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Аннотация:   
Введение. Среди всех форм инфекционного воспаления доля кандидозного баланопостита составляет 30-35%. Сахарный диабет является одним из основных 
факторов риска развития заболевания. 
Цель исследования провести сравнительную оценку эффективности клотримазола 1% и 2% крема в комплексном лечении больных с кандидозным бала-
нопоститом на фоне сахарного диабета. 
Материалы и методы. Под наблюдением находился 31 мужчина с клиническими проявлениями кандидозного баланопостита и сопутствующим сахарным 
диабетом 2 типа в возрасте от 20 до 77 лет (в среднем – 55,2±12,7 лет). Пациенты были разделены на две группы: основную (n=16) и группу сравнения 
(n=15). Для лечения кандидозного балапоностита всем пациентам в 1-й день лечения назначали антимикотический препарат флуконазол 150 мг одно-
кратно. Для местной терапии у пациентов основной группы использовали 2% крем клотримазол, пациентам группы сравнения – 1% крем клотримазол, 
наносили на кожу головки полового члена и крайней плоти 2 раза в сутки до разрешения симптомов. 
Результаты. На фоне проводимой терапии начиная с 3-4 дня лечения больные отмечали уменьшение интенсивности симптомов кандидозного балано-
постита – снижение выраженности зуда и жжения в головке полового члена и крайней плоти, а также количества выделений из препуция. Клиническая 
эффективность терапии была выше у больных основной группы по сравнению с пациентами из группы сравнения. Исчезновение клинических проявлений 
заболевания отмечали у больных основной группы на 7,06±1,57 день от начала лечения, в группе сравнения – на 8,13±1,68 день (p=0,041). В среднем сроки 
лечения до устранения клинических проявлений заболевания у больных основной группы были на 13,2%, меньше, чем в группе сравнения. Быстрее всего из-
лечение наступало у пациентов с эритематозной и папулезной формами заболевания, несколько медленнее – с экссудативной и эрозивной формами. 
Выводы. Лечение кандидозного баланопостита у больных сахарным диабетом требует назначения системной и местной противогрибковой терапии. 
Применение 2% крема клотримазола показало высокую эффективность и хорошую переносимость и может быть рекомендовано для использования в ши-
рокой клинической практике. 
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Summary:  
Introduction. The proportion of candidal balanoposthitis is 30-35% of all forms of infectious balanoposthitis. Diabetes mellitus is one of the main risk factors for the devel-
opment of the disease. 
The purpose of the study was to conduct a comparative assessment of the effectiveness of clotrimazole 1% and 2% cream in the complex treatment of patients with candidal 
balanoposthitis on the background of diabetes mellitus. 
Materials and methods. iabetes mellitus aged 20 to 77 years (average 55.2±12.7 years) were included in the study. The patients were divided into two groups: the main 
group (n=16) and the comparison group (n=15). All patients on the 1st day of treatment were prescribed the antimycotic drug fluconazole 150 mg once for the treatment 
of candidal balaponostitis. For local therapy 2% clotrimazole cream was used in patients of the main group and 1% clotrimazole cream was used in patients of the comparison 
group, cream was applied to the skin of the glans penis and foreskin 2 times a day until the symptoms resolved. 
Results. Starting from 3-4 days of treatment patients noted a decrease in the intensity of symptoms of candidal balanoposthitis - a decrease in the severity of itching and 
burning in the glans penis and foreskin, as well as the amount of discharge from the prepuce. The clinical efficacy of therapy was higher in patients of the main group 
compared with patients from the comparison group. The disappearance of clinical manifestations of the disease was observed in patients of the main group at 7.06±1.57 
days from the start of treatment, in the comparison group - at 8.13±1.68 days (p=0.041). On average the duration of treatment until the elimination of clinical manifestations 
of the disease in patients of the main group was 13.2% less than in the comparison group. The fastest cure occurred in patients with erythematous and papular forms of the 
disease, somewhat more slowly - with exudative and erosive forms. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Баланопостит – воспаление головки полового члена 
и крайней плоти является относительно распространен-
ным заболеванием, поражающим как детей, так и взрос-
лых [1]. В структуре заболеваний кожи полового члена 
доля баланопостита составляет 47% [2]. У детей балано-
постит выявляют чаще всего в возрасте от 2 до 5 лет, что 
связано с наличием физиологического фимоза. У взрос-
лых распространенность данного заболевания оценивают 
в диапазоне от 6 до 20% [3]. Изолированный баланит 
встречается достаточно редко, а иссечение крайней плоти 
снижает риск его возникновения более чем в три раза [3]. 

