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У статті проведена оцінка клінічної ефективності препарату
Клевазол в комплексній терапії бактеріального вагінозу. Об�
стежено і проліковано 60 пацієнток у віці від 19 до 49 років з
верифікованим діагнозом бактеріальний вагіноз. Проведе�
ний аналіз клінічних даних, отриманих при обстеженні та
лікуванні пацієнток з бактеріальним вагінозом,  яким в ком�
плексній терапії призначався Клевазол, свідчить про високу
ефективність і безпечність запропонованої схеми лікування.
Ключові слова: бактеріальний вагіноз, комплексна терапія,
кліндаміцин, міконазол, ефективність, безпечність, Клєвазол.

Бактеріальний вагіноз (БВ) – дисбіоз піхвової екосисте�
ми, захворювання, при якому в мікробіоптаті піхви пере�

важають не лактобацили, а асоціація гарднерел, Mobilincus
spp. та інших мікроорганізмів. Збудник БВ – Gardnerella
vaginalis, це дрібні грамнегативні або варіабельні нерухомі
поліморфні бактерії. БВ можна розглядати як інфекційний
незапальний синдром, що характеризується різким знижен�
ням або відсутністю лактофлори і її заміною на полімікробні
асоціації суворих анаеробів і гарднерели, концентрація яких
досягає 109–1011 КУО/мл вагінального слизу [1, 4, 6].

Будь�який інфекційний процес на слизових оболонках
незалежно від етіології розвивається за одним сценарієм.
Перший етап – це адгезія мікробів на епітеліальних кліти�
нах, що забезпечується спеціальними механізмами збудника.
Після фіксації своїми рецепторами на клітинах мікроор�
ганізми починають розмножуватись, що призводить до пато�
логічної колонізації слизової оболонки піхви – це другий
етап інфекційного процесу. Якщо відбувається патологічна
колонізація піхви переважно облігатно�анаеробними бак�
теріями, мова йде про БВ. Однак може мати місце пато�
логічне обсіменіння піхви іншими умовно�патогенними та
патогенними мікроорганізмами. Це слід розглядати як один
з варіантів дисбіозу піхви. Наступний, третій етап
інфекційного процесу, – це інвазія мікроорганізмів, коли во�
ни долають захисні бар’єри слизової оболонки піхви та про�
никають в епітеліальні клітини або підлеглу тканину і спри�
чиняють при цьому місцеву імунозапальну реакцію
(клінічно це маніфестується як вагініт). Якщо долається
місцевий захисний бар’єр, то відбувається генералізація
інфекції (вірусемія, бактеріємія, паразитемія). При ефек�
тивній дії механізмів антимікробного захисту інфекційний
процес може зупинитися на будь�якому етапі свого розвит�
ку. Таким чином, можна виділити три форми інфекційної
патології піхви: патологічне обсіменіння піхви, БВ, вагініт.

Патологічне обсіменіння не проявляється скаргами та
ознаками запального процесу, його розглядають як мікробне
носійство.

Основні скарги при БВ – рідкі, з неприємним запахом го�
могенні виділення з піхви, що прилипають до її стінок, відчут�
тя дискомфорту. Більшість жінок при такому стані відзнача�
ють диспаревнію. За умов тривалого перебігу процесу

виділення набувають сірого кольору, стають більш густими,
рівномірно розподіляються по стінках піхви. Візуально та при
кольпоскопії ознаки запалення не виявляються [2–4, 7, 9].

