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Диагноз «рецидивирующий вульвовагинальный кан-
дидоз» (РВВК) устанавливается при наличии 3 
и более симптомных эпизодов инфекции, зареги-

стрированных в течение одного года [1–3]. Уровень рас-
пространенности данного заболевания до конца не опре-
делен, поскольку его проявления не всегда специфичны для 

инфекции, вызываемой видом Candida, и многие пациенты 
занимаются самолечением. При частоте рецидивов до 4 раз 
в год распространенность РВВК составляет 9%. По данным 
интернет-опроса более 7000 пациенток в возрасте до 50 лет, 
оценочная частота РВВК колебалась от 14 до 28%, составляя 
в среднем 23% [4]. От 10 до 20% женщин репродуктивного 
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возраста являются здоровыми бессимптомными носите-
лями грибов рода Candida и не нуждаются в лечении [5].

Рецидив заболевания чаще всего обусловлен реактива-
цией грибковой инфекции из персистирующего вагиналь-
ного резервуара или эндогенной реинфекцией из кишеч-
ника [6]. В редких случаях причиной становится появление 
нового штамма грибов рода Candida.

К факторам, предрасполагающим к развитию рецидиви-
рующего течения грибковой инфекции, относятся:

 � наличие персистирующего резервуара C. аlbicans во 
влагалище или кишечнике [6];

 � дисрегуляция факторов местного иммунитета с раз-
витием гиперреактивности Т-клеток, продуцирующих 
избыток интерлейкинов (IL) -4, 10, 17 и 22 при контак-
те с грибковой инфекцией [7];

 � наличие генетических полиморфизмов в генах ман-
нозосвязывающего лектина, приводящих к снижению 
его продукции [8–13]; 

 � сопутствующее нарушение вагинального микробиоце-
ноза с развитием бактериального вагиноза;

 � воздействие внешних провоцирующих факторов: 
прием антибиотиков, иммунодепрессантов, эстро-
генов, сексуальная активность, перенесенный бакте-
риальный вагиноз и специфическая диета [14–16].

Для подтверждения диагноза перед стартовым лече-
нием РВВК необходимо провести культуральное исследова-
ние отделяемого из влагалища, определить чувствительность 
к азолам, выявить наличие Candida non-albicans (C. glabrata, 
C. krusei, C. parapsilosis, C. tropicalis).

Стартовое лечение

Цель лечения заключается в облегчении симптомов 
и предотвращении рецидивов заболевания (рис. 1).

Candida albicans является причиной развития до 80–90% 
всех случаев РВВК [2]. В связи с этим препаратами первого 
выбора являются производные азолов: флуконазол, кетоко-
назол, фентиконазол, миконазол.

Вначале проводится индукционная терапия с последу-
ющим переходом на длительный поддерживающий курс 
(≥6 мес) [17–22]. Роль поддерживающей терапии заклю-
чается в подавлении симптомов, а не в уничтожении 
C. albicans [23].

В качестве индукционной терапии рекомендовано при-
менение местно действующих азольных препаратов или 
флуконазола.

При стартовом лечении флуконазол назначается по 150 мг 
каждые 72 ч (всего 3 дозы) с последующим переходом на 
поддерживающую терапию по 150 мг перорально 1 раз 
в неделю. Длительность лечения может достигать 6–12 мес. 
Через 6 мес прием препарата прекращают и оценивается 
устойчивость ремиссии. Рецидивы кандидозного вульво-
вагинита в течение последующих 6 мес развиваются у 55% 
пациенток [19].

Не менее эффективно назначение азолов для местного 
применения [23, 24]. В метаанализе 3 исследований с уча-
стием 206 пациенток с РВВК частота клинических рециди-
вов при системном и местном лечении была статистически 
одинаковой в течение 6 и 12 мес клинического наблюде-
ния. К концу 6-го месяца терапии пероральными или мест-
ными азолами рецидивы развивались у 21 и 12% [отноше-
ние рисков (ОР) 1,66; 95% доверительный интервал (ДИ) 
0,83–3,31], а через 12 мес – у 47 и 49% (ОР 0,95; 95% ДИ 
0,71–1,27) пациенток соответственно [20].

