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В статье представлен случай рецидивирующего кандидоз-
ного вульвовагинита у больной с псориазом. На основании анам
нестических, клинико-лабораторных данных было установлено, 
что глюкокортикостероиды, цитостатики, а также хрониче
ское течение основного заболевания (псориаза) влияет на состоя
ние нормального биоценоза влагалища у женщин с псориазом. 
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Case of recurrent vulvovaginal candidosis in a patient with 
psoriasis has been presented in the article. On the basis of anamnestic, 
clinical and laboratory data revealed that gluco-corticosteroids, 
cytotoxic agents, as well as chronic-parameter for the underlying disease 
(psoriasis) influence exists in the state of normal vaginal biocenosis in 
women with psoriasis. 
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ВВЕдЕНИЕ 
Кандидозный вульвовагинит – это заболевание 

слизистых оболочек гениталий, вызываемое дрож-
жеподобными грибами рода Candida. За последние 
годы его частота возросла в 2 раза и составила от 26 
до 40-45% среди инфекционной патологии нижнего 
отдела половой системы [1-3]. Согласно данным из 
научной литературы, 75% женщин в течение всей 
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жизни имеют хотя бы один эпизод кандидоза моче
половых органов, а 40-45% – два и более. Практиче
ски у каждой второй беременной женщины встреча
ются признаки генитального кандидоза [4]. 

Остро стоит проблема хронического рецидиви
рующего кандидозного вулвовагинита [2-5]. По дан
ным Мирзабалаевой А.К., хронический рецидивиру
ющий кандидоз гениталий в 84% случаев сочетается 
с другими возбудителями генитальных инфекций. 
При этом наиболее частым возбудителем является 
Candida albicans (89,1%), однако при моноинфекции 
частота встречаемости этого вида снижается до 79%, 
что подчеркивает необходимость видовой характе
ристики Candida spp. [2, 4]. 

К факторам риска развития кандидоза половых 
органов женщин относят состояние эндокринной и 
репродуктивной систем, иммунодефицитные состо
яния, а также образ жизни – промискуитет, особен
ности контрацепции [2]. Наиболее частым провоци
рующим фактором является применение антибиоти
ков широкого спектра действия, глюкокортикосте-
роидов, цитостатиков, гормональной контрацепции 
с высоким содержанием эстрогенов [4, 5]. 

Возникая на фоне затяжной и хронической пато
логии различных органов, микозы осложняют тече
ние основных, «фоновых» заболеваний, способствуя 
длительному течению, а также резистентности к 
проводимому лечению [3, 4, 6, 7]. Согласно литера
турным данным, хроническое течение основного за
болевания на фоне иммунологической недостаточ
ности, а также при наличии ятрогенных факторов 
способствует созданию благоприятной среды для 
размножения или повышения патогенных свойств 
условно-патогенной биоты, в частности Candida spp., 
в организме больных, индуцируя Candida-инфекцию 
[1, 5]. В качестве примера мы представляем случай 
кандидозной инфекции у больной с псориазом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОдЫ 
ИССЛЕдОВАНИЯ 

Обследована больная Н., 1977 г.р., жительница г. 
Ташкента, обратившаяся в консультативную поли
клинику Республиканского Специализированного 
научно-практического медицинского Центра Дерма
тологии и Венерологии МЗ РУз с жалобами на кож
ные высыпания в области верхних и нижних конеч
ностей, паховых складок и кожи больших половых 
губ, а также на повторяющиеся выделения белесова
того характера из половых органов, сопровождавши
еся сильным зудом. Больная была консультирована 
дерматологом. 

Анамнез заболевания: пациентка болеет псори
азом в течение 9 лет, причину возникновения забо
левания ни с чем не связывает. Первые высыпания 
появились на коже голени в виде папул с серебри
стыми чешуйками размером от 0,5х1 см в диаметре. 
Аналогичные элементы начали возникать на других 
участках тела и сопровождались зудом. В связи с 
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этим больная неоднократно обращалась к врачу-дер
матологу по месту жительства, где ей назначали ги-
посенсибилизирующую, антигистаминную терапию, 
витамины группы А, В, С, антиоксиданты и наруж
но – противовоспалительные кортикостероиды (це-
лестодерм, дермовейт крем) 2 раза в день в течение 
1 месяца. Также были назначены физиотерапевтиче
ские процедуры – ПУВ-терапия в субэритемной дозе. 
Данное лечение способствовало рассасыванию кож-
но-патологического процесса, однако клиническая 
ремиссия длилась от 2 до 4 месяцев. Со слов боль
ной, после лечения обострение кожного процесса 
возникло через 3-4 месяца, т.е. сезонности заболева
ния не было. В связи с упорным течением основного 
заболевания больная получала цитостатики (мето-
трексат в дозе 5 мг в день в течение 5 дней с 3-днев
ным перерывом – 2 курса); курс лечения цитостати-
ками – 2 раза в год. Однако больную периодически 
в течение 3-х лет беспокоили выделения из половых 
органов творожистого характера, по поводу чего она 
обращалась к гинекологу в женскую консультатив
ную поликлинику, где при обследовании обнаружили 
дрожжевые грибы и был выставлен диагноз «канди-
дозный вульвовагинит». Со слов больной, кандидоз-
ный вульвовагинит имел рецидивирующий характер 
(обострение – 3-4 раза в год). Лечилась у врача аку
шера-гинеколога по месту жительства. Принимала 
флуконазол по 50 мг однократно в течение 7 дней и 
влагалищные спринцевания раствором хлоргекси-
дина, димексида и клотримазоловые, гексиконовые 
свечи. Из-за частого раздражения и расчеса в по
ловых органах отмечала появления псориатических 
бляшек на половых губах. 

