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Таким образом, проведенное иссле-
дование позволило уточнить характер
изменения микроценоза влагалища у
пациенток с хроническим рецидиви-
рующим вагинитом. Выявлено, что в
значительном числе случаев имеется
обильный рост факультативно-анаэ-
робных и аэробных микроорганиз-
мов с разной формой чувствительно-
сти к антибиотикам с преобладанием
стрептококков, энтерококков, кишеч-
ной палочки и U. urealyticum, M. homi-
nis. Кроме того, у 20–30% пациенток
выявлен гарднереллез и кандидоз.
Аналогичный рост микроорганизмов
в значительном количестве выявлен у
половых партнеров. Учитывая реци-

дивирующий характер вагинита, отя-
гощенный акушерский анамнез, под-
готовку к беременности, выявленные
выраженные нарушения микробиоце-
ноза влагалища, наличие урогениталь-
ных микоплазм в титре ≥104 КОЕ/мл в
большинстве случаев, обоим половым
партнерам проведена сочетанная эти-
опатогенетическая антибактериаль-
ная терапия, направленная на элими-
нацию этих условно-патогенных мик-
роорганизмов, что привело к клини-
ко-лабораторному излечению в 95,8%
случаев. Отсроченное наблюдение за
пациентками свидетельствовало об
отсутствии рецидивов симптомов ва-
гинита в течение 6 мес в 95,8% случаев,

что свидетельствует об эффективно-
сти проведенной терапии.
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Ц
ель исследования – изуче-
ние особенностей клиниче-
ской картины, диагностики и

терапии урогенитального кандидоза
(УГК) женщин.

å‡ÚÂË‡Î˚ Ë ÏÂÚÓ‰˚
Обследованы 120 женщин репродук-

тивного возраста, обратившихся в кож-
но-венерологические учреждения с
разными жалобами со стороны моче-
половой системы. На основании комп-
лексного клинико-лабораторного об-
следования был верифицирован диаг-
ноз УГК.

Проведены сбор анамнеза, клиниче-
ское субъективное и объективное об-
следование, лабораторные исследова-
ния (микроскопия, прямая иммуно-
флюоресценция, иммуноферментный
анализ, полимеразная цепная реакция
в реальном времени, культуральная ди-
агностика).

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ Ë Ëı Ó·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ
Наряду с инфекциями, передаваемы-

ми половым путем – ИППП (сифилис,
гонорея, трихомониаз, хламидиоз, па-
ховая лимфогранулема, шанкроид, ге-
нитальные бородавки, герпетическая и
папилломавирусная инфекция и др.),
включенными согласно Международ-
ной классификации болезней и проб-
лем, связанных со здоровьем, 10-го пе-
ресмотра (МКБ-10), возрастающее
клиническое и медико-социальное
значение приобретают урогениталь-
ные заболевания, обусловленные рези-
дентной условно-патогенной бактери-
альной и грибковой биотой [1–5]. По
нашим данным, в 77,0% случаев (n=488;
100%) этиологическую структуру ин-
фекционно-воспалительных заболева-

ний нижнего отдела мочеполовой сис-
темы женщин, первично обративших-
ся в кожно-венерологические учреж-
дения с лечебной целью, составляют
ассоциации аэробных, факультатив-
ных и облигатных анаэробных микро-
организмов. К числу последних отно-
сятся дрожжевые грибы рода Candida,
вызывающие развитие УГК – заболева-
ния мочеполовой системы с вероятно-
стью вовлечения в инфекционно-вос-
палительный процесс ампулы прямой
кишки.

В соответствии с МКБ-10 (перевод-
ной вариант получен в 1998 г.) УГК вы-
веден из числа ИППП (с 1999 г. в России
отменен официальный ежегодный ста-
тистический учет показателей заболе-
ваемости по УГК). Однако с 1993 по
1998 г. количество больных УГК увели-
чилось в 3,2 раза, а удельный рост дан-
ного заболевания в структуре ИППП
составил 17,8%. В настоящее время, по
данным отечественных и зарубежных
авторов, УГК является одним из наибо-
лее распространенных заболеваний
нижнего отдела половой системы жен-
щин (составляет до 50% случаев) [2,
6–8]. Стойкая тенденция к увеличению
заболеваемости УГК вызывает особую
тревогу в отношении не только здоро-
вья женщин, но и сохранения репроду-
ктивной функции и является пробле-
мой междисциплинарной, решением
которой занимаются врачи смежных
специальностией – дерматовенероло-
ги, акушеры и гинекологи, урологи,
врачи клинической лабораторной ди-
агностики [4, 5, 9].

