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– Воспалительные заболевания

женских половых органов являются

одной из актуальных проблем акушер�

ства и гинекологии. Несмотря на мно�

гочисленные исследования, посвя�

щенные данной проблеме, удельный

вес указанной патологии в структуре

акушерско�гинекологических заболе�

ваний остается довольно высоким.

Одной из наиболее частых причин

патологических выделений из половых

путей женщин и обращений к врачу

является бактериальный вагиноз (БВ).

Его распространенность в различных

популяциях женского населения со�

ставляет от 16 до 65%, у беременных –

15�37%, а при патологических белях

БВ диагностируют в 87% случаев.

Следует отметить, что БВ обуслов�

ливает высокую частоту осложнений

в послеродовом и послеоперационном

периодах. В частности, БВ является

одной из причин развития такой аку�

шерской и перинатальной патологии,

как внутриутробное и постнатальное

инфицирование, послеродовые воспа�

лительные заболевания.

75% женщин хотя бы раз в жизни

сталкивались с БВ, при этом у 45% из

них впоследствии был зафиксирован

рецидив. Несмотря на многолетние

усилия в изучении данного заболева�

ния, причины возникновения БВ до

конца не определены.

БВ имеет несколько названий: «дис�

биоз влагалища», «дисбактериоз влага�

лища», «гарднереллез», «анаэробный

вагиноз», отражающие эволюцию де�

финиций, но не суть процесса. БВ –

это современный термин, предложен�

ный в 1984 г. на 1�й международной

конференции по вагинитам, прохо�

дившей в Швеции. В связи с этим все

дискуссии относительно названия яв�

ляются контрпродуктивными.

БВ инициирует нарушение баланса

микробиоты, в результате чего умень�

шается процентное содержание сим�

бионтов и увеличивается – патобион�

тов (G. vaginalis, микоплазма, анаэро�

бы, Сandida albicans).

Кроме того, БВ является причиной

воспалительных гинекологических за�

болеваний.

Успешное лечение БВ зависит от гра�

мотной и своевременной постановки

диагноза и проведения обоснованной

терапии с целью задержки роста избы�

точного количества микроорганизмов,

вызвавших развитие заболевания, и

восстановления нормального баланса

микрофлоры. Диагноз «бактериальный

вагиноз» достоверен, если у женщины

обнаружены не менее трех из следую�

щих четырех признаков:

– относительно обильные сливко�

образные серовато�белые выделения

с неприятным запахом, прилипающие

к стенкам влагалища;

– наличие ключевых клеток (опу�

щенных клеток плоского эпителия,

покрытых микроорганизмами) в со�

скобах стенок влагалища – более 20%;

– выделение летучих аминов (появ�

ление «рыбного» запаха) при смеши�

вании на предметном стекле отделяе�

мого влагалища и 10% раствора едкого

калия в равных количествах; кислот�

ность (рН) влагалищного отделяемого

выше 4,5�4,7.

С учетом современных достижений

в определении роли облигатных ана�

эробных возбудителей в этиопатоге�

незе БВ ведущее место в его лечении

заняли лекарственные средства с вы�

раженной антианаэробной активнос�

тью. Согласно рекомендациям Цент�

ров по контролю и профилактике

заболеваний (CDC), а также Нацио�

нального клинического протокола

схема лечения БВ включает назначе�

ние метронидазола (500 мг перораль�

но 2 раза в сутки на протяжении

7 дней) либо клиндамицина местно

по 1 влагалищной свече в течение 7�

10 дней.

В одном из недавних Кокрановских

обзоров (The effects of antimicrobial

treatment on bacterial vaginosis in non�

pregnant women, 2009), посвященных

лечению БВ, показано, что наиболее

выраженный терапевтический эффект

при БВ оказывают клиндамицин и

метронидазол. Вместе с тем доказано,

что метронидазол вызывает большее

количество побочных реакций по

сравнению с клиндамицином, при

этом наблюдаются случаи отказа па�

циенток от лечения.

