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Комбіновані препарати у локальній терапії 
інфекційних вульвовагінітів – пріоритетний 
напрямок сьогодення
В.Й. Мамчур, С.М. Дронов
Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Однією з ключових і стратегічно важливих проблем сучасної гінекології як у всьому світі, так і в Україні є 
інфекційно-запальні захворювання (ІЗЗ) нижнього відділу статевого тракту: за різними оцінками, ще у 90-і 
роки минулого століття цей діагноз був встановлений у близько 40% пацієнток гінекологічних стаціонарів. 
За перше десятиліття ХХI століття показник захворюваності на ІЗЗ статевих органів зріс у пацієнток 18–24 
років в 1,4 разу, а у 25–29-річних – в 1,8 разу. Одночасно збільшилися витрати на діагностику та лікування, 
які досягають 50–60% від усіх витрат на надання гінекологічної допомоги населенню.
У структурі гінекологічної захворюваності показник кількості пацієнток з ІЗЗ статевої сфери продовжує 
займати лідируючі позиції за частотою у популяції, становлячи 60,4–65,0%, проте відомості різних авторів 
щодо їхньої істинної поширеності вельми суперечливі. Так, за даними матеріалів 33-го Європейського кон-
гресу Міжнародного союзу з боротьби з інфекціями, що передаються статевим шляхом (International Union 
against for Sexually Transmitted Infections – IUSTI-Europe), бактеріальний вагіноз (БВ) діагностують у 12–
80% жінок, вульвовагінальний кандидоз – ВВК (хоча б один епізод у житті) – у 75%, аеробний вагініт (АВ) – 
у 15–25% [8]. На думку інших авторів, поширеність БВ становить 24–30%, ВВК – 9,7–11,7%, неспецифічного 
(аеробного) вагініту – 5,0–23,7%.
Комбіновані препарати Нео-Пенотран® Форте і Гайномакс володіють високим профілем безпеки, який зу-
мовлений унікальними особливостями фармакокінетики і фармакодинаміки їхніх складових. Це визначає 
переваги у швидкості бактерицидної дії перед іншими антибактеріальними і антимікотичними засобами. Дані 
препарати мають високу ефективність при локальному лікуванні БВ і вульвовагінальних інфекцій, яка дося-
гає при окремих нозологіях 98,5%.
Ефективність та безпечність застосування препаратів Нео-Пенотран® Форте і Гайномакс у лікуванні інфек-
цій жіночої статевої сфери слугували підставою для включення їх у стандартні схеми лікування згідно з по-
казаннями, а їхнє використання регламентовано нормативними документами МОЗ України. 
Ключові слова: інфекційно-запальні захворювання статевої сфери, бактеріальний вагіноз, кандидозний вульво-
вагініт, аеробний вагініт, мікрофлора, лікування, комбіновані препарати, Нео-Пенотран® Форте, Гайномакс.

Combined drugs in local therapy of infectious vulvovaginitis are a priority area of ​​today
V.I. Mamchur, S.M. Dronov

One of the key and strategically important problems of modern gynecology both around the world and in Ukraine is 
infectious and inflammatory diseases (IVD) of the lower genital tract: according to various estimates, back in the 90s 
of the last century, this diagnosis was made in about 40 % of patients in gynecological hospitals. Over the first decade 
of the 21st century, the incidence rate of genital IVI increased 1.4 times in 18–24-year-old patients, and 1.8 times in 
25–29-year-old patients. At the same time, the costs of diagnostics and treatment have increased, which reach 50-60% 
of all costs for the provision of gynecological care to the population.
In the structure of gynecological morbidity, the indicator of the number of patients with infectious and inflammatory diseases 
of the genital area continues to occupy a leading position in terms of frequency in the population, amounting to 60.4-65.0%, 
however, information from different authors regarding their true prevalence is very contradictory. So, according to the 
materials of the 33rd European Congress of the International Union against for Sexually Transmitted Infections (IUSTI-
Europe), bacterial vaginosis (BV) occurs in 12-80% of women, vulvovaginal candidiasis – VVC (at least one episode in life) - 
in 75%, aerobic vaginitis (AV) – in 15-25% [8]. According to other authors, the prevalence of BV is 24-30%, VVC – 9.7-11.7%, 
nonspecific (aerobic) vaginitis – 5.0-23.7%.
Combined drugs Neo-Penotran® Forte and Gainomax have a high safety profile, which is due to the unique features of the 
pharmacokinetics and pharmacodynamics of their components. This determines the advantages in the speed of bactericidal 
action over other antibacterial and antimycotic agents. These drugs are highly effective in the local treatment of BV and 
vulvovaginal infections, reaching 98.5% in some nosologies.
The effectiveness and safety of the use of Neo-Penotran® Forte and Gainomax in the treatment of infections of the 
female genital area served as the basis for their inclusion in standard treatment regimens according to indications, and 
their use is regulated by the normative documents of the Ministry of Health of Ukraine.
Keywords: infectious and inflammatory diseases of the genital area, bacterial vaginosis, vulvovaginal candidiasis, aerobic 
vaginitis, microflora, treatment, combined drugs, Neo-Penotran® Forte, Gainomax. 
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Комбинированные препараты в локальной терапии инфекционных вульвовагинитов – 
приоритетное направление сегодняшнего дня 
В.И. Мамчур, С.Н. Дронов