По нашим данным, которые согласу-
ются с результатами, полученными дру-
гими отечественными и зарубежными
авторами, пик заболеваемости УГК

приходится на период ранней репро-
дукции, т.е. на 22,7 года (n=120; 100%).
Заболевание диагностируется с прак-
тически одинаковой частотой у жен-
щин, состоящих в браке (50,8%) и у
имеющих несколько половых контак-
тов (49,2%), что подтверждает значи-
мость патогенетических факторов ри-
ска [4, 9]. Последние были выявлены на-
ми во всех случаях, из них 63,3% имели
эндогенный характер, а 36,7% экзоген-
ный. Очевидно, своевременное выявле-
ние и, по-возможности, устранение фа-
кторов риска является гарантом эффе-
ктивности противогрибковой терапии.
В группу обследования были включены
женщины, не имеющие инфекций, вы-
званных облигатными патогенами. За-
болевание в большинстве случаев про-
текало в форме смешанной кандидоз-
но-бактериальной инфекции (69 чело-
век; 57,5%), причем в роли ассоциантов
выступали условно-патогенные микро-
организмы, населяющие урогениталь-
ный тракт в норме, включая микоуреа-
плазмы (27 человек; 22,5%) и микроор-
ганизмы, ассоциированные с бактери-
альным вагинозом (20 человек; 16,7%).

Заслуживает внимания тот факт, что
в большинстве случаев УГК протекал в
хронической форме, отсутствовала
клиническая манифестация, диагно-
стировались малосимтомные, стертые
формы инфекционно-воспалительно-
го процесса (101 человек; 84,2%), доля
острого кандидоза (первичный эпи-
зод) составила только 15,8% (n=19). От-
сутствие выраженной клинической
симптоматики в значительной степени
затрудняет установление клиническо-
го диагноза, назначение соответствую-
щего лабораторного обследования и в
результате не позволяет своевременно
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подобрать адекватную терапию. В пос-
ледние десятилетия клиническая кар-
тина УГК претерпела определенные из-
менения, заключающиеся в стертости
клинических симптомов: выделения из
влагалища отмечают только 50,0% жен-
щин, зуд и/или жжение – 57,5%, почти у
1/3 (29,2%) женщин единственной жа-
лобой является чувство дискомфорта в
области гениталий, усиливающееся в
предменструальный период. В то же
время почти у четверти (24,2%) паци-
енток развивается клиника уретрита, у
каждой десятой (13,3%) – проктита, что
ранее не считалось характерными сим-
птомами УГК женщин. Ожидаемая кли-
ническая картина УГК в виде жалоб на
зуд или жжение, обильные творожи-
стые выделения, отек и гиперемию сли-
зистых оболочек отмечена только у
25,8% (n=31), в остальных случаях кли-
нические проявления были невырази-
тельными и разного характера.

Стертость клинической симптома-
тики, длительное хроническое тече-
ние, отсутствие своевременной тера-
пии обусловливают многоочаговость
инфицирования у 95,0% больных, из
них у 37,5% одновременно инфициро-
вались три отдела, у 37,5% – два. Отме-
чены случаи изолированного пораже-
ния уретры в 9,2% и ампулы прямой
кишки – в 5,8%. Корректно установлен-
ный топический диагноз позволяет
клиницисту назначить адекватную те-
рапию, т.е. санировать все отделы ин-
фицирования и, соответственно, избе-
жать рецидивов.

Таким образом, превалирование хро-
нических инаппарантных форм УГК,
многоочаговость инфицирования тре-
буют совершенствования как клиниче-
ской, так и лабораторной диагностики.

Урогенитальные инфекции, в том
числе УГК, – это синтез клинического и
этиологического диагноза. Клиниче-
ский диагноз отражает форму течения
инфекционно-воспалительного про-
цесса, топику поражения, наличие ос-
ложнений. В свою очередь комплекс-
ное лабораторное обследование поз-
воляет выявить этиологически значи-
мые инфекционные агенты. Правиль-
но установленный клинический и
этиологический диагноз позволяет оп-
ределить объем и степень терапевтиче-
ского вмешательства, провести этиоло-
гически направленную терапию. В пра-
ктическом здравоохранении допуска-
ют два варианта терапевтических оши-
бок: 1) недостаточный объем лекарст-
венного воздействия, что приводит к
хронизации и рецидивированию; 2)
полипрагмазию с развитием разнооб-
разных ятрогений.