В исследовании профессора Ю.Э. Доброхотовой было 
проведено сравнение эффективности системной терапии 
РВВК флуконазолом и местной терапии фентиконазолом 
(препарат Ломексин) в виде индукционного курса по 600 мг, 
дважды, с интервалом 72 ч и последующим поддерживаю-
щим лечением по 600 мг 1 раз в 10 дней или по 600 мг 2 раза 
с интервалом 72 ч ежемесячно. Длительность лечения соста-
вила 3 мес. У 92,71% пациенток лечение фентиконазолом 
(препарат Ломексин) было эффективным.

При сравнении с лечением системными азолами (флуко-
назол 150 мг 1 раз в неделю 3 мес) местная терапия пре-
паратом Ломексин (по 600 мг 1 раз в 10 дней или по 600 мг 
2 раза с интервалом 72 ч ежемесячно) оказалась более 
эффективной с точки зрения частоты развития рециди-
вов: 33,4% (33/96) в группе фентиконазола против 46,4% 
(51/110) в группе флуконазола (p=0,039). Было сделано 
заключение, что топическая и системная терапия РВВК рав-
нозначно эффективны, но частота рецидивов после оконча-
ния лечения была значимо ниже после местного применения 
фентиконазола (препарат Ломексин) по сравнению с сис-
темным назначением флуконазола [23, 24].

В большинстве случаев РВВК протекает на фоне услов-
ного дисбактериоза влагалища, что снижает эффектив-
ность монотерапии пероральными азолами. Поэтому пол-

≥3 эпизода рецидива кандидозной инфекции
за 12 мес и отсутствие беременности

Аллергия или резистентность к азолам

НЕТ

Оценка эффективности лечения через 4–6 нед

Симптомы купированы Симптомы сохраняются

– Увеличить дозу флуконазола
 до 200 мг 2 раза в неделю.
– Местное лечение топическими
 азолами, 10–14 дней,
 далее по 7–10 дней 1 раз
 в месяц

– Флуконазол 150 мг перорально каждые 72 ч (всего 3 дозы – 
 1, 4 и 7-й день) или топические азолы 7–14 дней (кетоконазол,  
 фентиконазол).
– При сохранении местных реакций – топические глюкокортикоиды
 (бетаметазон, гидрокортизон)

Продолжить флуконазол 150 мг
перорально 1 раз в неделю

до 6 мес или местную терапию

Рис. 1. Алгоритм стартового лечения пациенток с рецидиви-
рующим вульвовагинальным кандидозом
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ноценной альтернативой системной терапии является 
местное применение фентиконазола (препарат Ломек-
син), который обладает выраженным антибактериальным 
действием на грамположительную флору (Streptococcus 
spp., Staphylococcus aureus), на Trichomonas vaginalis, 
активен в отношении Malassezia furfur, Trichoophton ssp., 
Microsporum ssp., Epidermophyton floccosum, Bacillus sub-
lilis, Gardnerella vaginalis [25–27]. Показатель излечения 
составляет 85% при вагините бактериального происхож-
дения и 97,5% при вагините, вызванном Candida albicans 
[24, 28, 29].

Поддерживающее лечение

Поддерживающее лечение приводит к улучшению каче-
ства жизни более чем у 80% пациенток [17, 30], однако 
рецидив развивается более чем у 50% женщин [19]. Поэтому 
на рассмотрении остается вопрос о целесообразности про-
должения терапии. Для пациенток с РВВК в анамнезе, кото-
рые прошли полноценное 6-месячное лечение, для исключе-
ния риска рецидива можно предложить пролонгированную 
поддерживающую терапию. Она назначается для контроля 
симптомов, но не является излечивающей. При рецидиве 
вагинита пациентки снова проходят обследование для под-
тверждения грибковой инфекции и исключения других при-
чин заболевания. Если диагноз повторно подтверждается, 
курс лечения возобновляется.

Поскольку рецидив после прекращения терапии обычно 
не связан с резистентностью к флуконазолу, лечение можно 
повторять с использованием стандартных препаратов [20]. 
Можно проводить эпизодическое лечение пероральным 
флуконазолом (150 мг каждые 72 ч, 3 дозы) или его индук-
цию с дальнейшим продленным лечением (до 1 года и более) 
[20]. Использование фентиконазола по 600 мг 1 раз в неделю 
или клотримазола (2% вагинальный крем) 2 раза в неделю 
является непероральной альтернативой продленному сис-
темному курсу терапии [20, 24].