Одной из ключевых и стратегически важных проблем современной гинекологии как во всем мире, так и в Украине явля-
ются инфекционно-воспалительные заболевания (ИВЗ) нижнего отдела полового тракта: по разным оценкам, еще в 90-е 
годы прошлого столетия этот диагноз был установлен у около 40% пациенток гинекологических стационаров. За первое 
десятилетие ХХI века показатель заболеваемости ИВЗ половых органов возрос у пациенток 18–24 лет в 1,4 раза, а у 
25–29-летних – в 1,8 раза. Одновременно увеличились затраты на диагностику и лечение, которые достигают 50–60% всех 
расходов на оказание гинекологической помощи населению.
В структуре гинекологической заболеваемости показатель количества пациенток с ИВЗ половой сферы продолжает занимать 
лидирующие позиции по частоте в популяции, составляя 60,4-65,0%, однако сведения разных авторов относительно их истинной 
распространенности весьма противоречивы. Так, по данным материалов 33-го Европейского конгресса Международного союза 
по борьбе с инфекциями, передающимися половым путем (International Union against for Sexually Transmitted Infections, IUSTI-
Europe), бактериальный вагиноз (БВ) встречается у 12–80% женщин, вульвовагинальный кандидоз – ВВК (хотя бы один эпизод 
в жизни) – у 75%, аэробный вагинит (АВ) – у 15–25% [8]. По мнению других авторов, распространенность БВ составляет 24–30%, 
ВВК – 9,7-11,7%, неспецифического (аэробного) вагинита – 5,0–23,7%.
Комбинированные препараты Нео-Пенотран® Форте и Гайномакс обладают высоким профилем безопасности, который 
обусловлен уникальными особенностями фармакокинетики и фармакодинамики их составляющих. Это определяет пре-
имущества в быстроте бактерицидного действия перед другими антибактериальными и антимикотическими средствами. 
Данные препараты имеют высокую эффективность при локальном лечении БВ и вульвовагинальных инфекций, достига-
ющую при отдельных нозологиях 98,5%. 
Эффективность и безопасность применения препаратов Нео-Пенотран® Форте и Гайномакс в лечении инфекций жен-
ской половой сферы послужили основанием для включения их в стандартные схемы лечения согласно показаниям, а их 
использование регламентировано нормативными документами МЗ Украины.
Ключевые слова: инфекционно-воспалительные заболевания половой сферы, бактериальный вагиноз, кандидозный вульво-
вагинит, аэробный вагинит, микрофлора, лечение, комбинированные препараты, Нео-Пенотран® Форте, Гайномакс.

Однією з ключових і стратегічно важливих про-
блем сучасної гінекології як у всьому світі, так і 

в Україні є інфекційно-запальні захворювання (ІЗЗ) 
нижнього відділу статевого тракту: за різними оцінка-
ми, ще у 90-і роки минулого століття цей діагноз був 
встановлений у близько 40% пацієнток гінекологічних 
стаціонарів. За перше десятиліття ХХI століття показ-
ник захворюваності на ІЗЗ статевих органів зріс у па-
цієнток 18–24 років в 1,4 разу, а у 25–29-річних – в 1,8 
разу. Одночасно збільшилися витрати на діагностику 
та лікування, які досягають 50–60% від усіх витрат на 
надання гінекологічної допомоги населенню [1–3].

У структурі гінекологічної захворюваності показ-
ник кількості пацієнток з ІЗЗ статевої сфери продо-
вжує займати лідируючі позиції за частотою у попу-
ляції, становлячи 60,4–65,0%, проте відомості різних 
авторів щодо їхньої істинної поширеності вельми су-
перечливі [5–7]. Так, за даними матеріалів 33-го Єв-
ропейського конгресу Міжнародного союзу з бороть-
би з інфекціями, що передаються статевим шляхом 
(International Union against for Sexually Transmitted 
Infections – IUSTI-Europe), бактеріальний вагіноз 
(БВ) діагностують у 12–80% жінок, вульвовагіналь-
ний кандидоз – ВВК (хоча б один епізод у житті) – у 
75%, аеробний вагініт (АВ) – у 15–25% [8]. На думку 
інших авторів, поширеність БВ становить 24–30%, 
ВВК – 9,7–11,7%, неспецифічного (аеробного) вагініту 
– 5,0–23,7% [5, 9–11]. 

