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Как известно, наиболее частым этиологическим
фактором поражения мочеполовых органов сре�

ди различных видов инфекции являются грибы рода
Candida. По данным большинства авторов, урогени�
тальный кандидоз (УГК) составляет от 48 до 55% забо�
леваний в структуре инфекционной патологии ниж�
него отдела гениталий.

Возникновение УГК обусловлено заболеваниями
желудочно�кишечного тракта, анемией, патологией
эндокринной и нервной систем, соматическими забо�
леваниями, а также отрицательным влиянием эколо�
гических факторов окружающей среды, широким
использованием химических средств, нерациональ�
ным применением различных медикаментов и дру�
гих средств, влияющих на состояние иммунитета. За
последнее десятилетие отмечено повсеместное уве�
личение количества больных вагинальным кандидо�
зом (ВК), который представляет большую опасность
как для здоровья женщины, так для плода и новорож�
денного [6].

Во всех экономически развитых странах мира уро�
генитальный кандидоз рассматривают как болезнь
современной цивилизации [4]. Кандидозный вульво�
вагинит регистрируют хотя бы один раз в жизни поч�
ти у 75% женщин, причем у каждой третьей женщи�
ны вульвовагинит рецидивирует [1].

Дрожжеподобные грибы являются комменсалами,
формирующими нормальную аутофлору, сапрофи�
тирующими на кожном покрове и слизистых у 15—
40% здоровых людей [7], а у 80% — на фоне какой�ли�
бо патологии [4].

Значительно расширяется спектр осложнений УГК
в популяции женщин фертильного возраста: самоп�
роизвольный выкидыш, преждевременное отхожде�
ние околоплодных вод и родоразрешение, хориоам�
ниотит, антенатальное и интранатальное инфициро�
вание плода [10], контаминация организма новорож�
денного [5]. В послеродовом периоде у них нередко
регистрируется уретрит, цистит, аднексит, метроэн�
дометрит, перитонит, сепсис [9].

Субъективно постоянные симптомы [5]:
� приступообразный зуд, усиливающийся в ноч�

ное время, после водных процедур и полового акта;
� чувство жжения, выраженное чаще при экссуда�

тивных формах.
Для постановки диагноза урогенитального канди�

доза необходимы, наряду с обнаружением грибов ро�
да Candida в исследуемом материале, учет количества

клеток кандида в биоматериале, способность к споро�
образованию и почкованию [6].

Лекарственное средство для лечения грибковых за�
болеваний должно обладать как можно более широ�
ким спектром активности против грибов и быть высо�
коспецифичным веществом, токсичным только по от�
ношению к грибам, которое при этом не поражает
тканей хозяина. Оно должно быть метаболически
инертным в организме человека, сохранять собствен�
ную стабильность и не оказывать влияние на метабо�
лизирующие системы человека [3].

Важно помнить, что источником высоковирулен�
тных штаммов грибов, вызывающих поражение сли�
зистых оболочек половых органов, является кишеч�
ник. Системно действующие противогрибковые
средства обычно всасываются в верхних отделах ки�
шечника. В нужных концентрациях они не выделяют�
ся или выделяются очень кратковременно в просвет
подвздошной кишки, в которой находится основная
масса грибов при кишечном кандидозе. Для его устра�
нения необходимо провести адекватный курс лечения
невсасывающимися противогрибковыми средствами
в течение 6—10 дней. Таким препаратом является пи�
мафуцин [2]. Таблетки для приема внутрь покрыты
оболочкой, растворяющейся в кишечнике, что позво�
ляет лекарству оказывать действие в кишечнике [1].

Пимафуцин (натамицин) — противогрибковый по�
лиеновый антибиотик, имеющий широкий спектр
действия. Он оказывает фунгицидное действие и акти�
вен в отношении дрожжевых, дрожжеподобных гри�
бов, дерматомицетов, некоторых плесневых грибов, а
также трихомонад, что очень важно при грибковых за�
болеваниях, вызванных смешанной флорой. Пимафу�
цин связывает стеролы клеточных мембран грибов, на�
рушая их целостность и функции, что приводит к гибе�
ли микроорганизмов. В клиническом применении не
наблюдалось развитие резистентности грибов. Пред�
назначен для местной терапии. Не всасывается из же�
лудочно�кишечного тракта, со слизистых, кожи; не ток�
сичен, не оказывает аллергизирующего действия [6, 8].

Мы провели исследование, целью которого являет�
ся повышение эффективности терапии вагинального
кандидоза. Одним из условий включения в исследова�
ние служило отсутствие сопутствующих ИППП, а
также выраженной соматической патологии: при изу�
чении цитологических показателей крови и биохими�
ческих параметров (в том числе печеночных фермен�
тов и уровня креатинина) и общего анализа мочи кли�
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нически значимых отклонений не было выявлено.
Под наблюдением находилось 76 женщин, страда�

ющих ВК (диагноз подтвержден микологическим
исследованием). Из них 30 лечили общепринятыми
методами, а 46 наряду с традиционной терапией полу�
чали пимафуцин в виде :

� вагинальных свечей (каждая содержит 0,1 г ната�
мицина), по 1 свече на ночь интравагинально в тече�
ние 6—9 дней;

� крема 2�процентного, содержащего в одном грам�
ме 0,02 г натамицина, для обработки наружных поло�
вых органов;

� кишечнорастворимых таблеток (каждая содер�
жит 100 мг натамицина), по1 таблетке 2 раза в сутки в
течение 10 дней. 

Контрольное микологическое исследование прово�
дилось каждые 5 дней в процессе терапии и через 30
дней после завершения курса лечения.

После проведенного лечения традиционными ме�
тодами:

� эффекта не наблюдалось у 10 больных;

� улучшение — у 9;
� полностью исчезли клинические проявления — у 6;
� микологическое излечение — у 5 больных.
При лечении традиционным методом в сочетании с

применением пимафуцина:
� эффекта не было у 3 больных;
� улучшение наблюдалось у 13;
� полностью исчезли клинические проявления — у 11;
� микологическое излечение — у 19 пациенток.
В процессе лечения отмечалась хорошая переноси�

мость препарата пимафуцин, не было рецидивов.
При применении пимафуцина в виде вагинальных
свечей у одной пациентки отмечен побочный мес�
тный эффект в виде ощущения жжения (вероятно, по
причине повышенной индивидуальной чувствитель�
ности к компонентам препарата).

Таким образом, по нашему мнению, можно сделать
вывод о возможности широкого применения пима�
фуцина в клинической практике, так как этот препа�
рат сочетает эффективность и высокий уровень безо�
пасности.
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Data on patients with vaginal candidiasis complex treatment in combination with pimafucin using  presented in the
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