Таким образом, в терапии БВ на се�

годня предпочтение отдается клинда�

мицину (местным формам). 

требует оценки состояния репродуктив�

ной системы в целом (гинекологический

скрининг), позволяющей обеспечить пол�

ноценность медицинской помощи паци�

енткам с ДГЗГЖ.

С учетом наличия ГП как главной при�

чины ДГЗГЖ лечение должно быть на�

правлено на нормализацию уровня ПРл.

Повышение уровня ПРл органической

природы (микро� и макропролактиномы)

является показанием к назначению препа�

рата каберголина – Достинекса.

Несмотря на рекомендованное тесное

сотрудничество акушеров�гинекологов

с нейрохирургами при ведении пациенток

с пролактиномами, во всем мире предпоч�

тение отдается консервативному лечению

каберголином, являющимся препаратом

выбора в терапии ГП и имеющим мини�

мальное количество побочных эффектов.

Приоритетность хирургического лечения

допустима лишь при наличии резистент�

ности к этому препарату.

За текущий год был опубликован ряд ста�

тей, в очередной раз подтверждающих эф�

фективность и безопасность каберголина.

Так, R. Krysiak и соавт. (2014) в статье

«Различие эффектов каберголина и бро�

мокриптина на метаболические и кардио�

васкулярные факторы риска у пациенток

с повышенными уровнями ПРл» указыва�

ют на предпочтительность применения

каберголина у пациенток с ГП, сопровож�

дающейся дислипидемией, нарушением

чувствительности к инсулину и повышен�

ными уровнями циркулирующих кардио�

васкулярных факторов риска.

Группа авторов под научным руковод�

ством Shimon и соавт. (2014) в публика�

ции «Женщины с пролактиномой в пери�

од после менопаузы», посвященной

проблеме ухудшения качественного со�

става костной ткани у пациенток с ГП

в постменопаузе, констатируют улучше�

ние таких метаболических показателей,

как чувствительность к инсулину, липид�

ный профиль, ожирение, толщина комп�

лекса интима�медиа независимо от сни�

жения уровня ПРл при лечении каберго�

лином.

Таким образом:

– скрининговые программы диагности�

ки ГП у женщин должны проводиться ги�

некологами с привлечением врачей раз�

личных специальностей;

– недиагностированная и нелеченная

ГП значительно влияет на качество жизни

женщины;

– ключевое звено в лечении ГП – кор�

рекция гормонального гомеостаза кабер�

голином и негормональными методами;

– залог успешной профилактики идио�

патической ГП – здоровый образ жизни,

исключение стрессов и своевременное об�

следование;

– каберголин (Достинекс) – препарат

выбора для лечения ГП, микро� и макро�

пролактином.

Доктор медицинских наук, профессор ка�
федры акушерства и гинекологии № 2
Одесского национального медицинского
университета Татьяна Алексеевна Ермоленко
остановилась на особенностях ГП у жен�

щин в позднем репродуктивном периоде и

климактерии.

– Совершенствование знаний о биоло�

гических функциях ПРл в разные возраст�

ные периоды женщины существенно рас�

ширило представление о его роли в разви�

тии гинекологических проблем, начиная от

подросткового возраста и заканчивая пост�

менопаузой. Так, если в конце ХХ века

проблема ГП рассматривалась исключи�

тельно в контексте бесплодия и замедления

роста пролактиномы, то в последнее деся�

тилетие уровень ПРл стал предметом инте�

реса при ведении пациенток зрелого и пре�

клонного возраста с точки зрения их обще�

соматического здоровья. Смещение фокуса

проблемы ГП с репродуктивной сферы

в соматическую ставит вопрос о целесооб�

разности терапии ГП у женщин, не плани�

рующих беременность.

В настоящее время ГП ассоциируется

с первичным гипотиреозом, климактери�

ческим синдромом, предменструальным

синдромом, синдромом поликистозных

яичников, гипогонадизмом. Доказано, что

одна из тяжелых форм климактерического

синдрома протекает на фоне ГП. Весьма

актуальной остается проблема ГП на фоне

предменструального синдрома в позднем

репродуктивном периоде.

