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Введение
Вульвовагиниты, обусловленные грибковой инфекцией,

были и остаются крайне распространенной проблемой. 
Не менее 75% женщин переносят данное заболевание хотя
бы однажды в течение жизни [1–4]. Около 1/2 переболев-
ших в разные сроки отмечают рецидивы. Упорно рециди-
вирующий кандидозный вульвовагинит с 4 и более обост-
рениями в течение 1 года, казалось бы, малая часть в
структуре заболевания – всего 5–10% пациенток [2, 3]. Но
с учетом общей распространенности кандидоза среди жен-
щин во всем мире даже зарегистрированные случаи
осложненного рецидивирующего вульвовагинального
кандидоза составляют гигантскую цифру.

Усилия врачей в случаях острого эпизода кандидозного
вульвовагинита направлено, таким образом, на эрадика-
цию возбудителя и профилактику рецидивов. Однако
стойкая эрадикация грибов часто невозможна – почти у
1/2 здоровых людей грибы рода Candida входят в состав
нормальной микробиоты и полному уничтожению не под-
даются [5]. С учетом постоянного присутствия грибов
Candida на коже и слизистых оболочках человека в норме
основной причиной рецидивирующего вульвовагинально-
го кандидоза (ВВК) признаются прежде всего стойкие де-
фекты локальных защитных барьеров – иммунологическо-
го и эпителиального и сопряженные с ними нарушения

нормального биоценоза влагалища. К последнему приво-
дят прием антибиотиков, гормональная контрацепция,
длительная терапия глюкокортикоидами, цитостатиками,
нарушения углеводного и жирового обмена [6, 7]. Кроме
того, развитию ВВК могут способствовать современные
«блага» цивилизации, к которым можно отнести ношение
тесного синтетического белья, плотно облегающего тело и
создающего микроклимат с повышенной влажностью и
температурой [8]. 

Физиологическая иммуносупрессия во время беремен-
ности и связанный с ней кандидозный вульвовагинит за-
служивают особого внимания. На фоне влагалищного кан-
дидоза возрастает частота осложнений беременности.
Кандидоз плода приводит к преждевременным родам и да-
же к внутриутробной гибели. Новорожденные подверже-
ны кандидозу в виде локализованной инфекции, иногда в
результате кандидемии, – диссеминированного пораже-
ния [9]. 

Со стороны возбудителя важнейшими факторами хро-
низации процесса являются приобретенная устойчивость
к стандартной терапии доминирующего вида Candida albi-
cans (редко) [10], способность патогенных грибов кандида
формировать биопленки, существенно повышая устойчи-
вость возбудителя к терапевтическим концентрациям
флуконазола [11–13], и все более широкое распростране-
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ние кандидозной инфекции non-albicans: наиболее часто
Candida glabrata, C. tropicalis, C. krusei, C. parapsilosis (реже
другие виды: C. lipolytica, C. norvegensis, C. rugosa, C. zeyla-
noides, C. famata), изначально резистентной к флуконазолу
и производным имидазола, – первой линии средств, реко-
мендованных для стандартной терапии ВВК [14].

Согласно современным представлениям ВВК подразде-
ляют на следующие клинические формы:
• Неосложненный – впервые выявленный или спорадиче-

ский (менее 4 раз в год) с умеренными проявлениями ва-
гинита, вызванный C. albicans, у женщин с неослаблен-
ным иммунитетом.

• Осложненный – тяжело протекающий (выраженные
объективные симптомы: эритема, отек, ульцерация, тре-
щины слизистых оболочек и кожи), или рецидивирую-
щий (4 обострения и более в год), или вызванный non-al-
bicans-видами грибов, или вульвовагинальный кандидоз
у женщин с сахарным диабетом, иммунодефицитом (на-
пример, ВИЧ-инфекция), истощением или получающих
иммуносупрессивную терапию (например, кортикосте-
роидами) [10, 15].
Терапия ВВК не представляет трудностей только в не-

осложненных случаях, вызванных C. albicans. Несмотря на
сохранение ведущей роли C. albicans в этиологии кандидо-
за (85–90% случаев), за последние 10 лет распространен-
ность ВВК, вызванного прочими видами Candida (C. glab-
rata, C. tropicalis, C. guillermondi, C. parapsilosis, C. krusei, 
C. pseudotropicalis и др.), увеличилась почти вдвое [14].
В настоящее время кандидоз, обусловленный видами Can-
dida, отличными от C. albicans, многие авторы выделяют
особо как non-albicans-кандидоз, подчеркивая значение
проблемы [16].

Кроме того, наряду с моноинфекцией ВВК нередко мо-
жет сочетаться с другой инфекционной патологией. За по-
следнее время значительно увеличилась частота смешан-
ных вульвовагинитов. По данным литературы, 80% боль-
ных обращаются в женскую консультацию с симптомами
вульвовагинита, имеющего смешанную бактериально-
грибково-трихомонадную этиологию, что осложняет диаг-
ностику и излечение заболевания [17]. 

