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РЕЗЮМЕ
Одной из наиболее частых причин обращения женщин к врачу является поражение слизистой оболочки влагалища и наружных 
половых органов, обусловленное дрожжеподобными грибами, – кандидозный вульвовагинит (КВВ). 75% женщин в течение жизни 
имеют хотя бы один, а 40–45% — два (и более) эпизода КВВ. Лечение КВВ представляет собой сложную задачу вследствие того, 
что чаще всего кандидоз — это маркер различных патологических состояний (иммунодефицитные нарушения, дисгормональные 
расстройства и др.). В связи с этим параллельно с антимикотической терапией необходимо проводить коррекцию состояний, 
приводящих к развитию КВВ.
Цель исследования: сравнение субъективных и лабораторных показателей до и после лечения препаратом Примафунгин (натами-
цин) (ОАО «Авексима», Россия) при остром КВВ.
Материал и методы: в исследовании приняли участие 30 женщин репродуктивного возраста, у которых присутствовали прояв-
ления острого КВВ. Была оценена эффективность применения препарата Примафунгин (натамицин) — 100 мг интравагинально 
в течение 3-х дней. Диагноз устанавливали на основании жалоб и результатов динамического микроскопического исследования.
Результаты исследования: до начала лечения пациенток в основном беспокоило наличие зуда и жжения в области гениталий, реже 
встречались гиперемия вульвы и лейкорея. При микроскопии мазков из влагалища до лечения микрофлора была в основном пред-
ставлена кокками, Candida albicans обнаруживалась более чем у половины обследованных. После лечения у пациенток жалобы 
существенно регрессировали. По данным микроскопического исследования мазков влагалища наблюдались уменьшение частоты 
выявления Candida albicans и нормализация микрофлоры. В нашем исследовании была зарегистрирована хорошая переносимость 
препарата Примафунгин, побочных реакций зарегистрировано не было.
Заключение: при применении препарата Примафунгин отмечен положительный результат лечения: клиническая эффектив-
ность у пациенток составила 91%, микологическая эрадикация — 96%. Короткий курс лечения Примафунгином (в течение 
3-х дней) способствует высокой приверженности терапии. Препарат может быть рекомендован для лечения пациенток 
с острым КВВ.
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ABSTRACT
One of the most frequent causes of women’s applying to a doctor is the lesions of the vaginal mucous membrane and external genital organs, 
caused by yeast-like fungi — candidiasis vulvovaginitis (CVV). 75% of women during the life have at least one, and 40–45% — two or 
more CVV episodes. Treatment of CVV is complicated by the fact that most often candidiasis is a marker of various pathological conditions 
(immunodeficiency disorders, dyshormonal disorders, etc.). In this regard, in parallel with antimycotic therapy, it is necessary to correct the 
conditions leading to the development of CVV.
Aim: comparison of subjective and laboratory parameters before and after treatment of acute CVV with Primafungin (natamycin) (JSC 
«Avexima», Russia).
Patients and Methods: 30 women of reproductive age with acute CVV manifestations participated in the study. The efficacy of using 
Primafungin (natamycin) — 100 mg intravaginally for 3 days was assessed. The diagnosis was established on the basis of complaints and the 
results of dynamic microscopic examination.
Results: before the treatment, the patients mostly had complaints of itching and burning in the genital area, less frequently — of hyperemia of 
the vulva and leucorrhea. The smear tests microscopy revealed that the vaginal microflora was mainly represented by cocci, Candida albicans 
was detected in more than half of the patients. After treatment, the complaints of the patients substantially regressed. According to the 
microscopic examination of vaginal smears, the frequency of Candida albicans decreased and microflora normalized. Primafungin showed a 
good tolerability during the study, no adverse reactions were recorded.
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ВВедение
В  настоящее  время  во  многих  странах  мира,  в  т .  ч .  и 

в России, отмечен рост вагинальных инфекций, которые за-
нимают важное место в структуре акушерско-гинекологи-
ческой заболеваемости . Одной из наиболее частых причин 
обращения женщин к врачу является поражение слизистой 
оболочки  влагалища  и  наружных  половых  органов,  обу-
словленное  дрожжеподобными  грибами,  —  кандидозный 
вульвовагинит (КВВ) [1, 2] .