На сегодня установлен ряд метаболи�

ческих эффектов ГП, объясняющих повы�

шение индекса массы тела (отмечается у

68% пациенток), индекса лептина (58%

пациенток), частоты дислипидемии и ин�

декса атерогенности (78% пациенток). ГП

обусловливает повышение активности

β�клеток поджелудочной железы, что при�

водит к снижению толерантности к глю�

козе и развитию инсулинорезистентности.

У женщин репродуктивного возраста

с ГП повышенная секреция ПРл и гипого�

надизм являются ключевыми факторами

риска развития остеопенического синдро�

ма. Так, если у здоровых женщин в пери�

менопаузе остеопения отмечается в 10�

12% случаев, то при ГП – в 30�32%.

В нашей клинике проводилось исследо�

вание, посвященное изучению восстанов�

ления МПКТ. В исследовании определял�

ся маркер резорбции С�телопептид.

В группе с высоким уровнем гонадотроп�

ных гормонов (ФСГ, ЛГ) отмечалась более

низкая минеральная плотность ткани, бо�

лее выраженный остеопенический син�

дром и более высокий уровень С�телопеп�

тида. Ретроспективная оценка восстанов�

ления костной ткани в группах женщин

с ГП показала эффективность терапии

лишь при сочетанном применении с ка�

берголином. Такой комплексный подход,

кроме положительного влияния на мине�

ральный обмен, позволяет нормализовать

липидный и углеводный обмен и, соответ�

ственно, уменьшить риск кардиоваску�

лярных событий.

Таким образом, эффективность лечения
ГП каберголином зависит от патогенети�
ческих особенностей заболевания. Учет
характера взаимоотношений гонадотроп�
ных гормонов и ПРл позволяет прогнози�
ровать восстановление менструальной и
репродуктивной функции под воздействи�
ем патогенетической терапии.
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На украинском рынке клиндамицин

представлен под торговым названием

Далацин (Pfizer): вагинальный крем

в тубах по 20 г, вагинальные суппозито�

рии по 100 мг.

В нашей клинике в 2004 г. было про�

ведено исследование, результаты кото�

рого показали существенно более высо�

кий процент отрицательных посевов

(83,3%) после лечения Далацином

в сравнении с показателем, получен�

ным на фоне применения метронида�

зола (54%).

Еще одной нозологией, заслуживаю�

щей внимания среди неспецифических

воспалительных заболеваний нижнего

отдела репродуктивного тракта, являет�

ся ВВК – инфекционное заболевание

нижнего отдела гениталий, вызванное

грибами рода Candida. С определенной

долей условности ВВК можно рассмат�

ривать как продолжение БВ. Несмотря

на то что в структуре причин кандидоз�

ной инфекции появились не известные

ранее разновидности грибов, в Украине

доминирует традиционная Сandida albi�

cans.

В структуре инфекционных пораже�

ний вульвы и влагалища ВВК составля�

ет 30�45%. Заболевание возникает эн�

догенно как следствие дисметаболичес�

ких расстройств, дисфункции иммун�

ной системы, изменений вагинального

биоценоза.

Особенностями данной инфекции

являются частое рецидивирование,

возможность распространения на раз�

личные органы и системы с развитием

генерализованных форм кандидоза,

резистентность к проводимой тера�

пии, значительные трудности в лече�

нии беременных женщин и новорож�

денных.

По данным А.Л. Тихомирова (2001), у

50% женщин рецидив симптомов забо�

левания возникает в интервале от не�

скольких дней до 3 мес после успешно�

го излечения эпизода заболевания.

Беременные с ВВК могут быть источ�

ником как внутриутробного инфици�

рования плода, так и постнатального

инфицирования новорожденных.