В этиологии баланопостита важную роль играют 
анатомические особенности строения препуциального 
мешка, в котором скапливается смегма и создаются бла-
гоприятные условия для размножения микробов. Уста-
новлено, что в состав препуциальной микробиоты входят 
представители не менее 42 различных семейств микро-
организмов, относящихся к условно-патогенной микро-
флоре [4]. При определенных условиях они могут реа- 
лизовывать свои патогенные свойства с развитием инфек-
ционного воспаления. Наличие условно-патогенной дрож-
жевой микрофлоры усиливает болезнетворные свойства 
бактериальных инфекционных агентов [5]. 

Факторы риска развития баланопостита разделяют 
на местные и общие. К первым относят несоблюдение ги-
гиены препуциальной области или, наоборот, чрезмерно 
частую гигиеническую обработку головки и крайней 
плоти с применением антисептических средств, травма-
тизацию головки и крайней плоти, фимоз [6]. Основными 
общими факторами являются иммуносупрессия, бес-
контрольное применение антибиотиков и сахарный диа-
бет. Так, клинические признаки баланопостита выявляют 
у 35% мужчин с сохраненной крайней плотью, страдаю-
щих сахарным диабетом [7]. 

В зависимости от этиологии выделяют инфекцион-
ный и неинфекционный баланопостит. В подавляющем 
большинстве случаев баланопостит вызывается какими-
либо инфекционными агентами – аэробными и анаэроб-
ными бактериями, грибами или вирусами. К одним из 
наиболее распространенных форм заболевания отно-
сится кандидозный баланопостит, доля которого состав-
ляет 30-35% среди всех инфекционных баланопоститов 
[8]. Самым частым возбудителем кандидозного балано-
постита является один из видов дрожжеподобных грибов 
рода Candida – C. albicans [9]. Candida spp. – условно-па-
тогенные микроорганизмы, являющиеся факультатив-
ными анаэробами и обладающие тропизмом к тканям, 
богатым гликогеном. Вероятность развития кандидозного 

баланопостита значительно выше у пациентов с сахарным 
диабетом, а также фимозом, ожирением и иммунодефи-
цитом [10]. К факторам риска возникновения кандидоз-
ного баланопостита относят также пожилой возраст 
больных [6]. В патогенезе кандидозного баланопостита 
основная роль принадлежит снижению локальной или си-
стемной противогрибковой резистентности. Так, канди-
дозный баланопостит выявляют у 87,5% мужчин с 
наличием кандидозных поражений крупных складок 
кожи, а его доля среди всех кандидозов кожи и слизистых 
оболочек у мужчин достигает 47,7% [11]. Для развития 
кандидозного баланопостита необходимым условием яв-
ляется сохранение анатомической целостности крайней 
плоти, что обеспечивает повышенную влажность, харак-
терную для любой слизистой оболочки [12]. 

К основным факторам, обуславливающим патоген-
ность грибов рода Candida, относят их способность к адге-
зии к тканям макроорганизма с последующими транс- 
формацией в псевдомицелий и инвазией, потенцирование 
аллергических реакций, фенотипическую изменчивость, 
способствующую адаптации грибов к различным анатоми-
ческим нишам макроорганизма и приобретению рези-
стентности к противогрибковым препаратам, иммуномо- 
дуляторные эффекты, токсигенность за счет синтеза гемо-
лизина и эндотоксинов, а также подавление облигатной 
микрофлоры кожи и слизистых с развитием смешанных 
инфекционных поражений [13]. Возбудитель кандидозного 
баланопостита передается половым путем, причем коло-
низацию головки полового члена и крайней плоти грибами 
рода Candida выявляют даже у 14-18% здоровых мужчин 
без клинических признаков заболевания [14]. 