До групи ІЗЗ статевих органів відносять також три-
хомоніаз, частота якого у світовій популяції за даними 
офіційної статистики становить 142,6 випадків з уперше 
встановленим діагнозом на 100 тис. населення [12, 13]. 
При цьому близько 60% пацієнток страждають на ІЗЗ 
статевої сфери у безсимптомній формі, а кваліфіковану 

медичну допомогу відповідно до доказових рекоменда-
цій отримують менше 50% від тих, хто її потребує [14].

У більшості випадків на ІЗЗ статевої сфери страж-
дають сексуально активні жінки дітородного віку, що 
вкрай несприятливо відбивається надалі на їхньому ре-
продуктивному здоров’ї. У кожної четвертої жінки, яка 
перенесла ІЗЗ статевих органів, згодом діагностують такі 
ускладнення, як безпліддя, невиношування вагітності, 
позаматкова вагітність, фетоплацентарна недостатність і 
синдром хронічного тазового болю [1, 2, 9, 15, 16].

Оскільки нижній відділ жіночого статевого тракту 
колонізований найрізноманітнішими мікроорганізмами, 
немає нічого дивного у тому, що більшість запальних за-
хворювань тазових органів мають полімікробний харак-
тер. Наявність мікробних асоціацій сприяє кращій адапта-
ції мікроорганізмів до паразитування, посилює патогенні 
властивості кожного зі співчленів асоціації і призводить до 
більшої опірності зовнішнім впливам [1, 9, 17, 18].

В останні роки з’явилися переконливі дані про те, що 
полімікробні патологічні стани можуть бути пов’язані не 
тільки з патогенними (Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas 
vaginalis, Chlamydia trachomatis, M. genitalium), але і з 
умовно-патогенними (аеробними, факультативно- і об-
лігатно-анаеробними) мікроорганізмами. При таких за-
хворюваннях, як уретрит, вагініт та цервіцит, чітко про-
стежується тенденція до збільшення вмісту факульта-
тивно-анаеробних і аеробних мікроорганізмів. Крім того, 
змінюється співвідношення строгих анаеробів і аеробів, 
за якого виділяються переважно представники сімейств 
Enterobacteriaceae і Micrococcaceae. До групи мікроорга-
нізмів, що не входять до складу нормобіоценозу, низ-
ка дослідників відносять також Streptococcus pyogenes, 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Listeria 
monocytogenes [19, 20]. Дисбіотичні порушення, які є 



РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ
REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN  
№4 (49)/2021

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

85

Г І Н Е К О Л О Г І Я

головною ланкою патогенезу вагінальних інфекцій, ре-
комендують коригувати при погіршенні якості життя 
жінки і появі суб’єктивно неприємної симптоматики 
(виділень з піхви, свербежу, дискомфорту у ділянці ста-
тевих органів), порушень сечовипускання, больового 
синдрому під час сексуальних контактів [21, 22 ].

Бактеріальний вагіноз вважається одним з інфек-
ційних захворювань жіночої статевої сфери, яке най-
більш часто діагностують – його частота у різних ві-
кових когортах і в різних країнах коливається від 15 
до 80% і більше. БВ набув статусу самостійної нозоло-
гічної форми у 1984 р. на I Міжнародному симпозіу-
мі з вагініту у Стокгольмі, що стало підсумком майже 
вікового наукового пошуку. Уявлення про «якийсь» 
дисбаланс мікрофлори піхви трансформувалися у 
конкретний діагноз, що вимагає чітких діагностичних 
критеріїв, спланованої програми лікування та підходів 
до реабілітації [4, 8, 22–25].

БВ – захворювання, спричинене асоціацією мікро-
організмів, яке супроводжується тривалими рясними 
виділеннями з піхви, нерідко з неприємним запахом, 
у яких не виявляють відомі патогенні збудники: гоно-
коки, трихомонади і гриби. Поширеність БВ досить 
висока: близько 10–35% – серед пацієнток гінеколо-
гічних відділень, до 10–30% – вагітних і до 60% – у ко-
горті хворих з інфекціями, що передаються статевим 
шляхом [24]. У розвитку БВ бере участь кілька сотень 
видів мікроорганізмів, однак головну його симптома-
тику визначає факультативно-анаеробна грамнегатив-
на паличка Gardnerella vaginalis [24, 26].

Відмінною особливістю БВ є відсутність лейко-
цитів, відповідальних за запалення, або їхня невелика 
кількість [22, 24, 26]. Відсутність запалення у більшості 
пацієнток пов’язують з пригніченням реакції слизової 
оболонки на інфекцію внаслідок утворення біоплівок 
– конгломерату мікроорганізмів, які розташовані на 
будь-якій поверхні і клітини яких прикріплені одна до 
одної. Біоплівки на 60–90% складаються з Gardnerella 
vaginalis. На Atopobium vaginae доводиться до 40% маси 
біоплівки, інші бактерії в 1–15%. При цьому вміст лак-
тобактерій знижується до – 0,1–0,001%. Результати 
досліджень J.L. Patterson et al. продемонстрували, що 
G.  vaginalis формує біоплівку значно більш масивну, 
ніж інші, асоційовані з БВ, анаероби, а також володіє 
найбільшою здатністю до адгезії і цитотоксичності 
щодо клітин вагінального епітелію [24, 27].