Стандартными методами лаборатор-
ной диагностики УГК как в России, так
и за рубежом, являются микроскопия и
культуральное исследование [10–14].
Серологические и молекулярно-гене-
тические методы исследования не рег-
ламентированы нормативными доку-
ментами. Наиболее распространенным
и доступным в практическом здравоох-

ранении методом лабораторной диаг-
ностики является микроскопия натив-
ных и окрашенных препаратов. Много-
численные публикации и наш опыт
свидетельствуют о том, что микроско-
пия при хронической форме УГК мало-
информативна [6, 7, 14]. На основании
проведенных нами исследований по-
казано, что при микроскопии вегети-
рующие формы грибов обнаруживают-
ся только при остро выраженных кли-
нических симптомах заболевания. В
случаях хронического течения вне ста-
дии обострения (29,9%) микроскопия
выявляет единичные бластоспоры, не
имеющие диагностического значения.

Важнейшее значение имеет соблюде-
ние правил получения клинического
образца для микроскопического иссле-
дования. Целесообразно проводить об-
следование женщины в период овуля-
ции, при задержке мочеиспускания в
течение 3–4 ч до момента получения
биопробы, через 5 и более дней после
последнего coitus, при отсутствии прие-
ма системных антибактериальных,
противогрибковых, протистоцидных
лекарственных препаратов в течение 2
мес, предшествующих исследованию, а
также применения местных (вагиналь-
ных) форм в течение 3 нед, предшеству-
ющих исследованию, спринцеваний
накануне и в день обследования. Иссле-
дованию должно подвергаться отделяе-
мое всех возможных отделов инфици-
рования – уретры, заднего бокового
свода влагалища, цервикального кана-
ла, ампулы прямой кишки. Соблюдение
требований получения клинического
образца из уретры для микроскопии в
сравнении с произвольно взятыми био-
пробами позволяет повысить выявле-
ние лабораторных признаков воспале-
ния почти в 3 раза и дрожжевых грибов
рода Candida почти в 2 раза, 12, 2,1 и
35,4, 13,4 и 23,2% соответственно; из
заднего свода влагалища – в 1,5 раза
62,2 и 87,8% соответственно; из церви-
кального канала почти – в 1,5 раза; 54,9
и 81,7% соответственно; из ампулы пря-
мой кишки почти – в 2,4 раза; 6,1 и
14,6% соответственно [12]. Результаты
микробиологического исследования в
комплексе с результатами клинико-
анамнестического обследования позво-
ляют установить полноценный топиче-
ский диагноз и санировать все отделы
инфицирования, предотвращая реци-
дивы.

При хроническом течении УГК вне
стадии обострения единственным дос-
товерным диагностическим критери-
ем является культуральное исследова-
ние с количественной характеристи-
кой, позволяющее дифференцировать
состояние контаминации/носительст-
ва и инфекции, провести идентифика-
цию до вида, определить чувствитель-
ность выделенного штамма к антими-
котикам, выполнить макро- и микро-
скопию колоний. Результаты большин-
ства исследований доказывают веду-
щую роль C. albicans в развитии УГК
(порядка 10% в структуре УГК в целом)

[4, 14, 15]. C. albicans отличается высо-
кой природной чувствительностью к
противогрибковым препаратам, отсут-
ствием резистентности к полиеновым
антимикотикам, что определяет высо-
кую эффективность стандартной про-
тивогрибковой терапии при правиль-
но установленном диагнозе. Выделе-
ние неальбикансных видов дрожжевых
грибов рода Candida требует индиви-
дуального подхода к терапии с учетом
чувствительности штамма к противо-
грибковым препаратам. По нашим дан-
ным, в большинстве (89,6%) случаев у
женщин с УГК идентифицирован
C .albicans, неальбикансные виды выде-
лены в 10,4% случаев, из них у 7,5% па-
циенток – С. krusei, у 2,9% – С. glabrata.
При исследовании отделяемого из раз-
ных отделов мочеполовой системы –
уретры, заднего бокового свода влага-
лища, цервикального канала – женщин
с верифицированным диагнозом «хро-
нический рецидивирующий УГК» об-
наружено, что у 59,1% больных из всех
трех отделов выделяется C. albicans, об-
ладающий одинаковой чувствительно-
стью к антимикотикам, у 22,7% – C. albi-
cans с разной чувствительностью к ан-
тимикотикам, у 18,2% пациенток – раз-
ные виды Candida разной локализации.
Разная чувствительность дрожжевых
грибов рода Candida определяет инди-
видуальный подход к выбору противо-
грибковой терапии, особенно при ре-
цидивах заболевания. Очевидно, что в
последних двух группах для достиже-
ния терапевтической эффективности
противогрибковой терапии требуется
увеличить суточные и курсовые дозы
антимикотиков.