Кандидозный баланопостит имеет характерные кли-
нические проявления, которые различаются в зависимости 
от возраста и сексуальной активности пациентов. У моло-
дых и сексуально активных мужчин основными симпто-
мами заболевания являются зуд и ощущение жжения на 
головке и крайней плоти, трещины на внутреннем листке 
крайней плоти, выделения из препуциального мешка. У 
больных, не ведущих половую жизнь, чаще всего отмечают 
зуд и эритему головки полового члена и внутреннего 
листка крайней плоти. При рецидивирующем течении ба-
ланопостита развиваются рубцово-склеротические изме-
нения, которые могут способствовать появлению ущем- 
ляющего кольца внутреннего листка крайней плоти с фор-
мированием фимоза. Пациенты с рецидивирующим бала-
нопоститом должны быть обследованы на наличие сахар- 
ного диабета. Результаты эпидемиологического исследова-
ния, проведенного S.J. Bromage и соавт. (2008), показали, 
что у 26% больных с приобретенным фимозом диагности-
ровали сахарный диабет, а еще у 15% пациентов   

Conclusions. Treatment of candidal balanoposthitis in patients with diabetes mellitus requires the appointment of systemic and local antifungal therapy. The use of 2% 
clotrimazole cream showed high efficacy and good tolerance and can be recommended for use in a wide clinical practice.  
Key words: candidal balanoposthitis; diabetes mellitus type 2; clotrimazole; Сandida albicans.  
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выявляли нарушение толерантности к глюкозе [15]. Полу-
ченные авторами данные позволили утверждать, что при-
обретенный фимоз и связанный с ним баланопостит 
можно рассматривать в качестве кожного маркера нару-
шения углеводного обмена [15]. 

Для лечения кандидозного баланопостита у боль-
ных сахарным диабетом рекомендуют комбинирован-
ное лечение с использованием местных и системных 
антимикотических препаратов [6]. При наличии фимоза 
выполняют циркумцизию. Обязательным условием эф-
фективности проводимой терапии у данной категории 
больных является лечение сопутствующей эндокринной 
патологии. Необходимо отметить, что выявление при 
лабораторном исследовании Candida у мужчин с отсут-
ствием клинических признаков заболевания не яв-
ляется показанием к началу лечения баланопостита. 
Несмотря на высокую распространенность и соци-
ально-гигиеническую значимость заболевания некото-
рые аспекты лечения кандидозного баланопостита 
остаются неясными. Так, в отечественных и зарубежных 
клинических рекомендациях в качестве лекарственного 
средства для местного лечения кандидозного баланопо-
стита указан клотримазол в виде 1% крема [6, 16]. При 
этом в доступной авторам литературе мы не обнару-
жили публикаций, посвященных изучению эффектив-
ности у данной категории больных клотримазола в виде 
2% крема. Данное обстоятельство и послужило причи-
ной выбора тематики настоящего исследования. 

Цель исследования – сравнительная оценка эффек-
тивности и переносимости клотримазола 1% и 2% 
крема для наружного применения в комплексном лече-
нии больных с кандидозным баланопоститом на фоне 
сахарного диабета 2 типа. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Под наблюдением находился 31 мужчина с клиниче-
скими проявлениями кандидозного баланопостита и со-
путствующим сахарным диабетом 2 типа в возрасте от  
20 до 77 лет (в среднем – 55,2±12,7 лет). Критериями 
включения в настоящее исследование были возраст 
старше 18 лет, наличие клинически значимого кандидоз-
ного баланопостита и сахарного диабета 2 типа, возмож-
ность соблюдать процедуры, предусмотренные планом 

исследования. До начала выполнения каких-либо проце-
дур исследования все пациенты подписали информиро-
ванное согласие на участие в нем. Критериями невклю- 
чения в исследовании были наличие осложненных форм 
баланопостита, известные ранее аллергические реакции 
или резистентность к имидазолам, отсутствие крайней 
плоти. Также мы не включали в исследование больных с 
наличием других, кроме генитального кандидоза, инфек-
ций, передающихся половым путем (ИППП). 