В умовах сьогодення для діагностики БВ прийняті кри�
терії, запропоновані R. Amsel і співавторами в 1983 році:

� рясні виділення з піхви з неприємним запахом;
� поява запаху «гнилої риби» при проведенні амінного

тесту з вагінальними виділеннями (при додаванні до вагіна�
льного вмісту 10% розчину КОН);

� підвищення значень рН вмісту піхви понад 4,5;
� наявність «ключових клітин» в мазках, забарвлених за

Грамом.
Діагноз установлюють за наявності трьох із чотирьох

критеріїв.
У клінічній практиці більшу діагностичну цінність ма�

ють результати мікроскопічного дослідження мазків, забарв�
лених за Грамом. Для БВ характерні наявність великої
кількості вагінальних епітеліоцитів, «ключових клітин»,
різке зниження або повна відсутність лактобактерій, підви�
щене загальне обсіменіння мікроорганізмами піхви,
відсутність лейкоцитарної реакції («лейкореї»).

Кольпіт (вагініт) – запальний процес слизової оболон�
ки піхви. Як і всі види запалень є складною судинно�тка�
нинною реакцію у відповідь на фактор пошкодження. При
кольпітах завжди мають місце морфологічні та клініко�ла�
бораторні прояви інфекційно�запального процесу. Вагініт
може спостерігатися у всі періоди життя жінки – з дитин�
ства до старості.

Основні клінічні прояви вагінітів – це патологічні
виділення, печіння, свербіж, дискомфорт у піхві, диспа�
ревнія, дизурія, які більш виражені при гострому перебігу за�
хворювання. Для діагностики вагінітів необхідно провести
огляд піхви та шийки матки в дзеркалах, бімануальне
дослідження. Особливе значення мають кольпоскопія та
ультразвукове дослідження (УЗД) органів малого таза для
виявлення супутньої гінекологічної патології.

З метою встановлення етіології захворювання потрібно
проводити мікроскопічне дослідження вагінального вмісту,
застосування мікробіологічного, культурального, імуно�
логічного досліджень та ПЛР�діагностику. Понад 70% ви�
падків вагініту у розвинених країнах, в тому числі в Україні,
спричинено Gardnerella vaginalis та Candida.

На сьогодні діагностика кандидозного вагініту не має ве�
ликих труднощів. Провідна роль при встановленні діагнозу
поряд з клінічними ознаками належить мікробіологічним ме�
тодам дослідження, діагностична точність яких досягає 95%.

Лікування бактеріальних вагінітів і вагінозів спрямоване
насамперед на ліквідацію наявної патогенної флори з подаль�
шою корекцією порушеної екосистеми піхви. У комплексі
лікувальних заходів використовують антибактеріальні, про�
тизапальні, анальгетичні, антигістамінні, вітамінні препара�
ти, ферменти, еубіотики та біологічно активні сполуки.
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Незважаючи на те що дисбіотичні порушення піхви не
належать до гострих захворювань, терапевтичні підходи на
даний час не стандартизовані і залишаються дискутабельни�
ми, особливо з точки зору профілактики інфекційно�запаль�
них захворювань і їхніх ускладнень.

Результативне лікування БВ, як і будь�якого захворю�
вання, залежить від правильного та своєчасного встановлен�
ня діагнозу та проведення етіологічно та патогенетично
обґрунтованої терапії. Метою лікування БВ є відновлення
нормальної мікрофлори піхви.

Запропоновано багато методик для корекції вагінальної
мікрофлори. Незважаючи на численні схеми, пошуки ефек�
тивного методу лікування ведуть до сьогодні. Оскільки БВ
тривалий час розглядали як неспецифічний вагініт, а
H.L. Gardner і C.D. Dukes ще в 1955 р. причиною вагініту на�
звали Haemophylus vaginalis, то і запропоновані методи ліку�
вання були спрямовані проти цього мікроаерофільного
мікроорганізму. При цьому використовували перорально те�
трациклін та інтравагінально крем, що містить сірку. Вихо�
дячи з факту, що вагіноз є незапальним, але інфекційним
процесом, практичні лікарі використовують для його ліку�
вання насамперед антибактеріальні засоби з різними ме�
ханізмами дії.

Результати проведених досліджень свідчать, що ліку�
вання із застосуванням таких антибіотиків, як тетрациклін,
еритроміцин, офлоксацин, є ефективним лише в 14–54%
випадків. 