Важливо відзначити, що G. vaginalis виявляють і у 
30–60% жінок з нормальною мікрофлорою, що пояс-
нюється існуванням двох форм цього мікроорганізму 
– розсіяною серед іншої флори і згуртованою у формі 
біоплівок. Розсіяну форму діагностують в осіб без БВ, 
які не живуть статевим життям, і вона є частиною нор-
мальної мікрофлори. Згуртована форма спостеріга-
ється в осіб з БВ і їхніх статевих партнерів з ознаками 
уретриту, але не спостерігається у незайманих. Саме 
згуртована форма Gardnerella vaginalis є «диригентом» 
формування біоплівок, з розвитком яких пов’язують і 
недостатню ефективність проведеної терапії, і ризик 
рецидиву БВ [22, 24, 27, 28]. При цьому зазначені фор-
ми не можуть переходити одна в іншу і є самостійними 
формами існування бактерій [29].

Неспецифічний (аеробний) вагініт є полімі-
кробним захворюванням, за якого відбувається за-
міна анаеробних видів лактобацил, що превалю-
ють у нормі, на аеробні бактерії, головним чином 
Streptococcus spp., Staphylococcus spp., бактерії сімей-
ства Еnterobactеriасеае, хламідії, уреаплазми, а також 
їхні різні асоціації, з розвитком запальної реакції: на 
відміну від БВ, це захворювання є істинним запальним 
процесом, який нерідко асоціюється з персистенцією 
мікроорганізмів в ендометрії [21–23, 31, 31]. Пошире-
ність АВ у жіночій популяції становить 5–10%, серед 
вагітних вона досягає 8,3–12,8%. У жінок з симптома-
ми запальних захворювань статевого тракту АВ спо-
стерігається у 23–30% випадків [8, 9, 32].

АВ належить до захворювань, які не є прямою загро-
зою здоров’ю жінки. Однак при цьому дисбіозі вагіналь-
ного біотопа нижні відділи статевого тракту масивно 
колонізуються умовно-патогенними мікроорганізмами, 
які є основними збудниками гнійно-запальних захворю-
вань органів малого таза. Такі бактерії, як Staphylocоccus 
spp., Streptocоccus spp., коліформні бактерії (Escherichia 
coli), розглядаються сучасними дослідниками як най-
більш часті збудники хоріоамніоніту, інтраамніальної 
інфекції, післяпологового ендометриту, післяоперацій-
них запальних ускладнень [20, 31, 33, 34].

Кандидозний вульвовагініт (КВВ) належить 
до поширених інфекцій нижнього відділу статевого 
тракту, зумовлених дріжджоподібними грибами роду 
Candida albicans, а також представниками Candida 
non-albicans видів (частіше – C.  glabrata, C.  tropicalis, 
C. krusei). Особливістю КВВ є:

• �висока частота, 
• �тривалий перебіг, 
• �часті рецидиви, 
• �можливість поширення на інші органи і системи з 

розвитком генералізованих форм кандидозу, 
• �висока резистентність збудників до антимікотич-

них препаратів, 
• �труднощі проведення терапії у вагітних [35, 36].
Частота реєстрації КВВ становить 30–45% у струк-

турі інфекційних уражень вульви і піхви. За даними 
дослідників, 70–75% жінок мають протягом життя 
хоча б один епізод КВВ, при цьому у 5–10% з них за-
хворювання набуває рецидивного характеру. До 25 ро-
ків близько 50% жінок, а до початку періоду менопаузи 
– близько 75% жінок мають хоча б один діагностова-
ний епізод захворювання [5, 8, 36, 37].

Провідне значення у патогенезі КВВ надають дис-
метаболічним розладам і дисфункції імунної системи 
на рівні слизової оболонки піхви, зумовленим вродже-
ною властивістю її епітеліоцитів [22, 36, 38]. Ризик ре-
цидивів КВВ насамперед пов’язують з формуванням 
біоплівкових форм Candida – грибкового угрупован-
ня, у якому клітини патогену прикріплені до будь-якої 
поверхні і / або одна до одної і замкнені у матрикс син-
тезованих ними позаклітинних полімерних речовин. 
Фактором стійкості біоплівок є слизово-полімерний 
шар, що виробляється відразу після адгезії і включає 
ліпополісахариди, протеоглікани, глікопротеїди, ендо-
полісахариди, аналогічні речовини клітинної стінки і 
глікокаліксу патогену, який надає збуднику високу 
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стійкість до протигрибкових засобів і факторів імун-
ного захисту [39].

Для терапії інфекційних уражень вульви і піхви 
використовується багато методів медикаментозної та 
немедикаментозної терапії з урахуванням патогенезу, 
клінічних проявів, даних лабораторної діагностики. 
Лікування має на меті досягнення антиінфекційного, 
протизапального і знеболювального ефекту, підви-
щення захисних сил організму, відновлення поруше-
них функцій статевих органів і повторно виникаючих 
розладів нервової, ендокринної та інших систем орга-
нізму [1, 6, 9, 20–23, 28, 31, 35].