На этапе скрининга проводили урологическое обсле-
дование, включавшее оценку анамнеза и наличия сопут-
ствующих заболеваний, жалоб, физикальное обследо- 
вание. Лабораторные исследования включали общий ана-
лиз мочи, клинический и биохимический анализы крови 
с обязательным определением содержания глюкозы и гли-
кированного гемоглобина (HbA1c) в крови. Всем больным 
выполняли ПЦР-исследование соскоба из уретры на на-
личие ИППП. Для обнаружения грибов рода Candida вы-
полняли микроскопическое исследование нативного 
препарата из соскоба с кожи головки полового члена и 
внутреннего листка крайней плоти. Наличие кандидоза 
диагностировали по выявлению клеточных или мицел-
лярных форм грибов рода Candida. Культуральное иссле-
дование с видовой идентификацией возбудителя прово- 
дили с использованием стандартной среды Сабуро (агар 
Сабуро с декстрозой). Чувствительность выделенных 
штаммов Candida spp определяли согласно рекомендациям  
EUCAST «Clinical breakpoints for fungi v. 10.0, 2020». 

На момент включения в исследование у всех 31 муж-
чин были выявлены клинико-лабораторные признаки 
кандидозного баланопостита. В случаях выявления некор-
регированной гипергликемии пациентов направляли к эн-
докринологу для ее коррекции. Впервые кандидозный 
баланопостит был диагностирован у 18 (58,1%) больных. 
Большинство пациентов находились в возрасте от 30 до 
60 лет. Сексуально активными были 27 (87,1%) больных. 

Включенные в исследование больные были случай-
ным образом разделены на две группы: основную (n=16) 
и группу сравнения (n=15). Пациенты обеих групп были 
статистически однородны по возрасту, анамнестическим 
и клиническим данным (табл. 1). 

Для лечения кандидозного баланопостита всем па-
циентам в 1-й день лечения назначали антимикотиче-
ский препарат флуконазол 150 мг однократно (1 таблетку 
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Основная группа (n=16)  
Main group (n=16)

Группа сравнения (n=15) 
Comparison group (n=15)

Средний возраст, лет  аverage age, years 53,4±13,2 57,2±13,0

Количество мужчин в возрасте 30-60 лет Number of men aged 30-60 years 9 (56,3%) 9 (60,0%)

Количество сексуально активных мужчин  Number of sexually active men 14 (87,5%) 13 (86,7%)

Количество мужчин с впервые выявленным кандидозным баланопоститом 
Number of men with newly diagnosed candidal balanoposthitis 11 (68,8%) 9 (60%)

Таблица 1. Характеристика больных кандидозным баланопоститом (n=31) 
Table 1. Characteristics of patients with candidal balanoposthitis (n=31)

Примечание: для всех пар признаков у больных основной группы и группы сравнения различие статистически незначимо (p>0,1) 
Note: for all pairs of signs in patients of the main group and the comparison group, the difference is statistically insignificant (p>0.1)
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перед сном). Для местной терапии использовали крем 
клотримазол: пациентам основной группы – 2%, а боль-
ным группы сравнения – 1%. Крем клотримазол нано-
сили на кожу головки полового члена и крайней плоти 2 
раза в сутки утром и вечером тонким слоем до разреше-
ния симптомов. Всем больным были даны рекомендации 
по уходу за кожей паховой области и наружными поло-
выми органами. На период лечения пациентам рекомен-
довали половой покой, соблюдение гигиены, при этом 
исключалось использование раздражающих веществ, в 
том числе химических (мыло и его компоненты). Всем 
больным также рекомендовали дважды в день обрабаты-
вать наружные половые органы раствором перманганата 
калия (в разведении 1:20 000). Обязательным условием 
являлось обследование половой партнерши и проведение 
соответствующего лечения. 