КВВ — заболевание слизистой оболочки влагалища, обу-
словленное грибковой инфекцией и нередко распространя-
ющееся на слизистую оболочку наружных половых органов . 
По данным I . D . Sobel, 75% женщин в течение жизни имеют 
хотя бы один, а 40–45% — два (и более) эпизодов КВВ . У бе-
ременных данное заболевание встречается в 30–40% случа-
ев, перед родами может быть в 45–50% случаев [3] .

В  настоящее  время  описано  более  170  биологических 
видов дрожжеподобных грибов .

Это  условно-патогенные  микроорганизмы,  широ-
ко  распространенные  во  внешней  среде .  В  качестве  са-
профитов  они  обитают  на  кожных  покровах  и  слизистых 
оболочках у здоровых людей . Грибы рода Candida — бласто-
споры, размножаются путем почкования, являются аэробами .  
У  85–90%  женщин  с  КВВ  заболевание  вызвано  C. albicans . 
Среди остальных видов Candida клиническое значение имеют 
преимущественно C. glabrata (по старой классификации —  
C. torulopsis)  (5–10%),  C. tropicalis  (3–5%),  C. parapsilosis  
(3–5%),  C. krusei (1–3%),  С. guilliermondi,  значитель-
но реже — C. pseudotropicalis и Saccharomyces cerevisiae .

Факторы  риска  развития  КВВ  подразделяются  на  не-
сколько групп:

1 .  Механические:
 – синтетическое белье;
 – травматические повреждения тканей влагалища;
 – длительное ношение внутриматочной спирали .

2 .  Физиологические:
 – беременность;
 – менструация .

3 .  Эндокринные
 – нарушение  обмена  веществ  —  гипо-  и  диспротеине-

мия;
 – дисфункция половых и надпочечных желез;
 – сахарный диабет;
 – гипотиреоз .

Несмотря  на  наличие  многочисленных  исследований, 
способ  заражения  и  пути  передачи  возбудителя  при  КВВ 
остаются  предметом  дискуссии .  Обычно  кандидоз  воз-
никает  эндогенно,  как  следствие  дисметаболических  рас-
стройств и дисфункции иммунной системы . Возможно так-
же  заражение  половым  путем,  хотя  эта  точка  зрения  все 
еще остается дискутабельной . И, несмотря на то, что пар-
тнеры  могут  быть  носителями  одного  и  того  же  штамма 
возбудителя, половой путь передачи заболевания в насто-
ящее время не считается значимым .

Дрожжеподобные грибы попадают в половые пути жен-
щины  из  кишечника,  при  контакте  с  экзогенными  источ-
никами  инфекции,  через  бытовые  предметы .  Существуют 
данные,  что  при  рецидивирующем  КВВ  постоянным  ре-
зервуаром  грибов  и  источником  реинфекции  влагалища 
служит  желудочно-кишечный  тракт .  В  тех  случаях,  ког-
да грибы высеваются из влагалища, они почти всегда обна-
руживаются и в фекалиях, причем у большинства и влага-
лищные, и интестинальные штаммы идентичны .

При  КВВ  определяется  четкая  корреляция  между  сте-
пенью  адгезии  грибов  к  вульвовагинальному  эпителию 
и  симптомами  КВВ,  при  его  хроническом  рецидивирую-
щем  течении  не  удается  выявить  какое-либо  состояние, 
однозначно  предрасполагающее  к  инфекции  [4] .  Следует 
вывод, что триггером развития заболевания является сни-
жение резистентности организма хозяина [5] .

Патогенез  КВВ  сложен  и  зависит  от  многочисленных 
экзогенных  и  эндогенных  факторов .  В  развитии  кандидо-
за  различают  следующие  этапы  [6]:  прикрепление  (адге-
зия) грибов к поверхности слизистой оболочки →колони-
зация  →внедрение  (инвазия)  в  эпителий→  преодоление 
эпителиального барьера слизистой оболочки→ попадание 
в соединительную ткань собственной пластины → преодо-
ление тканевых и клеточных защитных механизмов→ про-
никновение в сосуды→ гематогенная диссеминация с пора-
жением различных органов и систем .

Различают следующие клинические формы КВВ:
1 .  Кандидоносительство (отсутствие клинических про-

явлений  при  лабораторном  обнаружении  дрожже-
подобного гриба в незначительном количестве) .

2 .  Острый генитальный кандидоз  (свежий, спорадиче-
ский), протекающий не более 2 мес . Характеризуется 
обильными творожистоподобными белями .

