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Резюме. В последние годы прослеживается отчетливая тенденция к увеличению воспалитель-

ных заболеваний нижнего отдела генитального тракта у женщин, при этом частота выявления 

неспецифических инфекций влагалища значительно превышает частоту ИППП. Сегодня кандидоз-

ная инфекция представляет собой серьезную проблему не только для акушеров-гинекологов, но и для 

врачей других спе- циальностей. У 50% женщин имелось не менее двух эпизодов кандидозной инфек-

ции, а 5% сталкиваются с рецидивами каждые 2 месяца. В статье представлены современная клас-

сификация, патогенез кандидоза; описана широта его клинических проявлений; даны рекоменда- ции 

по диагностике и лечению. 

Ключевые слова: вульвовагинальный кандидоз, кандидозный цистит, кандидоз полости рта и 

глотки, флуконазол. 

 

CANDIDA INFECTION 

Mansurova M.Kh. 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino, Bukhara, Uzbekistan 

 

Resume. In recent years, there has been an obvious trend towards a higher incidence of inflammatory 

diseases of the lower female reproductive tract: non-specific vaginal infections are detected considerably 

more often than sexually transmitted infections (STIs). Today, Candida infection is a serious problem not on-

ly for ob/gyns but also for other specialists. Fifty percent (50%) of women have had at least two episodes of 

Candida infection, and 5% of women have recurrences every 2 months. This paper includes the current clas-

sification of candidiasis, describes its pathogenesis and wide range of clinical manifestations, and provides 

diagnostic and treatment guidelines. 

Keywords: vulvovaginal candidiasis, candidal cystitis, oropharyngeal candidiasis, fluconazole. 

 

КАНДИДОЗ ИНФЕКЦИЯСИ 
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Резюме. Сўнгги йилларда аёлларда жинсий йўлнинг қуйи қисми яллиғланиш касалликларининг 

ортиши аниқ кузатилмоқда, бунда носпецифик қин инфекцияларини аниқлаш частотаси жинсий йўл 

билан юқадиган инфекциялар частотасидан анча юқори. Бугунги кунда кандидоз инфекцияси 

нафақат акушер-гинекологлар, балки бошқа ихтисосликдаги шифокорлар учун ҳам жиддий муаммо 

ҳисобланади. Аёлларнинг 50 фоизида камида икки марта кандидоз инфекцияси эпизоди кузатилган, 5 

фоизи эса ҳар 2 ойда рецидивлар билан тўқнаш келади. Мақолада кандидознинг замонавий 

классификацияси ва патогенези келтирилган; унинг клиник кўринишларининг кенглиги баён этилган; 

диагностика ва даволаш бўйича тавсиялар берилган. 

Калит сўзлар: вульвовагинал кандидоз, кандидозли цистит, оғиз бўшлиғи ва ҳалқум кандидози, 

флуконазол. 

 

Кандидоз — одна из разновидностей грибковой инфекции, которая вызывается микроскопиче-

скими дрожжеподобными грибами рода Candida. Нет ни одного органа, в котором не мог бы развить-

ся кандидоз. 

Candida spp. — одноклеточные дрожжевые микроорганизмы размером 6–10 мкм. Многие 

Candida spp. диморфны, образуют псевдомицелий или мицелий. В настоящее время известно более 

180 видов грибов рода Candida. Основными возбудителями кандидоза являются C. albicans, C. 

parapsilosis. 

Наиболее распространенным возбудителем остается C. albicans, вместе с тем за последние 15–

20 лет отмечено значительное увеличение количества инфекций, вызываемых C. tropicalis,C. para-

psilosis, C. glabrata и C. krusei. 

Возбудители кандидоза распространены повсеместно, некоторые Candida spp. являются обита-

телями организма человека. Candida spp. выявляют при посевах со слизистой оболочки полости рта и 
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желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у 30–50% здоровых людей, со слизистой оболочки гениталий- у 

20–30% здоровых женщин [6]. Поэтому важно уметь различать заболевание (кандидоз) и колониза-

цию слизистых оболочек или кожи, при которой применение антимикотиков обычно не требуется. 

Лабораторное подтверждение диагноза может быть затруднено из-за локализации очага пора-

жения, высокого риска кровотечений или тяжести состояния больного (в случае инвазивного канди-

доза). Серологические методы диагностики разработаны лишь для немногих микозов. Важнейшим 

условием успешного лечения микозов является ранняя и интенсивная антифунгальная терапия [1]. 