Головне завдання лікування бактеріальних уражень 
вульви і піхви – виявити і за можливості усунути фак-
тори патогенезу з урахуванням чутливості збудника до 
лікарських препаратів. Відповідно до оновленого Єв-
ропейського (IUSTI / WHO) керівництва з ведення 
пацієнтів з вагінальними виділеннями (2018 р.) [40], у 
якості засобів першої лінії терапії неускладненого БВ 
рекомендується або 5–7-денний курс місцевого (або 
перорального) застосування метронідазолу, або 7-ден-
ний курс інтравагінального уведення кліндаміцину. За-
стосовуваний алгоритм залежить від особистого вибору 
пацієнтки з урахуванням економічної ефективності ре-
комендованих схем лікування при адаптації Керівни-
цтва до застосування на місцях. Як засіб альтернативної 
терапії БВ, рекомендується призначення тинідазолу, 
що підтверджено й іншими публікаціями [5, 8, 24].

Однак було продемонстровано, що навіть після 
успішного лікування кліндаміцином і метронідазолом 
у 15–30% пацієнток протягом 3 міс виникає рецидив 
[23, 41]. Крім того, антибіотикотерапія, ліквідуючи па-
тогенні і умовно-патогенні мікроорганізми, одночасно 
перешкоджає зростанню і швидкому відновленню нор-
мальної мікрофлори піхви. Ці фактори ризику з нега-
тивним впливом на біоценоз піхви призводять до зна-
чного зменшення рівня лактобацил, що у свою чергу 
дозволяє розмножуватися у піхві умовно-патогенним 
мікроорганізмам [23, 42].

Тому протягом останніх десятиліть підходи до ліку-
вання вагінітів і вагінозів зазнали значної трансформації 
– від місцевих спринцювань антисептиками і системного 
застосування антибіотиків до місцевого використання 
різних комбінованих препаратів [24, 43–45]. Оскільки 
інфекційні захворювання статевих шляхів жінок рідко 
спричинює тільки один мікроорганізм, набагато частіше 
фахівцю доводиться мати справу зі змішаними рецидив-
ними вагінітами, зумовленими полімікробними асоціаці-
ями. Тому для лікування раціонально використовувати 
концепцію фізіологічного підходу, засновану на локаль-
ній дії комбінованих вагінальних препаратів. Перевага 
терапії БВ сьогодні надається засобам місцевого засто-
сування, до складу яких входять лікарські компоненти з 
антианаеробною і антимікотичною дією.

Локальне лікування бактеріальних вульвовагінітів за 
ефективністю не поступається їхній пероральної терапії, 
а у низці випадків навіть перевершує таку. Так, за резуль-
татами восьми опублікованих досліджень щодо лікуван-
ня БВ встановлено, що рівень бактеріологічного (88%) 
і клінічного (91%) виліковування, а також відсоток по-
ліпшення (92,3%) у групах з використанням вагінальних 

форм метронідазолу достовірно перевершував аналогіч-
ні показники ефективності терапії (64%, 67% і 80% від-
повідно) у когорті пацієнток із застосуванням виключно 
пероральних лікарських форм препарату [46].

Особливе значення місцева терапія набуває при 
поєднанні локалізованих форм БВ з банальною не-
специфічною або з грибковою інфекцією. Перевагами 
локальної терапії є:

• �мінімальний ризик виникнення побічних реакцій, 
• �простота і зручність режиму застосування, що за-

безпечують високу прихильність до терапії, 
• �зниження фармакологічного навантаження на 

організм жінки, 
• �відсутність протипоказань (крім індивідуальної 

непереносимості препарату), 
• �можливість застосування у вагітних, жінок, які 

годують груддю, жінок з екстрагенітальною пато-
логією [ 10, 18, 24, 45, 47]. 

До того ж місцева терапія із застосуванням комбінова-
них лікарських засобів дозволяє досягти терапевтичного 
ефекту за наявності ко-патогенів, мікст-інфекції за раху-
нок розширення спектра дії у комбінації, створити висо-
ку концентрацію саме у вогнищі запалення. Це покращує 
вплив на штами зі зниженою чутливістю і знижує ризик 
розвитку резистентності мікроорганізмів [22, 23]. При цьо-
му висока концентрація комбінованих протиінфекційних 
лікарських засобів сприяє їхньому ефективному впливу 
на біоплівки патогенів, які мають знижену чутливість до 
антибактеріальної і протигрибкової терапії [48, 49]. 