3 .  Хронический  (при  длительности  заболевания  более 
2  мес .) .  На  слизистой  оболочке  преобладают  вто-
ричные элементы в виде инфильтрации и атрофич-
ности тканей . Хронический КВВ в свою очередь под-
разделяется на:

 – рецидивирующий  генитальный  кандидоз,  который 
диагностируется при наличии эпизодов возврата бо-
лезни после полного угасания клинических проявле-
ний  и  восстановления  нарушенных  функций  слизи-
стой в процессе лечения не менее 4 раз в год;

 – персистирующий генитальный кандидоз — клиниче-
ские  симптомы  сохраняются  постоянно  и  лишь  не-
много стихают после лечения .

Согласно  рекомендациям  по  ведению  больных  с  пато-
логическими  выделениями  из  влагалища  Международно-
го союза по борьбе с инфекциями, передающимися поло-
вым путем (International Union against Sexually Transmitted 
Infections (IUSTI)), в зависимости от клинических проявле-
ний,  микробиологических  характеристик,  иммунных  фак-
торов организма и ответа на лечение КВВ можно подразде-
лить на неосложненный и осложненный [3, 7] .

Conclusion: treatment with the use of Primafungin showed its positive result of treatment — the clinical efficacy was 91%, mycological 
eradication was 96%. A short treatment course with Primafungin (for 3 days) promotes a high compliance with the therapy. The drug can be 
recommended for the treatment of patients with acute CVV.
Key words: candidiasis vulvovaginitis, CVV, vaginal discharge, microflora, natamycin, Primafungin.
For citation: Dobrokhotova Yu.E., Ivanova I.I. Possibilities of using natamycin in the treatment of vulvovaginal candidiasis. Russian journal of 
Woman and Child Health. 2018;1(1):76–81.
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Неосложненный  КВВ  включает  в  себя:  спорадический; 
легкий  или  среднетяжелый;  КВВ,  вызванный  C. аlbicans; 
КВВ с нормальным иммунным ответом .

К  осложненному  относят  как  хронические  формы,  так 
и  нетипичную  этиологию,  выраженные  клинические  про-
явления,  течение  на  фоне  тяжелых  предрасполагающих 
состояний (сахарный диабет, рак, болезни крови, иммуно-
дефицит, в т . ч . ВИЧ-инфекция), т . е . случаи, плохо поддаю-
щиеся терапии .

Клиническая  картина  КВВ  характеризуется  наличием 
зуда и жжения, постоянных или усиливающихся во второй 
половине  дня,  вечером,  ночью,  после  длительной  ходьбы, 
а  у  пациентов  с  атопической  предрасположенностью  — 
под  действием  множества  разных  факторов .  В  области 
вульвы  и  половых  губ  зуд,  как  правило,  интенсивный,  со-
провождается расчесами . Сильный, постоянный зуд неред-
ко ведет к бессоннице, неврозам . Чувство зуда и жжения, 
боли, особенно в области расчесов, препятствует мочеис-
пусканию и может приводить к задержке мочи . Болезнен-
ность и чувство жжения во влагалище усиливаются во вре-
мя коитуса и приводят к появлению страха перед половым 
сношением и расстройству половой жизни (диспареунии) . 
Отмечается зуд в области ануса .

Возникновение  зуда  при  кандидозе  можно  объяс-
нить  таким  образом:  активная  ферментативная  деятель-
ность  больших  масс  Сandida  при  наличии  избытка  угле-
водов  в  клетках  эпителия  слизистой  оболочки  влагалища 
и  моче,  орошающей  слизистую  оболочку  преддверия, 
приводит  к  избыточному  образованию  уксусной,  му-
равьиной  и  пировиноградной  кислот,  а,  как  известно, 
даже  слабые  растворы  этих  кислот  способны  вызвать  зуд 
и чувство жжения при попадании на слизистую оболочку . 
Особенно сильный зуд в области вульвы объясняется тем, 
что именно здесь располагаются окончания большого ко-
личества чувствительных нервных окончаний . Отмечается 
лейкорея — необильные бели, белого цвета, густые (слив-
кообразные)  или  хлопьевидные,  творожистые,  пленчатые, 
имеют нерезкий, кисловатый запах . Редко бывают водяни-
стыми, с творожисто-крошковатыми вкраплениями . Могут 
отсутствовать полностью .

Для острого или хронического в стадии обострения КВВ 
характерны один или несколько следующих симптомов:

 – увеличение количество отделяемого;
 – белый, с «молочными» бляшками цвет отделяемого;
 – зуд, чувство жжения или раздражения в области на-

ружных половых органов;
 – диспареуния;
 – неприятный запах .