На сегодня выделяют следующие

клинические формы ВВК:

– бессимптомное кандидоноситель�

ство;

– первичный эпизод ВВК (длитель�

ность не превышает 2 мес);

– хронический кандидозный вульво�

вагинит: персистирующий (длитель�

ность заболевания более 2 мес), реци�

дивирующий (более 4 раз в год).

Устойчивость к медикаментозному

лечению и рецидивирование канди�

дозной инфекции объясняются нали�

чием плотной мукополисахаридной

микрокапсулы, которая в определен�

ной степени защищает грибы рода

Сandida от воздействия лекарствен�

ных препаратов: мукополисахаридная

микрокапсула адсорбирует белки ор�

ганизма хозяина, в результате чего,

с одной стороны, клетка микроорга�

низма становится неузнаваемой для

фагоцитов, а с другой – обеспечивает�

ся ее предохранение от внутриклеточ�

ного переваривания в случае фагоци�

тоза. Кроме того, дополнительной

причиной рецидивирования ВВК яв�

ляется внутриклеточное расположе�

ние грибов.

Лечение ВВК регламентируется при�

казом МЗ Украины № 582.

К основным антимикотикам отно�

сятся: 

• препараты полиенового ряда (нис�

татин, натамицин и др.); 

• препараты имидазолового ряда (ке�

токоназол, клотримазол, бутоконазол,

миконазол, омоконазол, эконазол

и др.);

• препараты триазолового ряда (ит�

раконазол, флуконазол);

• прочие (препараты йода, хлоргек�

сидин, генцианвиолет и др.).

Терапия ВВК проводится системны�

ми и местными антимикотиками.

К преимуществам препаратов локаль�

ного действия относят непосредствен�

ное воздействие на очаг возбудителя,

меньшее количество побочных реак�

ций.

Однако местное применение препа�

ратов имеет и ряд недостатков:

• неравномерное распределение

препарата по поверхности слизистой

оболочки, создающее условия для со�

хранения резервуаров инфекции,

а следовательно, ее рецидивов;

• невозможность обеспечения систем�

ной элиминации кандидозной инфек�

ции в других резервуарах (кишечник,

ротовая полость), что также приводит

к рецидивированию инфекции;

• неудобство использования, что

снижает качество жизни пациенток.

Перечисленные недостатки местных

средств предопределяют актуальность

системной терапии.

Преимуществом системных антими�

котиков является распределение во

многих органах и тканях.

В последние годы особое внимание

при лечении ВВК, особенно его хро�

нической рецидивирующей формы,

уделяется препарату системного дейст�

вия группы триазолов флуконазолу

(Дифлюкан).

Действие Дифлюкана обусловлено

угнетением биосинтеза стеролов мем�

бран грибов. Подавление роста грибов

происходит в результате угнетения флу�

коназолом грибковых ферментов ци�

тохрома Р450. Установлен широкий

спектр противогрибковой активности

флуконазола при микозах, вызываемых

условно�патогенными грибами, в том

числе рода Candida, Cryptococcus neo�

formans. К флуконазолу также чувстви�

тельны плесневые грибы (Histoplasma

capsulatum, Blastomyces dermatitidis) и

Продолжение на стр. 14.



диморфные формы (Coccidioides immi�

tis). При этом препарат отличается из�

бирательностью действия на клетку гри�

ба, не оказывает влияния на метаболизм

гормонов и не изменяет содержание

стероидов как у женщин, так и мужчин.

Среди грибов Candida к флуконазолу

наиболее чувствительны C. albicans,

а также C. tropicalis и C. parapsilosis

(минимальная подавляющая концент�

рация в среднем составляет 1,0 мг/л).

Флуконазол растворим в воде, быстро

и почти полностью всасывается в желу�

дочно�кишечном тракте с биодоступ�

ностью свыше 90%. Препарат не обра�

зует активных метаболитов, его прием

не зависит от режима приема пищи.

Пиковые концентрации препарата

достигаются в плазме крови в течение

0,5�1,5 ч, равновесная концентрация на

уровне 90% достигается на 2�ой день ле�

чения при использовании в 1�й день

нагрузочной дозы, в 2 раза превышаю�

щей обычную суточную дозу. В плазме

крови с белками связывается не более

12% препарата, основное количество

находится в свободной форме.