Оцінювання ефективності подібних комбінованих 
лікарських засобів продемонструвала, що поєднання 
антибактеріальних і протигрибкових компонентів до-
стовірно забезпечує меншу кількість рецидивів БВ: 52% 
при монотерапії проти 33% при комбінованої терапії, 
з оцінюванням через 104 дні після лікування [24, 50]. 
Отже, слід зазначити, що, згідно з даними Т.Ф. Татарчук 
та співавторів (2020), у 95,99% випадків захворювань на 
БВ і мікст-інфекцію піхви лікарі віддавали перевагу саме 
місцевій терапії [51].

До складу комбінованих препаратів, що застосову-
ються у локальній терапії інфекційних уражень вульви 
і піхви з урахуванням їхньої поліетіологічності, як пра-
вило, входять 5-нітроімідазол і протигрибкові лікарські 
засоби (метронідазол 100 мг + міконазол 100 мг; метро-
нідазол 500 мг + міконазол 100 мг). При цьому важливо 
підкреслити, що призначення метронідазолу 100  мг у 
складі фіксованої комбінації може виявитися недостат-
ньо ефективним, оскільки рекомендована доза цього ні-
троімідазолу, згідно з оновленими рекомендаціями з ве-
дення пацієнтів з вагінальними виділеннями (2018 р.), 
становить 400–500 мг двічі на добу [40 ].

У деякі комбіновані препарати для місцевої терапії 
вульвовагінітів включають антибіотики широкого спек-
тра дії, а також протизапальні засоби стероїдної структу-
ри: кліндаміцин 20 мг/г + міконазол 20 мг/г; орнідазол 
500 мг + неоміцин 100 мг + міконазол 100 мг + преднізо-
лон 3 мг; орнідазол 500 мг + неоміцин 100 мг + ністатин 
100 000 ОД + преднізолон 3 мг; тернідазол 200 мг + нео-
міцин 100 мг + ністатин 100 000 ОД + преднізолон 3 мг; 
орнідазол 500 мг + неоміцин 100 мг + еконазол 100 мг + 
преднізолон 3 мг) [1, 6, 9, 18, 22, 23, 28, 31, 35, 41].
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 Однак слід підкреслити, що експертна рада IUSTI 
/ WHO зарахувала ністатин до піхвових препаратів з 
обмеженою доступністю [40]. До того ж, згідно з дани-
ми J.M. van Cutsem і D. Thienpont [52], при порівнянні 
антимікотичної активності міконазолу і ністатину пер-
ший виявився набагато більш ефективним стосовно 
всіх досліджуваних видів патогенних грибів (рисунок).

Нарешті, для лікування локального запалення ниж-
нього відділу жіночого статевого тракту топічні глюко-
кортикостероїди (ГКС) також не можуть вважатися пре-
паратами вибору, оскільки справляють імуносупресивний 
ефект – індукують зниження імунного захисту. Імуноде-
пресивна дія ГКС опосередковується пригнічуванням 
клітинного імунітету (пригнічення міграції стовбурових 
клітин кісткового мозку, В-лімфоцитів, взаємодії Т- і 
В-лімфоцитів, Т-лімфоцитопенія), а також гальмуванням 
фагоцитозу і перетравлювальної функції мікрофагів і 
макрофагів. ГКС, справляючи імунодепресивний вплив, 
пов’язаний з дією на різні етапи імунної відповіді, під-
вищують схильність організму до різних бактеріальних, 
грибкових, вірусних і паразитарних інфекцій. Крім того, 
ГКС-асоційований імунодефіцит є ключовою умовою ак-
тивації вірусу папіломи людини [53, 54].

Як комбінований лікарський засіб локальної те-
рапії інфекційних вульвовагінітів, привертає ува-
гу сучасний препарат Нeo-Пенотран® Форте (ТОВ 
«Зентіва Україна»), який рекомендується для місце-
вого лікування вагінальних інфекцій [55]. Вагінальні 
супозиторії Нeo-Пенотран® Форте – це інноваційна 
двокомпонентна система, що включає 750 мг метроні-
дазолу та 200 мг міконазолу нітрату, які не справляють 
синергічних і антагоністичних ефектів, з використан-
ням у якості супозитарної основи вітепсолу [56].

Метронідазол став родоначальником групи 5-нітро-
імідазолів ще у 1960 році. Особливо цінною його власти-
вістю є антиінфекційна активність одночасно щодо най-
простіших (Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica), 

облігатних анаеробних бактерій (у тому числі анаероб-
них стрептококів), а також факультативного анаероба 
Gardnerella vaginalis. І хоча синтез нових 5-нітроімідазо-
лів до 1962 р. зумовив їхній поділ на специфічні препара-
ти антимікробної, протигрибкової та протипаразитарної 
дії, нові препарати у тій чи іншій мірі зберегли в собі всі 
ефекти метронідазолу. У той самий час при подібному 
спектрі дії і протимікробній активності тільки для метро-
нідазолу і тернідазолу доведена ефективність місцевого 
(вагінального) застосування [18, 57].