Эффективность лечения оценивали на основании 
изменений клинической симптоматики кандидозного ба-
ланопостита и результатов лабораторных исследований. 
Последние выполняли на 14-е сутки от начала лечения. 
Важное значение придавали субъективной оценке паци-
ентами эффективности проводимой терапии. С этой 
целью больные ежедневно заполняли опросник, пред-
ставляющий собой 5-балльную шкалу эффективности 
терапии, где 1 балл соответствовал отсутствию эффекта, 
2 балла – незначительному улучшению, 3 балла – умерен-
ному улучшению, 4 балла – значительному улучшению, 
5 баллов – излечению. 

Статистический анализ полученных результатов 
проводили с помощью компьютерной программы STA-
TISTICA, 10 En (StatSoft, Inc.). Различия считали досто-
верными при уровне значимости р<0,05. Средние 
значения показателей в тексте статьи указаны со средним 
квадратическим отклонением (M±σ). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Клиническая симптоматика кандидозного баланопо-
стита у наблюдаемых нами больных была весьма разнооб-
разной. Наиболее часто пациенты предъявляли жалобы 
на зуд и жжение в области головки полового члена и край-
ней плоти (29 из 31 больного, 93,5%). При осмотре у 27 
(87,1%) больных был выявлен отек и гиперемия головки 
полового члена и крайней плоти. Папулы и эрозии наблю-
дали у 13 (41,9%) больных, причем во всех случаях от-
мечали белесоватый налет по их периферии. Выделения 
из препуциального мешка выявлены только у 9 (29%) па-
циентов. Во всех случаях выделения были густые, белого 
цвета. Ни у одного больного с кандидозным баланопости-
том мы не обнаружили изъязвлений, инфильтрации, а 
также трещин кожи крайней плоти. У 5 (16,1%) больных 
был выявлен кандидоз других локализаций: у 3 (9,7%) – 
кандидоз паховых складок, у 2 (6,5%) – онихомикоз. 

В зависимости от преобладания тех или иных симп-
томов баланопостита у наблюдаемых больных мы выде-

лили четыре клинические формы заболевания – эрите-
матозную (13 больных, 41,9%), эрозивную (9 больных, 
29%), экссудативную (7 больных, 22,6%) и папулезную (2 
больных, 6,5%). Ни у одного из включенных в настоящее 
исследование пациентов не диагностировано язвенных и 
осложненных форм баланопостита. При микроскопиче-
ском исследовании до начала лечения у всех больных был 
выявлен псевдомицелий гриба. При микробиологиче-
ском исследовании соскоба с кожи головки полового 
члена и крайней плоти обнаруживали C. albicans. 

Наличие сахарного диабета 2 типа было одним из 
критериев включения пациентов в настоящее исследова-
ние. Длительность сахарного диабета у 19 (61,3%) боль-
ных не превышала 5 лет, у 7 (22,6%) – находилась в 
интервале от 5 до 10 лет, а у 5 (16,1%) была более 10 лет. 
Средний уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) 
составлял 6,46±1,38%, что свидетельствовало о достаточ-
ном уровне компенсации сахарного диабета. Необходимо 
отметить, что у 3 больных развитие кандидозного бала-
нопостита послужило основанием для обследования па-
циентов на наличие метаболических нарушений, что 
способствовало выявлению у них сахарного диабета. 

На фоне проводимой терапии уже начиная с 3-4 дня 
все больные отмечали уменьшение интенсивности симп-
томов кандидозного баланопостита – снижение выражен-
ности зуда и жжения в головке полового члена и крайней 
плоти, а также количества выделений из препуция. Ре-
зультаты лечения больных кандидозным баланопоститом 
представлены в таблице 2. Клиническая эффективность 
терапии была выше у больных основной группы по 
сравнению с пациентами из группы сравнения. Исчезно-
вение клинических проявлений заболевания отмечали у 
больных основной группы на 7,06±1,57 день от начала 
лечения, в группе сравнения данный показатель составил 
8,13±1,68 дней. Различие в сроках исчезновения симпто-
матики баланопостита у больных двух групп статистиче-
ски достоверно (t=2,14; p=0,041). В среднем сроки лечения 
до устранения клинических проявлений заболевания у 
больных основной группы были на 1,07 суток, или на 
13,2%, меньше, чем в группе сравнения. Быстрее всего из-
лечение наступало у пациентов с эритематозной и папу-
лезной формами заболевания, несколько медленнее – с 
экссудативной и эрозивной формами. 