Для лікування жінок з БВ у клініках також запропонова�
но використання �лактамних антибіотиків, наприклад, ком�
плекс амоксициліну та клавуланової кислоти, де остання
відіграє роль інгібітора �лактамаз резистентних штамів бак�
терій ( наприклад, Bacteroides fragilis).

Широке застосування в лікуванні БВ знайшли також мет�
ронідазол і кліндаміцин [3, 5, 10, 15, 17]. Метронідазол нале�
жить до групи антибактеріальних препаратів, що містять
імідазольне кільце. Протягом багатьох років препарат засто�
совували в лікуванні трихомонадної інфекції, лямбліозу і
амебіазу. Проникаючи в середину мікробної клітини, мет�
ронідазол перетворюється на активну форму, зв’язується з
ДНК і блокує синтез нуклеїнових кислот. Відомо, що застосу�
вання метронідазолу в різному режимі ефективно і при БВ.

Пероральне застосування метронідазолу в дозах від
500 мг 3 рази на добу протягом 5–7 днів веде до лікування за�
хворювання у 90 % пацієнток. Призначення 2 г метронідазо�
лу одноразово так само високоефективно, як і 5–7�денні кур�
си в 80–90% випадків, однак настільки високу дозу мет�
ронідазолу можна застосовувати лише в обмеженого контин�
генту жінок, не обтяжених супутньою патологією [16, 18–20].

Кліндаміцин є хлорованим похідним лінкоміцину і має пе�
ревагу перед останнім, оскільки має більшу антибактеріальну
активність і легше адсорбується з кишечнику. Препарат
зв’язується з рибосомами та інгібує синтез білка. Він активний
відносно облігатно�анаеробних мікроорганізмів. Перорально
препарат призначають по 300 мг 2 рази на добу протягом 7
днів. Період напіввиведення кліндаміцину становить 3 год.

Результати досліджень ефективності кліндаміцину
свідчать, що у 91% пацієнток з вагінальним дисбіозом спо�
стерігалося клінічне одужання.

Найбільш поширений протикандидозний препарат –
флуконазол – призначають акушери�гінекологи за схемами
«пульс�терапії» з дотриманням різних дозувань [21–25].

ПАТ «ФІТОФАРМ» пропонує новий місцевий
лікарський засіб для лікування змішаних вульвовагінальних
інфекцій – Клєвазол. Препарат є оригінальною комбінацією
антибіотика (кліндаміцину фосфат) і антимікотика (мікона�
золу нітрат), що випускають у формі зручного для застосу�
вання вагінального крему з аплікатором.

Напівсинтетичний антибіотик кліндаміцину фосфат,
який входить до складу Клєвазолу, активний щодо мікро�
організмів, котрі є чинниками БВ, включаючи Gardnerella
vaginalis, Mobiluncus mulieris, Mobiluncus curtisii та анае�
роби (видів Peptostreptococcus і Bacteroides). Друга діюча
речовина даного препарату – міконазолу нітрат – місце�
вий протигрибковий та антибактеріальний препарат ши�
рокого спектра дії групи імідазолу. Міконазол чинить
фунгіцидну дію на дерматофіти (Trichophyton rubrum,
Trichophyton mentagrophytes, Epidermophyton floccosum,
Microsporum canis), дріжджові та дріжджоподібні
(Candida albicans, Candida glabrata та ін.), а також на інші
патогенні гриби (Malassezia furtur, Aspergilus niger,
Penicillium crustaceum).

Мета дослідження: оцінювання клінічної ефективності
препарату Клєвазол в комплексній терапії БВ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено і проліковано 60 пацієнток у віці від 19 до 49
років з верифікованим діагнозом БВ. Діагноз був встановле�
ний на підставі скарг пацієнток і лабораторних даних, що
включали наявність патологічних вагінальних виділень, ви�
явлення «ключових клітин» при мікроскопії препаратів
вагінального вмісту, позитивний амінотест, підвищення рН
піхвового секрету понад 4,5.