Терапевтичний ефект метронідазолу опосередкову-
ється біохімічним відновленням 5-нітрогрупи внутріш-
ньоклітинними транспортними протеїнами патогенів. 
Відновлена 5-нітрогрупа, взаємодіючи з ДНК клітини мі-
кроорганізмів, пригнічує синтез їхніх нуклеїнових кислот, 
що приводить до загибелі бактерій, грибів або найпрості-
ших. Метронідазол не активний щодо аеробних бактерій 
і грибів, однак цей недолік у препараті Нeo-Пенотран® 
Форте усунутий завдяки наявності у його складі мікона-
золу нітрату [18, 56, 58, 59].

Міконазол належить до протигрибкових засобів 
групи похідних імідазолу. Зв’язуючись з атомом залі-
за гематинової групи ферментів Р450, зокрема С14-α-
диметилази, інактивує її, порушуючи синтез ергостеро-
лу і сприяючи накопиченню ланостеролу, включення 
якого у мембрану порушує проникність клітинної стін-
ки гриба, змінює плинність мембран клітини, яка росте, 
подсилює фагоцитоз і в підсумку приводить до загибелі 
клітини патогену. Чинить фунгіцидну дію на дермато-
фіти (Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes, 
Epidermophyton floccosum), дріжджові та дріжджоподіб-
ні гриби (Candida albicans), а також на інші патогенні 
гриби (Aspergillus niger, Penicillium crustaceum). До того 
ж міконазол чинить антибактеріальну дію, більш ви-
ражену щодо грампозитивних бактерій (стафілококи, 
стрептококи) і менш виражену щодо грамнегативних 
бактерій (кишкова паличка, синьогнійна паличка, про-

Порівняльне оцінювання антимікотичної активності міконазолу і ністатину (за J.M. van Cutsem і D. Thienpont, 1972)
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тей). Міконазолу нітрат при вагінальному призначенні 
не визначається у плазмі крові, що свідчить про його ви-
ключно місцеву дію [58, 60, 61].

Важливо відзначити безсумнівну перевагу застосу-
вання міконазолу і метронідазолу у формі вагінальних 
свічок порівняно з їхнім призначенням у формі табле-
ток для вагінального уведення. Як відомо, фармаколо-
гічна активність притаманна тільки вільній, розчинній 
формі лікарського засобу. Розчиненню і повному ви-
вільненню активних речовин з гідрофільної матриці ва-
гінальних таблеток передує етап дезінтеграції, дефраг-
ментації, в основі якого лежить взаємодія допоміжної 
речовини (дезінтегратора) з водою. Обсяг вагінального 
вмісту для цієї мети недостатній, тому при застосуванні 
вагінальної таблетки її необхідно рясно змочити [62].

В основі вивільнення активних інгредієнтів з вагіналь-
ного супозиторія лежить інша властивість: плавлення при 
температурі тіла. Інакше кажучи, вагінальні супозиторії 
(на ліпофільній / дифільній основі) розплавляються під 
дією температури тіла, за рахунок чого досягаються біоад-
гезія і подальше розчинення діючої речовини. 

Основні відмінності цих двох лікарських форм 
представлені у таблиці.

Звичайні вагінальні таблетки містять кілька типів 
допоміжних компонентів, що володіють властивос-
тями наповнювача, дезінтегратора (розпушувача), 
гліанта, лубрикатора. Навпаки, кількість інгредієнтів 
основи супозиторіїв, як правило, включає 1–2 позиції 
(вітепсол, масло какао, супоцир), які не впливають на 
значення рН [62].

Важливо підкреслити оптимальне поєднання доз 
активних компонентів. Підвищення змісту метроніда-
золу у складі препарату Нeo-Пенотран® Форте у 7 ра-
зів порівняно з препаратом, що містить метронідазол 
100 мг + міконазол 100 мг, значно посилює його проти-
мікробну активність без збільшення ризику розвитку 
системних реакцій, позаяк біодоступність метроніда-
золу при інтравагінальному введенні становить 20% 
порівняно з пероральним вживанням. При викорис-
танні супозиторіїв Нeo-Пенотран® Форте практично 
вся кількість (близько 89%) метронідазолу залишаєть-
ся у місці введення, мінімізуючи можливість виник-
нення системних побічних ефектів, що є позитивним 
фактом при лікуванні вагінітів під час вагітності [63].

Особливістю свічок Нeo-Пенотран® Форте є наяв-
ність у їхньому складі у якості ексципієнта (допоміжної 
речовини) вітепсолу – дифільної супозиторної основи, 

що представляє собою штучну композицію, яка володіє 
ліпофільними і гідрофільними властивостями і містить 
поверхнево-активні речовини. Вітепсол ідеально підхо-
дить для створення комбінованих вагінальних препара-
тів, позаяк дозволяє адаптувати властивості основи під 
потреби різних за хімічною природою активних сполук, 
зокрема метронідазол + міконазол. 