Эпизодическое лечение проводится по мере необхо-
димости при появлении симптомов. Каждый новый эпизод 
лечится как первичная острая неосложненная инфекция 
[2, 21, 31]. Если рецидив произошел во время поддер-
живающей терапии флуконазолом, необходимо прове-
сти культуральное исследование отделяемого из влага-
лища для исключения устойчивых к флуконазолу грибов. 
У пациенток с сохраняющейся чувствительностью к азо-
лам можно увеличить дозу флуконазола до 200 мг 2 раза 
в неделю и принимать до достижения клинического 
эффекта [32].

При устойчивости к флуконазолу эффективно исполь-
зовать свечи с борной кислотой и нистатином. Продол-
жительность лечения зависит от спорадического или 
рецидивирующего характера инфекции. Спорадические 
инфекции лечат в течение 7–14 дней, рецидивирующие – 
до 6 мес и более (рис. 2) [20].

В исследовании M. Cacaci и соавт. доказано, что фентико-
назол может быть высокоактивен против штаммов C. albicans 

и C. glabrata, резистентных к флуконазолу, поэтому фенти-
коназол может быть альтернативой для пациенток с Candida 
и выявленной устойчивостью к флуконазолу [33].

Виды Candida non-albicans (C. glabrata и C. krusei) могут 
определяться у 10–20% пациенток с РВВК [2]. Лечение 
в таких случаях длится вплоть до 6 мес и  более.

Candida glabrata колонизирует влагалище, характеризу-
ется низким уровнем вирулентности и редко вызывает сим-
птомы вагинита. Поэтому прежде всего необходимо исклю-
чить другие причины симптомов воспаления и проводить 
лечение только после этого. Чувствительность C. glabrata 
к стандартным препаратам крайне низкая, поэтому терапия 
может проводиться с использованием борной кислоты (кап-
сулы по 600 мг вагинально 2–3 нед) и нистатина (100 000 ЕД 
во влагалище 14–30 дней) [22].

Candida krusei чаще всего устойчива к флуконазолу, но чув-
ствительна к азолам для местного применения, таким как фен-
тиконазол (600–1000 мг), клотримазол (100 мг вагинально, 14 
дней) и миконазол [22]. Терапия этими препаратами прово-
дится в течение 7–14 дней. Также эффективен пероральный 
прием итраконазола (200 мг, 2 раза в день, 7–14 дней) или 
кетоконазола (400 мг, 7–14 дней), но с учетом их токсичности 
лучше использовать местное лечение [21, 22].

В качестве дополнения к медикаментозной терапии раз-
умно изменить поведенческие факторы, модификация кото-
рых может облегчить симптомы и снизить частоту рециди-
вов, например улучшить гликемический контроль, не пить 
клюквенный сок, перейти на более низкие дозы эстроге-
нов в пероральных контрацептивах, не использовать ежед-
невные прокладки, спринцевание, ношение тесной одежды 
и колготок [35].

Использование пробиотиков не улучшает долгосрочные 
клинические результаты [36]. Нет доказательств того, что 
у пациенток с РВВК во влагалищной флоре наблюдается 
дефицит лактобацилл, поэтому не рекомендуется использо-
вать пробиотические лактобактерии [18, 35].

Ввиду отсутствия контролируемых исследований, оце-
нивающих роль диеты в предотвращении и контроле РВВК, 
какие-либо специальные диеты не рекомендуются. Иногда 
пациентки сообщают об эпизодическом вагините после упо-
требления алкогольных напитков, пива и продуктов с рафи-
нированным сахаром. В этих случаях лучше отказаться от их 
употребления.

Подтверждение резистентности к азолам. Наличие C. albicans.
Отсутствие бактериального вагиноза и инфекций, передаваемых

половым путем

Терапия высокими дозами
азолов

Флуконазол 200 мг внутрь
каждые 3 дня, 3 дозы.

При рецидиве
Флуконазол 200 мг 2 раза

в неделю 6 мес

Терапия при аллергии
к азолам

Нистатин 100000 ЕД:
1 свеча ≥14 дней.