Клінічну ефективність проведеної терапії оцінювали за
суб’єктивними і клініко�лабораторними даними. Вира�
женість проявів БВ оцінювали за шкалою, в якій знаком «+»
відзначено наявність наведених ознак, симптомів, лабора�
торних показників, а знаком «�» – відсутність ознак і симп�
томів БВ.

Пацієнткам виконували по одному введенню Клєвазолу
інтравагінально (за допомогою аплікатора) один раз на добу
протягом 6 днів. Клінічне та мікробіологічне дослідження
проводили перед початком лікування, а також на 11–12�й
день і 19–20�й день від початку терапії.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На тлі застосування препарату на 3–4�й день лікуван�
ня у 38 хворих (63,3%) значно зменшилися такі прояви
захворювання, як характер виділень з піхви, відчуття ди�
скомфорту, свербіж у піхві, гіперемія слизової оболонки
піхви і вульви (мал. 1). Після закінчення курсу терапії
препаратом Клєвазол (на 8�й день від початку лікування)
клінічні прояви БВ зникли у 49 обстежених хворих
(81,7%).

Ìàë. 1 Äèíàì³êà êë³í³÷íèõ ïðîÿâ³â çàõâîðþâàííÿ 
ïðîòÿãîì çàñòîñóâàííÿ Êëºâàçîëó
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Другий етап терапії – застосування еубіотиків – сприяв
відновленню лактобацилярної флори у вагінальному вмісті.
Контрольне обстеження на 19–20�й день лікування свідчило
про нормалізацію вагінального біоптату і відсутність
клінічних проявів БВ у 91,7% (55) пацієнток.

У двох жінок (3,3%) виникли ранні рецидиви захворю�
вання, у трьох (5,0%) – дана терапія виявилася неефектив�
ною, що вірогідно було пов’язано з недостатньою ефек�
тивністю місцевої терапії БВ за наявності резистентної
умовно�патогенної мікрофлори і проявів загального дис�
бактеріозу (мал. 2).

ВИСНОВОК

Таким чином, проведений аналіз клінічних даних, отриманих
при обстеженні та лікуванні пацієнток з бактеріальним вагінозом,
яким в комплексній терапії призначали Клєвазол, свідчить про
високу ефективність і безпечність даного препарату.

Опыт лечения бактериального вагиноза 

с включением в схему терапии 

вагинального крема Клевазол

С.М. Мельников

В статье проведена оценка клинической эффективности препарата
Клевазол в комплексной терапии бактериального вагиноза. Обсле�
довано и пролечено 60 пациенток в возрасте от 19 до 49 лет с вери�
фицированным диагнозом бактериальный вагиноз. Проведенный
анализ клинических данных, полученных при обследовании и ле�
чении пациенток с бактериальным вагинозом, которым в комплек�
сной терапии назначался Клевазол, свидетельствует о высокой эф�
фективности и безопасности предложенной схемі лечения.
Ключевые слова: бактериальный вагиноз, комплексная терапия,
клиндамицин, миконазол, эффективность, безопасность, Клевазол.

Experience of treatment of bacterial vaginosis 

with inclusion of vaginal cream Clevazol in the 

treatment regimen

S.M. Melnikov

The clinical efficacy of Clevazol in the treatment of bacterial vaginosis
is evaluated in this article. There were examined and treated 60
patients aged 19 to 49 years with a verified diagnosis of bacterial vagi�
nosis. The analysis of clinical data obtained during the examination
and treatment of patients with bacterial vaginosis, in which Clevazol
was administered, demonstrates the high efficiency and safety of this
treatment regimen.

Key words: bacterial vaginosis, complex therapy, clindamycin, micona�
zole, efficiency, safety, Clevazol.
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