Идентификация Candida до вида и
определение чувствительности к про-
тивогрибковым препаратам показана
пациентам с хроническим рецидиви-
рующим процессом при отсутствии за-
болевания у полового партнера, т.е. при
исключении возможности реинфици-
рования от полового партнера, страда-
ющего малосимптомными формами
кандидозного баланопостита. Так, по
нашим данным, у 57,1% мужчин – по-
стоянных половых партнеров женщин,
страдающих хроническим рецидиви-
рующим УГК, диагностирован мало-
симптомный кандидозный баланопо-
стит [12]. Вероятно, у женщин данной
группы имело место постоянное реин-
фицирование от нелеченых половых
партнеров, а не рецидивирование кан-
дидаинфекции.

Лечение УГК остается актуальной и
сложной проблемой. Тактика ведения
больных УГК в значительной степени
определяется формой течения и этио-
логической структурой инфекционно-
воспалительного процесса. Грибы рода
Candida колонизируют/инфицируют
преимущественно многослойный пло-
ский эпителий, что объясняется глико-
генофилией гриба. Первоначально гри-
бы рода Candida инфицируют поверх-
ностные слои эпителия, при этом вос-
палительная реакция слабо выражена
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или отсутствует. При таких формах по-
ражения достаточно эффективны и
предпочтительны местно-действую-
щие противогрибковые препараты [4, 5,
9, 12, 15, 16]. Высокой эффективностью
и безопасностью обладает полиеновый
макролидный антибиотик натамицин
[3, 8], в состав которого входят элемен-
ты буферного раствора (лактоза и мо-
лочная кислота), что способствует вос-
становлению рН влагалищного содер-
жимого и опосредованно блокирует из-
быточное размножение дрожжевых
грибов рода Candida. Натамицин обла-
дает фунгицидным действием, широ-
ким спектром противогрибковой ак-
тивности (дрожжи, дрожжевые гри-
бы, возбудители дерматомикозов,
Aspergillus, Penicillum). В клинической
практике доказано отсутствие рези-
стентности к нему. Препарат выпуска-
ется в виде таблеток, покрытых кишеч-
но-растворимой оболочкой (100 мг),
2% вагинального крема, вагинальных
суппозиториев (100 мг). Отсутствие си-
стемного всасывания при пероральном
и местном использовании позволяет
применять натамицин во время бере-
менности и лактации [1, 13, 17]. Кроме
того, натамицин малорастворим в воде,
стабилен при рН 4,5–9,0, не имеет цвета
и запаха. Эффективность местного ле-
чения натамицином УГК (первичный
эпизод) в качестве монотерапии и в
комплексе с системными азоловыми
антимикотиками при хроническом ре-
цидивирующем УГК (ХРУГК) объясня-
ется созданием высоких терапевтиче-
ских концентраций непосредственно в
очаге инфицирования, отсутствием ре-
зистентности Candida spp. к натамици-
ну, что позволяет в короткие сроки до-
биться регресса субъективных и объек-
тивных клинических проявлений вос-
паления без развития побочных реак-
ций. Нами предложена следующая схе-
ма терапии УГК женщин натамицином:
первые 3 дня утром и вечером после
спринцевания влагалища 1,5% раство-
ром перекиси водорода вводят 2% крем
натамицина, вечером – дополнительно
вагинальные суппозитории (100 мг);
следующие 4 дня 2 раза в день (утром и
вечером) после спринцевания влагали-
ща производят смазывание слизистых
оболочек преддверия и влагалища 2%
кремом натамицин [1, 13]. Данная схема
терапии при острых формах УГК поз-
воляет достичь терапевтического эф-
фекта в 97,7% случаев. В комбинации с
системными азоловыми антибиотика-
ми при ХРУГК удается повысить клини-
ко-этиологическое излечение в 1,5–2,0
раза. Не исключается применение сис-
темных антимикотиков короткими
курсами: флуконазол – по 150 мг одно-
кратно, интраконазол – по 200 мг 2 раза
в сутки 1 день, кетоконазол – по 200 мг
2 раза в сутки в течение 5–10 дней
(Н.Н.Климко и соавт., 2001). Однако
предпочтительным при остром канди-
дозе является использование местно-
действующих форм противогрибковых
препаратов.