Хронический кандидоз вне обострения не имеет резко 
выраженной  клинической  картины .  Присоединение  со-
путствующей  бактериальной  флоры  резко  меняет  кли-
ническую  картину:  возникают  жалобы  на  болезненность, 
жжение; при осмотре наблюдают выраженную отечность, 
гиперемию, иногда — поверхностные эрозии, в заднем сво-
де влагалища — обильные творожистые выделения [6] .

Диагностика  КВВ  заключается  в  проведении  микро-
скопического  исследования,  которое  является  одним 
из  наиболее  доступных  и  простых  методов  диагности-
ки .  Исследование  проводят  в  нативных  и  окрашенных 
по Граму препаратах, что позволяет выявить псевдоми-
целий  и  бластоспоры  дрожжеподобных  грибов,  а  также 
определить  другие  морфотипы  бактерий  в  исследуе-
мом материале .

Однако  само  по  себе  определение  других  микроор-
ганизмов  в  материале  не  является  доказательством  их 
этиологической  роли,  т .  к .  те  же  самые  микроорганизмы 
колонизируют влагалище в норме . Поэтому степень нару-
шения микробиоценоза влагалища можно установить толь-
ко при проведении культуральной диагностики .

NB! Для получения более достоверных 
данных целесообразно проведение микро-
скопии мазков вагинального отделяемого 
в комплексе с культуральным методом ис-
следования.

Культуральный  метод  —  посев  материала  на  пита-
тельную  среду  (среда  Сабуро,  рисовый  агар)  позволяет 
определить количество, родовую и видовую принадлеж-
ность  грибов,  их  чувствительность  к  антифунгальным 
препаратам,  а  также  определить  характер,  степень  ми-
кробной  обсемененности  другими  условно-патогенны-
ми  бактериями,  чувствительность  данной  микрофлоры 
к антибиотикам . Широко используется метод полимераз-
ной  цепной  реакции .  Также  применяется  кольпоскопия 
(этот  метод  диагностики  не  является  специфическим), 
которая  выявляет  изменения  эпителия,  характерные 
для воспалительного процесса, но не позволяет опреде-
лить  этиологию  заболевания  [6] .  Применяется  микро-
скопия нативного мазка .

Критерии  диагностики  КВВ  представлены  в  обновлен-
ной версии рекомендаций, изданных  IUSTI в 2001 г .  (уро-
вень доказательности — III) [7] .

К таковым относят:
 – наличие спор или мицелия дрожжеподобных грибов 

при  анализе  нативного  мазка  вагинальных  выделе-
ний (чувствительность — 40–60%);

 – наличие  спор  или  мицелия  дрожжеподобных  гри-
бов при окрашивании мазка вагинальных выделений 
по Граму (чувствительность — до 65%);

 – положительный  результат  культурального  иссле-
дования  на  Candida .  Если  возможно,  следует  раз-
личать принадлежность бактерий к виду C. albicans 
или к другим видам;

 – повторное получение культуры того же вида, не от-
носящееся  к  C. albicans,  может  указывать  на  при-
сутствие другого вида Candida (обычно C. glabrata), 
возможно,  свидетельствующее  о  сниженной  чув-
ствительности к противогрибковым препаратам;

 – отсутствие запаха  (в  тесте с КОН) является косвен-
ным  признаком,  т .  к .  кандидоз  и  бактериальный 
вагиноз  или  трихомониаз  обычно  не  встречаются 
одновременно, однако это не может служить досто-
верным диагностическим критерием .

Лечение КВВ  представляет  собой  большие  трудности 
вследствие того, что чаще всего кандидоз — это не заболе-
вание, передающееся половым путем, а маркер неблагопо-
лучия в организме (иммунодефицитные состояния, дисгор-
мональные нарушения и др .) . В связи с этим параллельно 
с антимикотической терапией необходимо проводить кор-
рекцию состояний, приводящих к развитию КВВ [6] .

Кроме  того,  классический  постулат  «один  микроб  — 
одно  заболевание»  в  современных  условиях  не  находит 
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подтверждения в клинической практике . Все большее зна-
чение в развитии патологии приобретают полимикробные 
ассоциации  с  различной  степенью  этиологической  значи-
мости ассоциантов .

Как правило, лечение назначают на основании анамнеза 
и  результатов  клинического  и  лабораторного  исследова-
ния . В случае специфических форм вагинита выбор адек-
ватной антибиотикотерапии несложен . Однако при неспе-
цифических формах бактериального вагинита или при КВВ 
с признаками вторичного инфицирования подбор эффек-
тивной терапии затруднен [8] .