В 2005 году в нашей клинике изуча�

лась эффективность Дифлюкана (n=608)

в лечении острого, рецидивирующего и

хронического ВВК. Его результаты сви�

детельствуют о терапевтическом эффек�

те препарата при всех формах кандидо�

за: 96, 94 и 92% соответственно.

Подготовила Наталия Карпенко

Напечатано при поддержке 

«Файзер Эйч. Си. Пи. Корпорейшн» в Украине

WUKDAL0314014

Современные подходы к диагностике и лечению бактериального вагиноза
и вульвовагинального кандидоза (ВВК)

По материалам научно"практической конференции с международным участием и пленума Ассоциации акушеров"гинекологов
Украины «Инновационные подходы в акушерстве, гинекологии и репродуктологии» (24"26 сентября, г. Киев)

Продолжение. Начало на стр. 12.
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ДАЛАЦИН (клиндамицин) суппозитории вагинальные по 100 мг
в одном суппозитории; по 3 суппозитория в ламинированной
фольге, в картонной упаковке с пластиковым аппликатором.

Краткая инструкция по медицинскому применению препарата. 

Показания к применению: Лечение бактериального вагиноза (предыду�
щие названия – гемофильный вагинит, гарднереллезный вагинит, неспеци�
фический вагинит, коринебактериальный вагинит или анаэробный ваги�
ноз). 

Способ применения и дозы: 1 суппозиторий интравагинально, жела�
тельно перед сном, в течение 3 дней подряд. 

Противопоказания: Далацин в форме вагинальных суппозиториев про�
тивопоказан пациентам, имеющим в анамнезе гиперчувствительность
к клиндамицину, линкомицину или твердому жиру (основой суппозиториев
является смесь глицеридов насыщенных жирных кислот). Далацин в форме
вагинальных суппозиториев противопоказан пациентам с регионарным эн�
теритом, язвенным колитом и антибиотик�ассоциированным колитом
в анамнезе. Побочные эффекты: вагинальный кандидоз, вульвовагиналь�
ные расстройства (более подробно см. инструкцию по медицинскому при�
менению препарата) 

Особенности применения: применение клиндамицина может привес�
ти к чрезмерному росту нечувствительных к нему микроорганизмов, осо�
бенно дрожжей. Безопасность и эффективность Далацина в форме ваги�
нальных суппозиториев не исследовали у беременных, женщин, которые
кормят грудью, пациентов с нарушением функций печени, иммунодефи�
цитом или колитом. Безопасность и эффективность у пациентов педиат�
рической группы не установлены. Данные, которые бы позволили счи�
тать, что Далацин может влиять на способность управлять автомобилем и
работать с механизмами, отсутствуют. Взаимодействие с другими лекар�
ственными средствами: Информация о совместном применении с други�
ми препаратами для интравагинального введения отсутствует. Во время
лечения Далацином не рекомендуется использовать презервативы из ла�
текса. Данных о влиянии препарата на состояние диафрагм из латекса
нет. Показано, что при системном применении клиндамицина фосфат
имеет свойства нейромышечного блокатора, что может усилить действие
других нейромышечных блокаторов. 

Фармакологические свойства: Клиндамицин – это линкозамидний анти�
биотик, подавляющий синтез белков бактерий, действуя на бактериальные
рибосомы. 

Условия отпуска: По рецепту. Перед использованием препарата необхо�
димо ознакомиться с полной инструкцией по применению. Информация
для врачей и фармацевтов. Предназначено для распространения на семи�
нарах, конференциях, симпозиумах по медицинской тематике. Регистраци�
онное удостоверение МЗ Украины № UA / 11124/01/01 от 29.10.10 г.

ДАЛАЦИН (клиндамицин) вагинальный крем, 20 мг
действующего вещества на 1 г крема; 20 г крема в тубах.

Краткая инструкция для медицинского применения препарата. 