В случаях осложненного рецидивирующего ВВК выбор
терапии непрост и стандартные рекомендации далеко не-
однозначны. Подавление возбудителя инфекции при от-
сутствии отрицательного воздействия на организм челове-
ка – основные требования к лекарственным препаратам.
Принципы терапии различных клинических форм заболе-
вания имеют существенные различия в способе введения
лекарственных веществ, дозировке и продолжительности
лечения. 

В соответствии с фармакологической классификацией
[18] для лечения ВВК в настоящее время используют сле-
дующие основные антимикотические препараты:
• полиенового ряда (натамицин, нистатин, леворин, амфо-

терицин В);
• имидазолового ряда (сертаконазол, клотримазол, кетоко-

назол, омоконазол, миконазол, бифоназол, гинезол и др.);
• триазолового ряда (флуконазол, итраконазол);
• прочие препараты (гризеофульвин, флуцитозин, нитро-

фунгин, декамин, препараты йода и др.).
Различают следующие пути введения противогрибко-

вых средств:
1) системный (пероральный, внутривенный и др.);
2) местный (вагинальные суппозитории, таблетки и глобу-

ли, кремы, растворы).
Для лечения острых форм заболевания обычно бывает

достаточно применения антимикотических средств мест-
ного действия или однократный прием препарата per os,
поскольку не последнюю роль играют удобство и крат-
ность применения лекарственной формы. При выражен-
ных клинических симптомах заболевания и хронических

формах ВВК часто целесообразна комбинированная тера-
пия антимикотиками системного и местного действия.

Особого внимания в современных условиях, на наш
взгляд, заслуживает антимикотик сертаконазол, представ-
ляющий собой производное бензотиофена и имидазола,
выпускаемый в виде вагинальных суппозиториев и крема. 

Cертаконазол в терапевтических дозировках оказывает
не только фунгистатическое, как большинство антимико-
тических препаратов, но и фунгицидное воздействие на
возбудителя.

Механизм действия сертаконазола обусловлен наличием
в структуре традиционного для имидазолов азолового
кольца и принципиально нового соединения – бензотио-
фена.

Азоловая структура антимикотических препаратов пре-
пятствует синтезу эргостерина (эргостерол), одного из ос-
новных компонентов мембраны грибковой клетки, об-
условливая тем самым фунгистатический эффект. Непо-
средственной мишенью для действия азолов является фер-
мент С-14a-деметилаза ланостерола, участвующий в син-
тезе эргостерола (ему соответствует холестерин человека).
Для того чтобы ингибиторы эргостеролового синтеза ока-
зывали свое действие, необходимы их проникновение
внутрь грибковой клетки, накопление в достаточной кон-
центрации, перемещение к микросомам, на которых рас-
положен фермент-мишень, и связь с этим ферментом. 

Однако известно, что патогенные грибы формируют ме-
ханизмы устойчивости к азольным соединениям: сниже-
ние концентрации препарата в клетке за счет препятствий
его поступлению или, наоборот, усиленного выведения из
клетки, разрушение или химическая модификация препа-
рата на его пути к мишени, нарушенное взаимодействие с
мишенью за счет ее видоизменения или исчезновения.
Кроме того, существуют адаптационные механизмы, при
которых количество ферментов-мишеней возрастает до
такой степени, что препарата для связи с ними не хватает,
а также запасные пути метаболизма [16].

Для преодоления устойчивости к азолам при разработке
нового антимикотика сертаконазола в его состав введен
принципиально новый компонент – бензотиофен – высо-
колипофильное соединение, облегчающее проникновение
лекарственного препарата в эпителий. Обладающий струк-
турным сходством с аминокислотой триптофаном бензо-
тиофен легко встраивается в клеточную мембрану. В ре-
зультате взаимодействия вещества с липидами мембраны
грибов нарушается ее проницаемость. Это провоцирует
разрыв плазматической мембраны грибковой клетки, при-
водящий к ее гибели. При этом эффект проявляется при
минимальных концентрациях препарата [19].

Комбинированная химическая структура сертаконазола,
таким образом, обеспечивает тройной механизм фармако-
логического действия в отношении грибов рода Candida:
фунгицидный, фунгистатический и ингибирующий ди-
морфную трансформацию (превращение колонии грибов
из сапрофитной планктонной формы в потенциально ин-
вазивную) [20]. Благодаря сочетанному механизму дей-
ствия минимизируется риск развития рецидивов после
применения препарата.