Основные клинические формы кандидоза: поверхностный кандидоз — кандидоз кожи и слизи-

стых оболочек; инвазивный кандидоз- кандидемия; острый диссеминированный кандидоз (ОДК) - с 

поражением органов и тканей. 

К поверхностным формам поражения слизистых относятся: кандидоз полости рта и глотки, 

вульвовагинальный кандидоз, кандидозный баланопостит, поверхностный кандидоз кожи.  

Кандидоз полости рта и глотки. 

Возбудитель (C. albicans, другие Candida spp.) выявляют у больных онкологическими заболева-

ниями, СПИДом и пр. У больных в ОРИТ от 75% до 90% возбудителей кандидоза полости рта чув-

ствительно к флуконазолу, резистентность чаще определяют у больных, повторно применяющих 

азоль- ные препараты [3]. 

Кандидоз полости рта чаще возникает у новорожденных и детей первых лет жизни, людей по-

жилого возраста, при сахарном диабете, СПИДе и злокачественных новообразова- ниях, в случаях 

применения ингаляционных и системных ГКС. Кандидоз полости рта, глотки выявляют у 15–30% 

больных сахарным диабетом 1 типа, 20–30% онкологических пациен- тов, 60–90% больных СПИДом. 

Острый псевдомембранозный кандидоз полости рта про является в виде белых или желтоватых 

легко снимаемых налетов на слизистой языка, десен и внутренней поверх- ности щек; поверхность 

слизистой под налетами может быть гиперемирована,эрозирована или изъязвлена с умеренной крово-

точивостью. Острый атрофический кандидоз обычно возникает при применении антибиотиков широ-

кого спектра действия. В этом случае возможно поражение любой части слизистой полости рта, но 

чаще всего языка. Слизистая оболочка становится гиперемированной, отечной и воспаленной, легко 

травмируется. Другие варианты (хронический атрофический или гиперпластический кандидоз) выяв-

ляют реже [3]. Диагностика основана на выявлении почкующихся клеток, псевдомицелия Candida 

spp. в материале, полученном с пораженных слизистых оболочек. Дифференциальную диа- гностику 

проводят с бактериальной и вирусной инфекцией полости рта, постцитостатическим мукозитом, лей-

коплакией и красным плоским лишаем. Возможно сочетание кандидоза полости рта с этими состоя-

ниями. 

Критериями диагностики являются клинические признаки кандидоза в сочетании с выявлением 

Candida spp. при микроскопии (псевдомицелий или почкующиеся клетки) и/или посеве материала из 

пораженных участков слизистых оболочек [3]. 

Кандидоз мочевыводящих путей. Основным возбудителем является C. albicans, но у 18–46% 

больных выявляют другие Candida spp. (нередко двух и более видов) [1]. В России к флуконазолу 

чувствительно 78% Candida spp., выделенных из мочи. Резистентность чаще опре- деляют у больных, 

ранее получавших азольные антимикотики. К факторам риска относятся сахарный диабет, катетери 

зация мочевого пузыря, мочекаменная болезнь, длительное применение антибиотиков широкого спек-

тра действия [ 5,7,10]. 

Кандидозный цистит обычно сопровождается частыми болезненными мочеиспусканиями, кан-

дидозный пиелонефрит - болями в поясничной области, повышением тем- пературы тела и болью при 

мочеиспускании. Обструкция мочевыводящих путей конгломератами мицелия Candida spp. приводит 

к развитию острой почечной недостаточности. Кандидоз мочеполовых путей может быть источником 

дис- семинированного кандидоза. 

Диагностика основана на выявлении Candida spp. в моче и оценке состояния больного. Важно 

правильно определять клиническое значение выявления Candida spp. в моче. У большинства больных 

возникает бессимптомная кандидурия, которая свидетельствует о колонизации Candida spp. нижних 

отделов мочеполовых путей и обычно не является показанием для применения антимикотиков- доста-

точно устранения или коррекции факторов риска. При кандидурии в сочетании с клиническими или 

инструментальными признаками инфекции мочеполовых путей показано применение противогриб- 

ковых препаратов. Кроме того, кандидоз мочеполовых путей может быть источником, а кандидурия - 

проявлением ОДК. Поэтому при наличии факторов риска развития ОДК, симптомов, предположи-

тельно являющихся его клиническими при- знаками, показано дополнительное обследование и дол-

жен решаться вопрос о назначении антифунгальной терапии [4]. 
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Методы диагностики: повторная (не менее двух раз) микроскопия и посев правильно собранной 

мочи; КТ или У3И почек (по показаниям); цистоскопия (по показаниям). Определение вида возбуди-

теля и его чувствительности к антимикотикам рекомендовано при рецидивирующем тече- нии и/или 

резистентности к стандартной антимикотической терапии. 