Анамнез жизни: больная росла и развивалась со
ответственно возрасту. Она третий ребенок в семье. 
Перенесенные заболевания: ОРВИ, аппендэктомия, 
мастопатия. Аллергию на пищевые и лекарственные 
средства отрицает. Наследственность отягощена – 
отец страдает псориазом. 

РЕЗуЛЬТАТЫ ИССЛЕдОВАНИЯ 
Общее состояние удовлетворительное, сознание 

ясное, положение активное, сон и аппетит сохране
ны. Костно-мышечная система без видимых дефор
маций. Периферические лимфатические узлы не 
увеличены, подвижны. При аускультации в легких 
везикулярное дыхание, хрипов нет, границы легких 
в пределах возрастных норм. Сердечные тоны ясные, 
ритмичные, шумов нет. АД – 110/60 мм. рт. ст., пульс 
– 80 уд/мин., удовлетворительного напряжения и на
полнения. Язык влажный, чистый. Живот при паль
пации мягкий, безболезненный. Печень и селезенка 
не увеличены. Патологических рефлексов нет. Сим
птом поколачивания в области почек отрицателен 
с обеих сторон. Стул и мочеиспускание свободные, 
регулярные. 

Кожно-патологический процесс носит хрониче
ский, воспалительный, распространенный, симме
тричный характер и локализуется на коже верхних и 

нижних конечностей и на коже больших половых губ. 
Элементами поражения являются папулы, че

шуйки. Кожа в очагах поражения гиперемирована, 
инфильтрирована, покрыта серебристыми чешуйка
ми. Местами, в результате слияния папул, образовы
вались бляшки размером 5х3 см, 4х5 см в диаметре, 
округлой или неправильной формы. Симптом три
ады Ауспицы положителен. Субъективно больную 
беспокоил периодический интенсивный зуд. 

Был выставлен диагноз: псориаз, распространен
ная форма, прогрессирующая стадия, смешанный 
тип. 

Больная проконсультирована смежными специ
алистами – гинекологом и неврологом. При гинеко
логическом осмотре на коже больших половых губ 
выявили кожные высыпания в виде псориатических 
бляшек размером 7х3,5 см в диаметре, охватываю
щие наружную поверхность больших половых губ. 
Кожа в очаге поражения инфильтрирована, покрыта 
серебристыми чешуйками. При осмотре слизистых 
оболочек малых половых губ папулезных высыпаний 
не отмечали. В зеркалах наблюдали гиперемию и от
ечность слизистой оболочки влагалища, покрытую 
белым, творожистым налетом. Шейка матки распо
ложена по центру оси малого таза, цилиндрической 
формы. Зев щелевидный, гиперемирован, с творожи
стыми выделениями. Матка и придатки без особен
ностей. 

Пациентке выставлен клинический диагноз «хро
нический рецедивирующий кандидозный вульво-
вагинит». Диагноз невролога: нейроциркуляторная 
дистония. 

У больной проведены обще-клинические иссле
дования, общий анализ крови, биохимические и им
мунологические исследования крови, общий анализ 
кала и мочи, микологические исследования из очагов 
поражения кожи половых органов, паховых складок 
и отделяемых из половых органов, гинекологические 
исследования мазка из влагалища, шейки матки и 
уретры. 

Микологические исследования заключались в 
микроскопировании патологического материала и 
культуральном исследовании. Использовали среду 
Сабуро, на которую засевали патологический мате
риал. Посевы инкубировали в термостате при +37 оС 
в течение 48 часов, затем проводили учет количества 
дрожжевой биоты (Караев З.О. и др., 1984). 

Видовую идентификацию микобиоты (Candida 
spp.) и определение чувствительности к антимико-
тикам проводили с использованием фунги-тестов 
производства Италии. Для определения чувстви
тельности грибов к антимикотическим препаратам 
в отдельных лунках с внесенными различными анти-
микотиками отмечали изменение цвета в лунках и с 
помощью таблицы реакций определяли чувствитель
ность. Для исследования использовали антимикоти-
ческие препараты с учетом соответствующих Меж
дународных стандартов: амфотерицин В – 200 мг/ 
мл, кетоконазол (низорал) – 100 мг/мл, флуконазол 
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(дифлюкан) – 100 мг/мл, флюороцитозин – 20 мг/мл, 
эканазол – 100 мг/мл и нистатин – 200 мг/мл. 