Показания к применению: Лечение бактериального вагиноза. 
Способ применения и дозы: Применять по 1 полному аппликатору (око�

ло 5 г) интравагинально перед сном в течение 7 дней подряд. Показано, что
у пациенток, которым рекомендован короткий курс лечения, эффективна
схема лечения длительностью 3 дня. 

Противопоказания: Гиперчувствительность к клиндамицину или линко�
мицину, первый триместр беременности, период кормления грудью. 

Побочные эффекты: Влагалищный кандидоз, раздражение вульвы и
влагалища, вульвовагинит, вагинит, менструальные расстройства, боль во
влагалище, головокружение, изжога, тошнота, рвота, диарея, сыпь, крапив�
ница, боль в животе, головная боль. 

Особенности применения: Применение клиндамицина может привести
к чрезмерному росту дрожжей. Далацин следует применять в период I три�
местра беременности только по необходимости. В клинических исследова�
ниях с участием беременных женщин в период II триместра беременности
крем Далацин оказался эффективным при лечении бактериального вагино�
за, и его прием не был связан с возникновением любых негативных эффек�
тов у новорожденных. Однако, как и перед применением любого другого
препарата в период беременности, перед назначением крема Далацин сле�
дует тщательно взвесить соотношение пользы и риска. Рекомендуется пре�
кратить кормление грудью при применении препарата. Крем Далацин не
рекомендуется применять детям в возрасте до 12 лет. При лечении кремом
Далацин не следует применять презервативы и противозачаточные диа�
фрагмы как средства контрацепции или защиты от заболеваний. 

Взаимодействие с другими лекарственными средствами: Существует
перекрестная резистентность между клиндамицином и линкомицином.
In vitro был продемонстрирован антагонизм между клиндамицином и эри�
тромицином. Клиндамицин обладает свойством блокировать нервно�мы�
шечную передачу и может усиливать действие других нервно�мышечных
блокаторов. Поэтому следует с осторожностью применять клиндамицин
пациенткам, принимающим такие блокаторы. Информация относительно
одновременного применения с другими интравагинальными препаратами
отсутствует, поэтому такое применение не рекомендуется. 

Фармакологические свойства: Клиндамицин – это антимикробный пре�
парат, эффективный при лечении инфекций, вызванных чувствительными
анаэробными бактериями или чувствительными штаммами грамположи�
тельных аэробных бактерий. 

Условия отпуска: По рецепту. Перед использованием препарата необхо�
димо ознакомиться с инструкцией по применению. Информация для вра�
чей и фармацевтов. Предназначено для распространения на семинарах,
симпозиумах, конференциях по медицинской тематике. Регистрационное
удостоверение № UA / 1903/03/01 от 15.12.2011

Дифлюкан® (флуконазол) Капсулы, 50 или 100 мг в одной
капсуле, по 7 капсул в блистере для 50 мг,

по 7 или по 10 капсул в блистере для 100 мг, по 1 блистеру
в картонной упаковке. 

Краткая инструкция для медицинского применения препарата.

Показания: лечение криптококкового менингита; кокцидиоидоз; инва�
зивнных кандидозов; кандидозов слизистых оболочек, кандидурии, хрони�
ческого атрофического кандидоза, кандидоза кожи и слизистых оболочек,
хронического атрофического кандидоза при неэффективности местной те�
рапии. Профилактика у взрослых рецидива криптококкового менингита;
рецидива кандидоза ротоглотки или пищевода у пациентов с ВИЧ, профи�
лактика кандидозных инфекций у пациентов с длительной нейтропенией,
вагинального кандидоза, кандидозного баланита, дерматомикозов, дерма�
тофитного онихомикоза. Для профилактики – для снижения частоты реци�
дивов вагинального кандидоза. Дифлюкан® назначают детям от 5 лет. Пре�
парат можно применять как поддерживающую терапию для предупрежде�
ния рецидива криптококкового менингита у детей с высоким риском его
развития. Терапию препаратом Дифлюкан® можно начинать до получения
результатов культуральных и других лабораторных исследований, после по�
лучения результатов антибактериальную терапию следует скорректировать
соответствующим образом. 