Большие трудности для клинициста
представляет лечение ХРУГК, посколь-
ку при этой форме заболевания грибы
рода Candida проникают до базального
слоя эпителия, что доказано результа-
тами электронно-микроскопических
исследований. Также при гистологиче-
ском исследовании биоптата псевдо-
эрозии шейки матки больных хрони-
ческим кандидозным вульвовагинитом
удалось обнаружить мицелий не толь-
ко в эпителиальном, но и в подслизи-
стом и мышечных слоях, что свиде-
тельствует о высокой инвазивности
дрожжевых грибов рода Candida. Лече-
ние ХРУГК предусматривает курсовое
назначение системных антимикотиков
согласно чувствительности выделен-
ного штамма гриба к противогрибко-
вым препаратам. Однако число неудач
при лечении ХРУГК не снижается, не-
смотря на использование высокоак-

тивных широкоспектральных антими-
котиков.

В поисках причин упорного, рециди-
вирующего течения УГК многие авто-
ры изучали состояние иммунитета
больных. Установлено участие всего
комплекса иммунологической защиты
при развитии кандидаинфекции (вы-
работка антител, представленных им-
муноглобулинами всех классов, роль
комплемента, Т-лимфоцитов, NK-кле-
ток и др.).

Доказано, что именно нейтрофиль-
ная реакция лежит в основе естествен-
ной резистентности и предотвращает
прогрессирование оппортунистиче-
ских микозов [8, 11]. Так, по данным
J.Perfect и соавт. (1996 г.), у иммуноком-
прометированных пациентов в отли-
чие от иммунокомпетентных многие
грибы вызывают инфекцию, проявляю-
щуюся фунгемией. Таким образом, в ус-
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ловиях иммунодефицита штамм гриба,
считавшийся непатогенным, может
проявлять патогенные свойства, что ус-
тановлено на основании результатов
многочисленных наблюдений за разви-
тием микозов у больных с нейтропени-
ей. Остается неясной значимость раз-
ных звеньев иммунитета в развитии ин-
фекции, обусловленной слабопатоген-
ными грибами. На основании собствен-
ных исследований С.М.Винокурова и
соавт. (2000 г.) сделали вывод об опреде-
ляющем значении в развитии кандидо-
за снижения функциональной активно-
сти нейтрофильных гранулоцитов на
фоне уменьшения их общего числа, что
сопровождается выраженной эозино-
филией, являющейся компенсаторным
механизмом недостаточной фагоци-
тарной функции нейтрофильных гра-
нулоцитов. Иную точку зрения высказа-
ли В.Л.Белянин и соавт. (2001 г.), кото-
рые основывались на результатах экс-
периментальных исследований с раз-
ными по патогенности видами Candida
albicans и Candida maltosa. Авторы об-
наружили существенные отличия в ре-
акции неспецифической резистентно-
сти и установили, что развитие оппор-
тунистических микозов зависит глав-
ным образом от количества нейтро-
фильных лейкоцитов и, в меньшей сте-
пени, от их функциональной активно-
сти. При развитии микозов, обуслов-
ленных первично-патогенными гриба-
ми, основное значение приобретает Т-
клеточное звено иммунитета. Соответ-
ственно, обоснованным и целесообраз-
ным является включение в комплекс те-
рапевтических мероприятий пациен-
там с хроническими рецидивирующи-
ми формами УГК иммуномодулирую-
щих лекарственных препаратов в соот-
ветствии с выявленными иммунологи-
ческими нарушениями.