Борная кислота 600 мг
по 1 капсуле ≥14 дней

Рис. 2. Алгоритм лечения пациенток с резистентностью 
к азолам [21, 34]
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Стандартное лечение РВВК не применимо на фоне бере-
менности, так как использование пероральных азолов про-
тивопоказано и лечение осуществляется только топиче-
скими средствами [21]:

 � клотримазол 1% крем [индукция: 1 аппликатор (5 г) 
во влагалище ежедневно 7–14 дней; поддержание: 
1 аппликатор (5 г) во влагалище 2–3 раза в неделю на 
протяжении всей беременности];

 � клотримазол 2% крем (индукционная терапия 
3–5 дней, далее 1–3 раза в неделю);

 � миконазол 2% крем [индукция: 1 аппликатор (5 г) 
во влагалище ежедневно 7–14 дней; поддержание – 
1 аппликатор (5 г) во влагалище 2–3 раза в неделю];

 � миконазол суппозитории 100 мг: введение по 1 суп-
позиторию во влагалище 7–14 дней, далее по 100 мг 
1 раз в неделю на протяжении всей беременности;

 � мистатин свечи 100 000 ЕД (индукция – по 1 свече 
во влагалище 14 ночей; поддержание – постепенное 
снижение кратности введения до минимальной часто-
ты, позволяющей контролировать появление симпто-
матики. Лечение продолжают на протяжении всего 
периода беременности). Нистатин входит в состав 
комбинированного препарата Тержинан (тернидазол 
200 мг, неомицин сульфат 100 мг, нистатин 100 000 ЕД, 
преднизолон метасульфобензоат натрия 3 мг) – 1 ва-
гинальная таблетка с введением 1 раз в сутки, средняя 
продолжительность терапии – 10 дней, но она может 
быть увеличена до 20 дней [39].

Миконазол и клотримазол для местного применения 
всасываются из влагалища в минимальных концентрациях 
и поэтому считаются безопасными к применению. Примене-
ние бутоконазола и тиоконазола в период лактации не изуча-
лось, поэтому их не следует назначать в этот период [37].

Заключение

РВВК диагностируется при наличии трех и более эпизо-
дов кандидозной инфекции в течение одного года. Перед 

началом лечения необходимо лабораторно подтвердить вид 
и чувствительность возбудителя, а также исключить сопутст-
вующие заболевания, которые могут повлиять на эффектив-
ность терапии (бактериальный вагиноз, трихомоноз, хлами-
диоз).

Целью лечения является облегчение симптомов и их даль-
нейшее подавление. Бессимптомные пациентки со случайно 
выявленными грибами рода Candida не нуждаются в терапии.

Препаратами первой линии при инфекции, ассоци-
ированной с Candida albicans, являются пероральный флу-
коназол или топические азолы (фентиконазол, клотрима-
зол, кетоконазол, миконазол) (уровень доказательности 2C). 
Индукционное лечение включает назначение флуконазола 
по 150 мг перорально каждые 72 ч тремя дозами с последую-
щей поддерживающей терапией по 150 мг перорально 1 раз 
в неделю в течение 6 мес.

Местное лечение по эффективности не уступает систем-
ной терапии и включает индукционную терапию фентико-
назолом (по 600 мг вагинально с интервалом 72 ч), клотри-
мазолом (по 100 мг 7–14 дней) или кетоконазолом (200 мг 
7–10 дней). 

На фоне местной терапии фентиконазолом (препарат 
Ломексин) купирование симптомов вагинита происходит 
быстрее, чем при системной терапии флуконазолом [38]. 
Эффективна схема применения фентиконазола (препа-
рат Ломексин) по 600 мг вагинально 1 раз в 10 дней или по 
600 мг вагинально дважды с интервалом 72 ч 1 раз в месяц 
в течение 3 мес [23, 24].

При рецидиве на фоне поддерживающей терапии флу-
коназолом с учетом соблюдения пациенткой правил приема 
препарата необходимо исключить лекарственную устойчи-
вость.

В случае рецидива после прекращения приема флукона-
зола терапия может быть возобновлена и проведена в тече-
ние ≥12 мес (уровень доказательности 2C). При выявлении 
устойчивости к пероральным препаратам может быть прове-
ден курс терапии фентиконазолом (препарат Ломексин) или 
нистатином.
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