Противопоказания: Гиперчувствительность к флуконазолу, другим
азольным соединениям или к любому из вспомогательных веществ пре�
парата. Одновременное применение флуконазола и терфенадина паци�
ентам, которые применяют флуконазол многократно в дозах 400 мг/сут и
выше, одновременное применение с лекарственными средствами, удли�
няющими интервал QТ и метаболизирующимися с помощью фермента
СУР2А4. 

Способ применения и дозы: доза флуконазола зависит от вида и тяжес�
ти грибковой инфекции. Лечение инфекций следует продолжать до исчез�
новения клинических и лабораторных проявлений активности грибковой
инфекции. Недостаточная продолжительность лечения может привести
к возобновлению активного инфекционного процесса. Препарат применя�
ют перорально или путем в/в инфузии. Способ применения препарата зави�
сит от клинического состояния пациента. Нет необходимости в изменении
суточной дозы препарата при изменении его применения с перорального на
внутривенный и наоборот. При лечении инвазивных кандидозов у взрос�
лых нагрузочная доза составляет 800 мг в первый день, поддерживающая
доза – 400 мг/сут. Обычно рекомендованная продолжительность лечения
кандидемии составляет 2 недели после первых отрицательных результатов
культуры крови и исчезновения признаков и симптомов кандидемии.
Острый вагинальный кандидоз, кандидозный баланит – рекомендованная
доза 150 мг одноразово. Лечение и профилактика рецидивирующих ваги�
нальных кандидозов (4 или более случаев в год) – рекомендованная доза
150 мг 1 раз в 3 дня. Всего следует использовать 3 дозы (1 день, 4 день и
7 день). После этого используют поддерживающую дозу 150 мг 1 раз в не�
делю в течение 6 месяцев. Подробнее см. медицинскую инструкцию по
применению. Не следует превышать максимальную суточную дозу для де�
тей 400 мг. Дифлюкан® применяют 1 раз в сутки. 

Побочные реакции: головная боль, боль в животе, диарея, тошнота,
рвота, сыпь, повышение уровня AЛT, ACT и щелочной фосфатазы крови.
Не следует применять препарат в период беременности, кроме крайней не�
обходимости. Кормить грудью можно продолжать после разового примене�
ния обычной дозы флуконазола, которая составляет 200 мг или меньше.
Особенности применения: Пациентам с нарушением функции почек, пече�
ни препарат следует применять с осторожностью. Дифлюкан® следует

с осторожностью применять пациентам с риском развития аритмий. Флуко�
назол является мощным ингибитором фермента СУР2С9 и умеренным ин�
гибитором фермента СУРЗА4. Также флуконазол является ингибитором
фермента СУР2С19. Следует наблюдать за состоянием пациентов, одно�
временно применяющих Дифлюкан® и препараты с узким терапевтическим
окном, которые метаболизируются при участии СУР2С9, СУР2С19 и
СУРЗА4. Пациентов следует проинформировать о возможности развития
головокружения или судорог при применении препарата Дифлюкан®. При
развитии таких симптомов не рекомендуется управлять автотранспортом
или другими механизмами. 