У больных основной группы, которым проводили 
местное лечение 2% мазью клотримазола, отмечено более 
быстрое выздоровление при всех клинических формах за-
болевания. При этом, несмотря не небольшую выборку, 
сроки исчезновения клинических симптомов у пациентов 
с эритематозной и эрозивной формами в основной группе 
оказались достоверно меньше, чем в группе сравнения. 
Для эритематозной формы данные значения составили со-
ответственно 5,5±1,05 и 7,0±0,82 (p=0,026), для эрозивной 
формы – соответственно 8,4±1,14 и 10,25±0,50 (p=0,028). 
Результаты заполнения больными 5-балльного опросника 
оценки эффективности лечения подтверждают   



отмеченную выше тенденцию (рис. 1). На 7-сутки после 
начала лечения на излечение и значительное улучшение 
указали 15 (93,8%) из 16 пациентов основной группы и 12 
(80%) из 15 больных группы сравнения. 

Результаты субъективной оценки эффективности 
лечения больных основной группы и группы сравнения 
подтверждались данными лабораторных исследований. На 
14-е сутки от начала лечения при микроскопии соскобов с 
кожи головки полового члена и внутреннего листка псев-
домицелий гриба и дрожжевые клетки были выявлены 
только у 1 пациента основной группы и 3 пациентов 
группы сравнения. Этим больным была дополнительно на-
значена терапия флуконазолом по 50 мг однократно в 
сутки в течение 7 суток с положительным эффектом. 

Переносимость лечения у больных основной группы 
и группы сравнения была удовлетворительной. Ни у одного 
больного не отмечены побочные эффекты терапии и все па-
циенты полностью закончили запланированные курсы 
лечения. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Инфекционно-воспалительные заболевания ко- 
жи головки полового члена и крайней плоти являются 
относительно частыми заболеваниями. Переносят бала-
нит или баланопостит по крайней мере один раз в 
жизни, по разным данным, от 3 до 11% мужчин [17]. Са-
харный диабет является одним из важнейших факторов 
риска развития баланопостита. По данным K. Deepa и 

соавт. (2019) сахарный диабет выявляют у 51% мужчин 
с баланопоститом, причем последний у 54,9% из них был 
диагностирован раньше, чем диабет [8]. В Российской 
Федерации средний возраст выявления сахарного диа-
бета 2 типа у мужчин составляет 57,8 лет, при этом до-
статочно долго заболевание может протекать бессимп- 
томно [18]. В основе патогенеза поражений кожи и сли-
зистых оболочек при сахарном диабете лежит наруше-
ние углеводного обмена, обуславливающие развитие 
ангио- и нейропатии. Гипергликемия приводит к накоп-
лению конечных продуктов гликилирования, что спо-
собствует вне- и внутриклеточному обезвоживанию, 
дестабилизации клеточных мембран, в результате чего 
нарушается энергетический обмен клеток кожи и слизи-
стых. Кроме метаболических причин в развитии нару-
шений кожи при сахарном диабете важную роль играют 
трофические нарушения из-за ангио- и полинейропатии. 
Длительное повышение уровня глюкозы крови приводит 
к расстройствам кровообращения в сосудах различного 
калибра и прежде всего на уровне микроциркуляции 
[19]. Механизм возникновения осложнений со стороны 
мочевых путей у больных сахарным диабетом, в частно-
сти, цистопатии, носит сходный характер [20, 21]. Ана-
логичные процессы происходят и в коже крайней плоти, 
что обуславливает ее сухость, снижение эластичности и 
растяжимости. Это приводит к повреждению кожного 
покрова, а нарушения микроциркуляции в сочетании с 
хронической гипергликимией создают благоприятные 
условия для присоединения инфекции. Почти каждый 
третий инфекционный баланопостит вызывается дрож-
жеподобными грибами рода Candida, причем в 76-89% 
случаев выявляют C. albicans [9]. Установлено, что С. al-
bicans по своей патогенности превосходит все остальные 
виды грибов и является причиной до 90% поверхност-
ных и до 70% инвазивных микозов [22]. 