Спектр противомикробного действия сертаконазола
чрезвычайно широк: перекрывает все виды грибов рода
Candida; другие патогенные дрожжевые грибы – Torulopsis,
Trichosporon, Malassezia (Pityrosporym orbiculare); дермато-
фиты – Trichophyton, Microsporum, Epidermophiton; фила-
ментные грибы-оппортунисты – Scopulariopsis, Altermania,
Acremonium, Aspergillus, Fusarium. Кроме того, в терапевти-
ческих концентрациях препарат эффективно подавляет
рост грамотрицательных и грамположительных бактерий,
включая анаэробные, а также простейших, особенно рода
Trichomonas. При этом на рост защитных лактобактерий
сертаконазол влияния не оказывает [19, 21, 22].
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Такой широкий спектр противомикробного действия
крайне выгоден в ситуациях смешанных вульвовагинитов,
а также кандидозных вульвовагинитов, протекающих в
виде стертых и атипических форм заболевания, обуслов-
ленных non-albicans-этиологией и грибами других родов,
заболеваемость которыми в последнее время растет и до-
стигает, по некоторым данным, 20–30% [23, 24].

В настоящее время накоплено достаточно научных дан-
ных о клинической эффективности и безопасности сертако-
назола. Ранее наши собственные исследования продемон-
стрировали хороший эффект препарата Залаин® (сертакона-
зол) в терапии кандидозных и смешанных вульвовагинитов.
Эффективность применения сертаконазола у 45 пациенток с
острым кандидозным и смешанным вульвовагинитом с вы-
деленной C. albicans в режиме 300 мг вагинально однократно
либо повторно с интервалом в 7 дней составила 100% клини-
ческого излечения и 97,2% – микологического излечения че-
рез 1 мес после начала терапии [17]. 

Сравнительное исследование местного применения сер-
таконазола и эконазола, в которое были включены 369
женщин с признаками кольпита и положительными дан-
ными посева на кандиды, показало значимое преимуще-
ство сертаконазола по снижению уровня рецидива канди-
дозной инфекции через 1 мес после клинического и лабо-
раторного излечения 19,8% против 32,7% лабораторного
рецидива в группе эконазола [25]. 

По данным В.Н. Серова, обследование и лечение серта-
коназолом проведено 84 пациенткам с осложненным ре-
цидивирующим ВВК, ранее получавшим терапию различ-
ными антимикотиками: флуконазолом, клотримазолом,
натамицином, кетоконазолом, миконазолом, эконазолом.
В рамках исследования назначался препарат Залаин®: по
300 мг вагинально на ночь на 1 и 8-й день лечения. Все

больные были полностью комплаентны. Отличную пере-
носимость препарата отметили 80 (95,2%) пациенток,
клиническое улучшение после 1-го дня терапии – 76
(90,5%), на 9-й день все пациентки демонстрировали кли-
ническое излечение. При контрольной микроскопии и
микробиологическом исследовании на 14-й день после
проведенной терапии грибы рода Candida при микроско-
пии не выявлены, в посеве – выявлены только у одной па-
циентки в незначительном количестве – 102 КОЕ/мл. На
28-й день ни микроскопическое, ни микробиологическое
исследования не показали наличия дрожжеподобных гри-
бов рода Candida [26].

В другом отечественном исследовании препаратом Залаин®
(сертаконазол) пролечены 36 беременных на сроке 28 нед и
более с острым кандидозным вульвовагинитом. Безопас-
ность сертаконазола при беременности обусловлена отсут-
ствием всасывания препарата в кровь и полным отсутствием
системного действия при местном применении. Назначение
вагинальных суппозиториев, содержащих 300 мг сертакона-
зола, подтвердило его стойкую клиническую эффективность
не только в купировании симптоматики, но и в значитель-
ном снижении частоты инициации преждевременных ро-
дов, и в профилактике проявлений кандидоза у новорож-
денных [9].

Складывается впечатление, что данный антимикотиче-
ский препарат недооценен в клинической практике, хотя
полученные лабораторные и клинические данные позволи-
ли включить сертаконазол в качестве средства выбора в ре-
комендации Российского общества акушеров-гинекологов
2019 г. по лечению кандидоза у беременных во II–III три -
местре [10].

При этом оптимальное лечение осложненного рециди-
вирующего кандидоза с высокой вероятностью наличия
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грибов non-albicans, резистентных к производным имида-
зола и флуконазолу, согласно мнению отечественных экс-
пертов, пока не разработано и оптимальная продолжи-
тельность его неизвестна. Средствами первой линии в по-
следних рекомендациях Российского общества акушеров-
гинекологов традиционно остаются полиеновые препара-
ты (нистатин, натамицин), которые требуют ежедневного
местного введения в течение не менее чем 3–6 мес в каче-
стве поддерживающей противорецидивной терапии [10].
Очевидно, что альтернативное применение эффективного
против грибов non-albicans сертаконазола в режиме 1 раз в
неделю значительно удобнее и, соответственно, способно
улучшить приверженность многомесячной поддерживаю-
щей терапии и ее результаты. 

Заключение
Нам представляется рациональным с учетом механизма

действия, широкого микробиологического спектра, клини-
ческой эффективности, безопасности и удобства примене-
ния вагинальной формы сертаконазола рассматривать пре-
парат в том числе в качестве средства первой линии эмпи-
рической терапии острого вульвовагинита до получения
результатов микроскопических и микробиологических ис-
следований или в случаях, когда проведение лабораторной
диагностики по каким-то причинам невозможно.
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