Взаимодействие с другими лекарственными средствами и другие ви�
ды взаимодействий: противопоказано одновременное применение флу�
коназола и цизаприда, терфенадина, астемизола, пимозида и хинидина.
Не рекомендуется одновременное применение флуконазола и галофан�
рина. Для пациентов, принимающих рифампицин, следует рассмотреть
целесообразность повышения дозы флуконазола. Может быть необходи�
ма коррекция дозы альфентанила. Флуконазол усиливает действие ами�
триптилина и нортриптилина. При одновременном применении флукона�
зола и варфарина сообщалось о случаях развития кровотечений. Дозу
бензодиазепинов при одновременном применении с флуконазолом необ�
ходимо уменьшить. Может быть необходима коррекция дозы карбамазе�
пина в зависимости от уровня его концентрации и действия препарата.
Некоторые антагонисты кальция (нифедипин, исрадипин, амлодипин и
фелодипин) метаболизируются ферментом CYP3A4. Рекомендован тща�
тельный мониторинг развития побочных реакций. При одновременном
применении целекоксиба и флуконазола может потребоваться снижение
дозы целекоксиба вдвое. Одновременное применение циклофосфамида
и флуконазола приводит к повышению уровня билирубина и креатинина
в сыворотке крови. Повышение концентрации фентанила может привес�
ти к угнетению дыхания, поэтому следует тщательно контролировать со�
стояние пациента. Совместное применение флуконазола и ингибиторов
ГМГ�КоА�редуктазы, которые метаболизируются CYP3A4 (аторвастатин
и симвастатин), или ингибиторов ГМГ�КоА�редуктазы, которые метабо�
лизируются CYP2C9 (флувастатин), повышает риск развития миопатии и
рабдомиолиза. Циклоспорин можно применять одновременно с флуко�
назолом при условии уменьшения дозы циклоспорина в зависимости от
его концентрации. Флуконазол может повышать концентрацию эвероли�
муса, сиролимуса, такролимуса в сыворотке крови. Флуконазол угнетает
метаболизм лозартана до его активного метаболита (Е�31 74), что обус�
ловливает большую часть антагонизма к рецепторам ангиотензина II при
применении лозартана. Флуконазол может повышать концентрацию ме�
тадона в сыворотке крови. Рекомендуется периодически осуществлять
мониторинг побочных реакций и токсических проявлений, связанных
с НПВП. Может понадобиться коррекция дозы НПВП при их одновре�
менном применении. При одновременном применении с фентоином сле�
дует проводить мониторинг концентрации фенитоина в плазме крови во
избежание развития токсического действия фенитоина. Флуконазол по�
вышает концентрацию рифабутина в сыворотке крови, при одновремен�
ном применении флуконазол пролонгирует период полувыведения пер�
оральных производных сульфонилмочевины. Пациентам, которые при�
меняют теофиллин в высоких дозах, имеющим повышенный риск разви�
тия токсических проявлений теофиллина по другим причинам, следует
проводить мониторинг по выявлению признаков развития токсического
действия теофиллина. Флуконазол, вероятно, вследствие ингибирования
CYP3A4, может вызывать повышение концентрации алкалоидов барвин�
ка в плазме крови, что приводит к развитию нейротоксических эффек�
тов. При применении вориконазола после флуконазола следует прово�
дить наблюдения относительно развития побочных эффектов, ассоции�
рованных с вориконазолом. При применении комбинации с зидовудином
следует наблюдать за состоянием пациента относительно развития по�
бочных реакций, связанных с применением зидовудина. 

Фармакологические свойства: Флуконазол, противогрибковое средство
класса триазолов – мощный и селективный ингибитор грибковых фермен�
тов, необходимых для синтеза эргостерола. Первичным механизмом его
действия является подавление грибкового 14 альфа�ланостерол�деметили�
рования, опосредованного цитохромом Р450, что является неотъемлемым
этапом биосинтеза грибкового эргостерола. Аккумуляция 14 альфа�метил�
стеролов коррелирует с последующей потерей эргостерола мембраной
грибковой клетки и может отвечать за противогрибковую активность флу�
коназола. 

Категория отпуска. По рецепту. Перед использованием препарата необ�
ходимо ознакомиться с инструкцией по применению. Информация для вра�
чей и фармацевтов. Предназначена для распространения на семинарах,
конференциях, симпозиумах по медицинской тематике. Регистрационное
свидетельство МЗ Украины № UA/5970/02/01, UA/5970/02/02 от
25.01.2012. За дополнительной информацией обращайтесь в Представи�
тельство «Pfizer H.C.P. Corporation» в Украине: 03038, г. Киев, ул. Амосова,
12. Тел.: (044) 291�60�50.  
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