Вульвовагинальный кандидоз может протекать в острой и хронической рецидивирующей фор-

ме и может включать в себя поражение вульвы, влагалища и прилегающих областей. Согласно резуль-

татам отечественных и международных исследований, к возрасту 25 лет до 75% женщин имеют по 

крайней мере один диагностированный эпизод вульвова- гинального кандидоза. По данным, получен-

ным при дис- пансеризации и содержащимся в отчетах гинекологических клиник, в 36–42% случаев 

выявляется бактериальный вагиноз, в 20–25% — кандидозный вагинит, в 16–25% случаев — микст-

инфекция. Даже при своевременном проведении тера- пии частота рецидивирующих форм достаточ-

но высока [7]. Вызывает тревогу тот факт, что вульвовагинальный кан- дидоз обычно диагностируется 

без микроскопии или культу- рального исследования, в результате в более чем половине случаев име-

ет место гипердиагностика кандидоза или недоучет других инфекционных заболеваний влагалища. 

Кандидоз влагалища и вульвы диагностируют на основе анамнестических данных, оценки жа-

лоб пациенток, результатов объективного обследования, микроскопии нативных и окрашенных маз-

ков, посева выделений на специальные среды (культуральный метод) [17]. 

В последние годы многими авторами отмечается тенденция к повышению частоты заболеваний, 

вызванных non-albicans видами Candidа, особенно при хронических рецидивирующих формах [8]. 

В течение последних десятилетий большинство исследователей единодушны во мнении, что 

причинами большинства воспалительных заболеваний вульвы и влагалища являются ассоциации 

микроорганизмов. В настоящее время, по оценкам экспертов, вагинальные инфекции более чем в 65% 

случаев представлены ассоциациями микроорганизмов-биопленками. 

Биопленка-это сообщество микробов, которые прикреплены к поверхности или друг к другу и 

погружены в межклеточный полимерный матрикс из синтезированных ими внеклеточных полимер-

ных веществ, имеющих измененный фенотип, проявляющийся другими параметрами роста и экс-

прессии специфичных генов. Основа биопленки-межбактериальный матрикс, объем которого состав-

ляет до 80% биопленки. Он состоит из веществ, выделяемых самими бактериями, а также муцина, 

продуцируемого собственными клетками слизистой. 

Основными механизмами повышения устойчивости бактерий в биопленках являются ограниче-

ние проникновения антибиотиков через биопленки, генная перекрестная изменчивость у персисти-

рующих в биопленке бактерий, снижение уровня фагоцитоза. Фактором устойчивости самих биопле-

нок оказывается слизисто-полимерный слой, вырабатываемый сразу после адгезии и включающий 

липополисахариды, протеогликаны, гликопротеиды, эндополисахариды, аналогичные веществу кле-

точной стенки и капсул бактерий. 

В последние годы убедительно показано, что способность C. аlbicans образовывать биопленки 

клинически значима, поскольку связь клеток гриба с биопленкой значительно повышает их устойчи-

вость к традиционным противогрибковым препаратам, действующим на грибы, находящиеся в рас-

творе. Зрелые биопленки C. albicans представляют собой сеть клеток гриба, гиф и псевдогиф, погру-

женных в образуемую ими полимерную матрицу, затрудняющую лечение инфекции [9].  

Таким образом, следует обратить внимание практикующих акушеров-гинекологов на то, что 

проблема кандидоза не ограничивается инфицированием влагалища и вульвы. В связи с распростра-

нением в последнее время орогенитальных контактов, повышением частоты иммуносупрессивных 

состояний, эпидемией сахарного диабета и бесконтрольным применением антибиотиков гинекологам 

в своей практике теперь довольно часто приходится сталкиваться с многообразием клинических про-

явлений кандидоза: от привычного вульвовагинального кандидоза до орофарингеального и кандидоза 

мочевыводящих путей. 
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