В  связи  с  вышеизложенным  терапию  КВВ  рекоменду-
ется проводить в зависимости от клинической формы за-
болевания,  концентрации  дрожжеподобных  грибов  рода 
Candida и характера сопутствующей микрофлоры в ваги-
нальном биотопе .

Лекарственные  средства,  применяемые  для  лечения 
КВВ, должны отвечать следующим требованиям [9]:

 – иметь широкий спектр действия;
 – обладать фунгицидным или фунгистатическим дей-

ствием;
 – иметь  минимальную  частоту  выработки  резистент-

ности у возбудителя;
 – быть  хорошо  совместимыми  с  препаратами  других 

фармакологических групп;
 – быть нетоксичными даже в случае длительного при-

менения;
 – хорошо всасываться из желудочно-кишечного тракта;
 – длительно действовать;
 – быть экономически доступными .

Различают 4 группы антимикотических препаратов:
 – полиенового ряда: нистатин, леворин, натамицин;

 – имидазолового ряда: кетоконазол, клотримазол, ми-
коназол, сертаконазол;

 – триазолового ряда: флуконазол, интраконазол;
 – прочие:  гризеофульвин,  флуцитозин,  препараты 

йода и др .
По данным В . Н . Прилепской, лечение неосложненно-

го  КВВ  одинаково  эффективно  при  внутривагинальном 
и пероральном способах терапии [1] . При беременности 
должны  использоваться  только  средства  для  местного 
применения .  В  целом  стандартное  лечение  однократ-
ной  дозой  так  же  эффективно,  как  и  длительные  курсы  
терапии .

Целью нашего исследования явилось сравнение субъ-
ективных и лабораторных показателей до лечения и через 
10 дней после лечения препаратом Примафунгин (натами-
цин) (ОАО «Авексима», Россия) при КВВ .

Материал и Методы
На базе КДЦ «Медси» на Красной Пресне было прове-

дено  исследование,  в  котором  приняли  участие  30  жен-
щин репродуктивного возраста, у которых присутствовали 
проявления  острого  КВВ .  Была  оценена  эффективность 
применения препарата Примафунгин (натамицин) .

Примафунгин  —  противогрибковый  полиеновый  ан-
тибиотик  из  группы  макролидов,  имеющий  широкий 
спектр  действия .  Обладает  фунгицидным  действием . 
Натамицин  связывает  стеролы  клеточных  мембран,  на-
рушая  их  целостность  и  функции,  что  приводит  к  гибе-
ли микроорганизмов .

Активен в отношении большинства патогенных дрож-
жеподобных  грибов  (особенно  Candida albicans),  дерма-
тофитов  (Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton), 

Ре
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Полные тексты статей по заболеваниям женской половой системы 
в разделе «Акушерство и гинекология».
Сохраняйте заинтересовавшие вас материалы в разделе «Избранное» 
после регистрации в личном кабинете!
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дрожжей (Torulopsis, Rhodotorula), других патогенных гри-
бов  (Aspergillus, Penicillium, Fusarium, Cephalosporium), 
а  также  в  отношении  некоторых  простейших  (трихомо-
над) . Не влияет на грамположительные и грамотрицатель-
ные бактерии .

Возросший интерес к этому препарату объясняется тем, 
что  он  отвечает  всем  критериям,  определяющим  идеаль-
ный  препарат  для  лечения  поверхностных  грибковых  ин-
фекций . Это:

 – широкий спектр действия;
 – положительный  результат  лечения  при  низких  кон-

центрациях;
 – положительный результат лечения при местном при-

менении;
 – высокое сродство к эпителиоцитам вульвы и вла-

галища;
 – хорошая переносимость;
 – отсутствие сенсибилизирующего действия;
 – отсутствие  провоцирования  развития  резистент-

ности;
 – режим дозирования, увеличивающий комплаентность;
 – возможно  использование  во  время  беременности 

и лактации .
Примафунгин  предотвращает  адгезию  гриба  к  эпите-

лиоциту  (за  счет  ингибирования  синтеза  аспартат  кислых 
протеаз Candida albicans — ферментов, которые отвечают 
за адгезию патогенного гриба к эпителиоцитам слизистых 
оболочек,  а  также  дезактивацию  важного  антимикроб-
ного  барьера  —  IgA),  тем  самым  приостанавливая  инва-
зию гриба в слизистую оболочку .