Основной целью лечения кандидозного баланопо-
стита является эрадикация возбудителя. Для этого при-
меняют системные и местные антимикотические пре- 
параты. Как в отечественных, так и зарубежных клини-
ческих рекомендациях для кандидозного баланопостита 
рекомендовано использование клотримазола [13, 14]. 

Последний был открыт в 1960-х годах и имеет специ-
фическую химическую структуру, состоящую из четырех 
ароматических колец, одно из которых представлено ими-
дазольном кольцом [23]. Клотримазол обладает широкой 
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Рис. 1. Оценка эффективности лечения больными на 7-е сутки от его начала 
по 5-балльной шкале (1 балл – отсутствие эффекта, 2 балла – незначительное 
улучшение, 3 балла – умеренное улучшение, 4 балла – значительное улучше-
ние, 5 баллов – излечение) 
Fig. 1. Evaluation of the effectiveness of treatment by patients on the 7th day from its 
start on a 5-point scale (1 point – no effect, 2 points – slight improvement, 3 points – 
moderate improvement, 4 points – significant improvement, 5 points – cure) 

Клиническая форма баланопостита 
Clinical form of balanoposthitis

Сроки исчезновения симптоматики,m± σ (сутки) 
Average time for the disappearance of symptoms

t; p
Основная группа  

Main group
Группа сравнения  
Comparison group

Эритематозная форма   еrythematous form 5,5±1,05 (n=6) 7,0±0,82 (n=7) t=2,61; p=0,026
Папулезная форма  papular form 7 (n=1) 8 (n=1)
Экссудативная форма exudative form 7,75±0,50 (n=4) 9,0±1,0 (n=3) t=1,63; p>0,1
Эрозивная форма  erosive form 8,4±1,14 (n=5) 10,25±0,50 (n=4) t=2,89; p=0,028
Все формы  аll forms 7,06±1,57 (n=16) 8,13±1,68 (n=15) t=2,14; p=0,041

Таблица 2. Cреднее сроки исчезновения симптоматики у больных с различными клиническими формами кандидозного  
баланопостита, сутки 
Table 2. Average time for the disappearance of symptoms in patients with various clinical forms of candidal balanoposthitis, days



антимикробной активностью в отношении C. albicans и 
других видов грибов. Антимикотическое действие препа-
рата обусловлено ингибированием грибкового цитохром 
P450-зависимого фермента 14-альфа-деметилазы, катали-
зирующего превращение ланостерола в эргостерол – ком-
понент клеточной мембраны гриба. Торможение актив- 
ности данного фермента приводит к изменению прони-
цаемости клеточной стенки гриба и вызывает последую-
щий лизис клетки [24]. В фунгицидных концентрациях 
клотримазол взаимодействует с митохондриальными и пе-
роксидазными ферментами, в результате чего увеличива-
ется концентрация перекиси водорода до токсического 
уровня, что также способствует разрушению грибковых 
клеток [25]. Кроме того, клотримазол оказывает антибак-
териальное действие на грамположительные микроорга-
низмы (Streptococcus spp., Staphylococcus spp.) и анаэробы 
(Bacteroides spp., Gardnerella vaginalis). 

В 1973 году впервые был зарегистрирован клотри-
мазол в виде вагинальных таблеток, затем в виде крема и 
раствора [17]. Несмотря на то, что с момента регистрации 
прошло уже почти 50 лет, препарат активно используется 
в клинической практике. Это связано с высокой чувстви-
тельностью к нему патогенных дрожжеподобных грибов. 
Так, чувствительность к клотримазолу штаммов C. albi-
cans, выделенных у больных кандидозными кольпитами, 
составила 97,8%, что значительно превысила чувствитель-
ность к кетоконазолу (80%) и флуконазолу (73,9%) [26]. 

