться. А открытия новых фак-
тов и неизвестных закономер-
ностей многообразных взаимо-
отношений микро- и макроорга-
низма по возможности должны
быть использованы в борьбе
за здоровье человечества.
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