Показания к применению препарата Примафунгин: ва-
гиниты,  вульвиты,  вульвовагиниты,  вызванные  главным 
образом грибами рода Candida . Препарат не оказывает си-
стемного действия, т . к . практически не всасывается с по-
верхности слизистых оболочек . Вагинальные суппозитории 
под  действием  температуры  тела  расплавляются,  образуя 
объемно  распространяющуюся  пенистую  массу,  что  спо-
собствует  равномерному  распределению  активной  суб-
станции по слизистой оболочке .

Препарат  выпускается  в  виде  вагинальных  суппозито-
риев, содержащих 100 мг натамицина .

Было  обследовано  30  женщин  в  возрасте  25–40  лет 
с явлениями КВВ . Диагноз устанавливали на основании жа-
лоб  и  результатов  динамического  микроскопического  ис-
следования .

результаты исследоВания
До  начала  лечения  пациенток  в  основном  беспокоило 

наличие зуда и жжения в области гениталий, реже встреча-
лись гиперемия вульвы и лейкорея (табл . 1) .

При микроскопии мазков из влагалища до лечения ми-
крофлора была в основном представлена кокками, Candida 
albicans  обнаруживались  более  чем  у  половины  обследо-
ванных (табл . 2) .

Все  женщины  получали  вагинальные  суппозитории 
Примафунгин в дозе 100 мг в течение 3 дней . Через 10 дней 
оценивались субъективные данные и данные микроскопи-
ческого исследования .

После лечения у пациенток существенно регрессирова-
ли жалобы (табл . 3) .

По  данным  микроскопического  исследования  мазков 
влагалища  наблюдались  уменьшение  частоты  выявления 
Candida albicans и нормализация микрофлоры (табл . 4) .

По  результатам  исследования  при  применении  лекар-
ственного  препарата  Примафунгин  положительный  клини-
ческий результат лечения у пациенток составил 91%, мико-
логическая эрадикация — 96% . В нашем исследовании была 
зарегистрирована  хорошая  переносимость  препарата  При-
мафунгин, побочных реакций зарегистрировано не было .

Таблица 3. Встречаемость различных жалоб у пациенток 
после лечения КВВ
Table 3. Occurrence of various complaints in patients after 
treatment of CVV

Жалобы
Complaints

Встречаемость, n (%)
Occurrence, n (%)

Зуд 
Itching

1 (3)

Жжение 
Burning

1 (3)

Гиперемия вульвы 
Vulval hyperemia

0

Лейкорея 
Leucorrhoea

1 (3)

Таблица 2. Данные микроскопического исследования 
до лечения КВВ
Table 2. Microscopic examination prior to the treatment of CVV

Показатели 
Indicators

Встречаемость, n (%)
Occurrence, n (%)

Лейкоциты сплошь 
Leukocytes all over the place

8 (27)

Микрофлора – кокки (обильно) 
Microflora - abundant cocci

4 (13)

Candida albicans 18 (60)

Таблица 4. Данные микроскопического исследования 
после лечения КВВ
Table 4. Data of microscopic examination after treatment of CVV

Показатели 
Indicators

Встречаемость, n (%)
Occurrence, n (%)

Лейкоциты сплошь 
Leukocytes all over the place

6 (20)

Микрофлора – кокки (обильно) 
Microflora - abundant cocci

2 (7)

Candida albicans 4 (3)

Таблица 1. Встречаемость различных жалоб у пациенток 
до лечения КВВ
Table 1. Patients’ complaints before treatment of CVV

Жалобы
Complaints

Встречаемость, n (%)
Occurrence, n (%)

Зуд 
Itching

15 (50)

Жжение 
Burning

8 (26)

Гиперемия вульвы 
Vulval hyperemia

2 (7)

Лейкорея 
Leucorrhoea

5 (16)
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заключение
Лечение КВВ с помощью вагинальных суппозиториев име-

ет неоспоримые преимущества, заключающиеся в локальном 
действии  препарата  и  отсутствии  системного  воздействия . 
Короткий курс лечения Примафунгином (в течение 3-х дней) 
способствует  высокой  приверженности  терапии .  Основы-
ваясь  на  результатах  нашего  исследования,  данных  микро-
скопического  анализа  и  клинических  характеристиках,  сле-
дует отметить, что Примафунгин может быть рекомендован 
для лечения пациенток с острым КВВ .
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