В целом принципы терапии ХРУГК
заключаются в применении:

1) патогенетической терапии (свое-
временное выявление и по возможно-
сти устранение факторов риска);

2) этиотропной терапии (примене-
ние антимикотиков). При выборе этио-
тропного лечения необходимо учиты-
вать, что эффективность противогриб-
кового препарата определяется не
столько минимальной ингибирующей
концентрацией in vitro, спектром ак-
тивности, сколько степенью его накоп-
ления в участках инфицирования в те-
рапевтических концентрациях. Здесь
уместно вспомнить слова Wolf Menhof
(1997 г.): «Независимо от того, насколь-
ко активно данное противогрибковое
средство in vitro, если оно не накапли-
вается в участке инфекции, результаты
его применения in vivo окажутся разо-
чаровывающими». В этой связи наи-
большее применение при лечении УГК
находят противогрибковые препараты
полиеновой и азоловой групп;

3) гипосенсибилизирующих препа-
ратов (дрожжевые грибы являются
полноценными антигенами);

4) антиоксидантов;

5) витаминотерапии (особенно В1,
В2, С, РР);

6) ферментов, улучшающих пищева-
рение;

7) иммуномодуляции (строго по по-
казаниям!);

8) гепатопротекторов (по оконча-
нии курса антимикотика);

9) местного лечения с использовани-
ем:

а) препаратов йода;
б) анилиновых красителей;
в) алколизирующих средств;
г) местных антимикотиков;
д) ФЗТ-мероприятий.
Рекомендуется курсовое лечение

ХРУГК, включающее 2–3 курса проти-
вогрибковых препаратов с перерывом
в 7–10 дней, обследование постоянных
половых партнеров и при необходи-
мости их лечение.

С целью повышения эффективности
терапии ХРУК женщин целесообразно
наряду с системной противогрибковой
терапией проводить местное лечение.
Местное лечение осуществляет врач
или специально обученная медицин-
ская сестра 1 раз в день в течение 10
дней. Проводятся следующие меропри-
ятия: 1) массаж уретры при полном мо-
чевом пузыре с последующим мочеис-
пусканием и инстилляцией в уретру
растворов антимикотиков; 2) спринце-
вание влагалища стерильными раство-
рами слабокислых растворов для очи-
щения слизистых оболочек от патоло-
гических выделений, затем – влагалищ-
ная ванночка с растворами местно-
действующих антимикотиков; 3) эндо-
цервикальное введение местно-дейст-
вующих антимикотиков; 4) микроклиз-
ма с местно-действующим антимико-
тиком. По нашим данным, местное ле-
чение позволяет повысить эффектив-
ность терапии системными антимико-
тиками у больных ХРУГК почти в 2 раза,
92,3 и 55,6% соответственно.

Топика поражения во многом опре-
деляет выбор противогрибкового пре-
парата. Так, при диагностированном
кандидозном уретрите препаратом вы-
бора является флуконазол, кандидоз-
ный проктит требует назначения кето-
коназола, в комплекс терапевтических
мероприятий УГК, являющегося част-
ным проявлением системного кишеч-
ного кандидоза, целесообразно ис-
пользовать системные полиеновые ма-
кролидные антимикотики, в частности
натамицин.

Ç˚‚Ó‰˚
Несмотря на арсенал широкоспект-

ральных противогрибковых препара-
тов, в ряде случаев не удается добиться
эффективности терапии, предотвра-
тить рецидивирование заболевания.
Наиболее важными возможными при-
чинами рецидивов считаем: 1) неуста-
новленные и неустраненные патогене-
тические факторы риска; 2) неполный
клинический диагноз (например, не
диагностирован уретрит и/или прок-
тит); 3) недостаточный объем противо-

грибковой терапии и/или неправиль-
ный выбор группы противогрибковых
препаратов; 4) отсутствие обследова-
ния и при необходимости лечения по-
лового партнера (реинфицирование);
5) подавление неспецифической рези-
стентности организма; 6) наличие ки-
шечного резервуара Candida spp.; 7) по-
вышение вирулентности Candida spp.;
8) потерю чувствительности Candida
spp., обусловленную бактериальной
биотой; 9) реакцию немедленной ги-
перчувствительности; 10) подавление
колонизационной резистентности
влагалища и снижение местных факто-
ров иммунитета.

Повысить эффективность диагно-
стики и лечения ХРУГК могут позво-
лить следующие практические реко-
мендации: 1) материалом для лабора-
торного исследования у женщин долж-
но служить отделяемое из всех возмож-
ных очагов инфицирования – уретры,
заднего бокового свода влагалища, цер-
викального канала, ампулы прямой
кишки; 2) при отсутствии эффекта пос-
ле первого курса стандартной проти-
вогрибковой терапии рекомендуется
выполнить культуральное исследова-
ние с целью видовой идентификации
дрожжевых грибов рода Candida и оп-
ределения чувствительности выделен-
ного штамма к антимикотикам; 3) об-
следование и при необходимости лече-
ние постоянного полового партнера;
4) обязательное выполнение местного
лечения.
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