Лабораторные исследования. 
Общий анализ крови: Hb. – 110 г/л; ЦП – 0,9; эр. – 

3,2·1012/л; л. – 5,0·109/л; п. – 1%; с. – 60%; э. – 4%; лимф. 
– 40%; мон. – 5%; СОЭ – 4 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: общ. белок – 
69,9 г/л; мочевина – 1,2 ммоль/л; креатинин – 54,6 
ммоль/л; общ. холестерин – 3,7 ммоль/л; общ. били
рубин – 12,0 ммоль/л; связанный – 4,0, свободный – 
8,0, АлАТ – 19 нмоль/л, АсАТ – 21 нмоль/л, глюкоза 
– 3,6 ммоль/л. 

Общий анализ мочи: соломенно-желтого цвета, 
прозрачная, плотность – 1018, белок – abs, эпителий: 
плоский – 0-1, переходящий – 0, лейкоциты – 1-3, 
слизь – (+). 

Общий анализ кала: консистенция – твердая, 
цвет – коричневый, запах специфический, жирные 
кислоты (+), мыла (+), переваренная клетчатка (+), 
крахмал (+), йодофильная биота (+), эпителий 0-1, 
лейкоциты 1-2, обнаружены цисты лямблий. 

Гинекологические исследования 
Анализ мазка из трех точек: уретра – лейкоциты 

– 3-4; цервикальный канал – лейкоциты – 30; слизи
стая оболочка влагалища – лейкоциты – 25-35. Воз
будители ИППП – не обнаружены. 

При микологическом исследовании выявили 
Candida spp. (почкующиеся формы и псевдомицелий) 
с высокой колонизацией более 72·105 КОЛ/мл, кото
рые были идентифицированы как Candida albicans. 

На основании анамнеза, клинической карти
ны, лабораторных данных и консультации смежных 
специалистов больной уставлены основной диагноз 
«Псориаз, распространенная форма, прогрессиру
ющая стадия, смешанный тип» и сопутствующий 
«Хронический рецидивирующий кандидозный вуль-
вовагинит. Лямблиоз кишечника. Нейроциркулятор-
ная дистония». 

Учитывая основной патологический процесс 
(псориаз) и сопутствующие диагнозы (кандидозный 
вульвовагинит и лямблиоз, нейроциркуляторная 
дистония) пациентке было назначено лечение: тио
сульфат натрия 30% – 10,0 мл в/в е/д №10; витамино-

терапия группы В, С, А; фенкорол 5 мг по 1 таблетке 
2 раза в день в течение 10 дней; персен 5 мг по 1 та
блетке 1 раз в день; антраль по 1 таблетке 3 раза в 
день после еды; наружно – противовоспалительные 
мази (2% салициловая мазь, дермовейт), физиоте
рапевтические процедуры (УФ-терапия в субэри-
темной дозе); а также противолямблиозная терапия 
(зентел 400 мг №3). По поводу кандидозного вульво-
вагинита больная получала антимикотические пре
параты системного (перорально – флуконазол (диф-
люкан) 100 мг в день в течение 14 дней) и местного 
действия (клотримазол 100 мг вагинальные свечи в 
течение 7 дней). 

После проведенного комплексного лечения у па
циентки наблюдали положительную динамику ос
новного кожно-патологического процесса на фоне 
эррадикации патогенной микобиоты из слизистой 
оболочки вагины, уменьшения гиперемии, исчезно
вения белых налетов на слизистой оболочке вагины 
и субъективных ощущений. 

ОБСуждЕНИЕ 
В представленном случае рецидивирующий кан-

дидозный вульвовагинит являлся сопутствующей 
патологией, имевшей хроническое течение и усугу
блявшийся на фоне ятрогенного фактора у больной 
псоризом. В 90,1% случаев возбудителем кандидоза 
гениталий у женщин является C. albicans. Ведущими 
факторами в развитии Candida-инфекции являются 
первичное фоновое заболевание или состояние, а 
также применение антибиотиков, глюкокортикосте-
роидов и цитостатиков, что способствовало разви
тию дисбаланса иммунной системы организма, при 
котором условно-патогенная биота приобретала па
тогенные свойства. 

ВЫВОд 
Данный случай рецидивирующего кандидозного 

вульвовагинита представляется как вторичная ин
фекция, развившаяся на фоне иммунных нарушений, 
связанных с основным заболеванием кожи (псори
аз), имевшего хроническое течение, а также на фоне 
ятрогенного фактора (применение цитостатиков). 
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