За прошедшие десятилетия накоплен значительный 
опыт применения клотримазола у больных кандидозным 
баланопоститом. Одна из первых работ в данном направле-
нии была опубликована M.A. Waugh и соавт. в 1978 году [27]. 
Для лечения 138 мужчин использовали клотримазол в виде 
1% крема, курс лечения 7 дней. При контрольном обследо-
вании после завершения терапии отсутствовали симптомы 
заболевания и не обнаруживали C. albicans при культураль-
ном исследовании у 86 (91%) из 99 пациентов, включенных 
в окончательный анализ результатов исследования. У 15 
больных был вывялен сопутствующий сахарный диабет 2 
типа, наличие которого не ухудшило результаты лечения. 
Исследователи сделали вывод о высокой эффективности 7-
дневного местного курса примененпия 1% крема клотрима-
зола у больных кандидозным баланопоститом. В открытом 
рандомизированном исследовании A. Stary и соавт. 
сравнили эффективность и безопасность назначения одно-
кратной пероральной дозы флуконазола 150 мг и местного 
применения 1% крема клотримазола в течение 7 дней у 157 
больных кандидозным баланитом, вызванным C. Albicans 
[28]. Клиническое улучшение через 8-11 дней от начала лече-
ния отметили 92% больных из группы флуконазола и 91% 
из группы клотримазола. Выполненное в эти же сроки мик-
робиологическое исследование не выявило роста C. albicans 
у 78% и 83% пациентов соответственно. Результаты иссле-
дования позволили сделать вывод о сходной эффективности 
и хорошей переносимости двух видов лечения. 

Использование топических противогрибковых пре-

паратов быстро купирует местные симптомы и не оказы-
вает системного воздействия. При выборе терапии необ- 
ходимо следовать правилу, что системные антимикотики 
чаще назначаются при инвазивном кандидозе, а топиче-
ские — при неинвазивном процессе. Кандидозный балано-
постит является типичным проявлением неинвазивного 
кандидоза. Отсутствие маннанового антигена, основного 
белка клеточной стенки C. albicans в сыворотке крови боль-
ных с кандидозом кожи, слизистых свидетельствует о не-
инвазивном процессе [29]. В таких ситуациях следует 
назначать только противогрибковые препараты для мест-
ного использования. В случаях развития кандидозного ба-
ланопостита у больных сахарным диабетом рекомендуется 
сочетать местное лечение с системными противогрибко-
выми препаратами [6].   

В Российской Федерации в аптечной сети имеется 
клотримазол в виде 2% крема («Эспарма ГмбХ», Германия), 
качество которого гарантировано известным немецким 
производителем. Данная лекарственная форма широко ис-
пользуется для лечения вульвовагинального кандидоза, од-
нако исследования по ее применению у мужчин отсутст- 
вуют. Проведенное нами исследование показало целесооб-
разность использования клотримазола в виде 2% крема 
при лечении кандидозного баланопостита, что также сви-
детельствует о возможности его применения у обоих по-
ловых партнеров. Основным преимуществом 2% крема 
клотримазол перед 1% кремом является создание более вы-
сокой концентрации активного вещества в месте его при-
менения, более быстрое наступление клинического эффек- 
та и уменьшение длительности курса лечения. Полученные 
нами результаты показали, что при применении 2% крема 
клотримазола продолжительность лечения до регресса 
симптоматики кандидозного баланопостита была на 13,2% 
меньше, чем при использовании 1% крема. Так, сроки  
полного исчезновения клинических проявлений балано-
постита составляли в среднем 7,06±1,57 дней, а при эрите-
матозной форме заболевания – даже 5,5±1,05 дней. 

Более быстрое развитие положительного эффекта на 
фоне лечения повышает приверженность пациентов дан-
ной терапии. Клотримазол 2% крем обладает высоким про-
филем безопасности: по результатам нашего исследования 
не зарегистрировано ни одного нежелательного явления, 
которое бы потребовало отмены препарата. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
 

Лечение кандидозного баланопостита у больных са-
харным диабетом требует назначения системной и мест-
ной противогрибковой терапии, междисциплинарного 
подхода и коррекции гипергликемии. Применение 2% 
крема клотримазола показало высокую эффективность и 
хорошую переносимость при использовании для местного 
лечения данной категории больных и может быть реко-
мендовано для использования в широкой клинической 
практике.  
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