Співвідношення гідрофільних і ліпофільних напо-
внювачів у складі вітепсолу визначає температуру його 
плавлення, яка становить 33,5–35,5 oC, що може свідчити 
про більш виражені біоадгезивні властивості цієї супози-
торної основи, її здатності швидше плавитися з вивіль-
ненням активних речовин. Крім цього, такі властивості 
супозиторіїв Нeo-Пенотран® Форте, як еластичність, 
м’якість і здатність до зволоження слизової оболонки, що 
визначаються вітепсолом, впливають на прихильність 
пацієнток до терапії, що дозволяє використовувати їх у 
жінок навіть у період менопаузи [62, 64].

Комбінація метронідазолу і міконазолу препарату 
Нeo-Пенотран® Форте, який застосовують у пацієнток 
з інфекційно-запальною акушерсько-гінекологічною 
патологією, зарекомендувала себе як засіб з високою 
клінічною ефективністю. Проведення багатоцентро-
вих досліджень використання Нeo-Пенотран® Форте 
у клінічній практиці, спрямованих на з’ясування його 
ефективності при лікуванні КВВ, БВ і трихомоніазу, 
продемонструвало його сильну протимікробну, проти-
протозойну і протигрибкову дію. 

Так, частота клінічного лікування при семиденній 
терапії 104 пацієнток з клінічним / мікробіологічними 
діагнозом вагініту становила 96,6% при КВВ, 98,1% – 
при БВ, 97,3% – при трихомонадному вагініті і 98,5% 
– при змішаних вагінальних інфекціях. Частота мікро-
біологічного лікування становила 89,8%, 96,2%, 100%, 
91,7% для кожного виду інфекції відповідно. Під час 
оцінювання переносимості лікування Нeo-Пенотран® 
Форте виявлені невеликі місцеві побічні реакції (печін-
ня у піхві) лише у 2 пацієнток у перші 2 дні терапії. Ці 
скарги зникли спонтанно і не потребували проведення 
ніяких додаткових лікувальних заходів [56, 62, 65].

Групою учених під керівництвом J.R. Schwebke у ран-
домізованому пілотному дослідженні з ранжируванням 
доз оцінювалася ефективність вагінальної форми препа-
рату, що містить 750 мг метронідазолу та 200 мг мікона-
золу нітрату, який застосовували щодня протягом 7 днів 
під час лікування вагініту. У дослідженні взяли участь 
92 жінки з БВ і КВВ. Клінічна ефективність становила 

Властивості Вагінальні супозиторії Вагінальні таблетки

Структура Порошково-масляна Порошково-водяниста

Необхідність змочування перед уведенням Ні Так 

Ступінь адгезії до слизової оболонки Високий (++++) Помірний (++)

Біоадгезивний ефект Виражений Відсутній

Склад допоміжних компонентів 1–2 компоненти Багаточисельний

Можливість використання при атрофічному вагініті Так Ні

Перцептивна характеристика Уведення комфортне Можливе печіння

Таблиця 1
Порівняльний аналіз фармацевтичних і фармакологічних властивостей вагінальних таблеток і супозиторіїв  

(за А.С. Духаніним і співавт., 2019)
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87,7%, у той час як, за даними лабораторної діагностики 
при мікроскопії та визначення культури C. albicans, ефек-
тивність становила 81,8% і 73,9% відповідно. Ефектив-
ність терапії БВ була оцінена у 75%, при цьому, за дани-
ми бактеріологічного дослідження, у 63,6% жінок після 
санації піхви культуру Gardnerella vaginalis не визначали. 
Побічних ефектів пацієнтки не відзначали. 

Отже, комбінація 750  мг метронідазолу та 200  мг 
міконазолу при одноразовому щоденному застосуван-
ні виявилася ефективною у лікуванні найбільш поши-
рених причин вагініту [66]. Згідно з даними Т.Ф. Та-
тарчук та співавторів (2020), висока бактеріологічна 
(93,50%) і клінічна (86,9%) ефективність терапії БВ і 
вагінальних мікст-інфекцій комбінованим препаратом 
метронідазол 750 мг / міконазол 200 мг дозволяє реко-
мендувати його як препарат вибору [51].

Дослідження В.О. Біцадзе і Л.С. Радецької (2016) 
встановило дуже низьку частоту рецидивування піс-
ля лікування БВ на тлі використання препарату Нeo-
Пенотран® Форте у вагітних [67]. Автори пов’язують 
це з тим, що метронідазол, певно, не викликає пригні-
чення нормальної лактобактеріальной флори. Крім 
того, слід підкреслити, що експертна рада IUSTI / 
WHO на сьогодні рекомендує використання саме ін-
травагінального метронідазолу у якості найкращого 
методу лікування персистувального і рецидивного БВ 
[40]. При цьому комплексний склад препарату пере-
шкоджає виникненню КВВ після лікування БВ, що, 
за даними дослідників, відзначається досить часто при 
використанні однокомпонентних препаратів [68, 69]. 

Так, відмітною особливістю міконазолу є його 
здатність блокувати перехід представників сімейства 
Candida з дріжджової форми в агресивну, вірулент-
ну гіфальну форму і порушувати утворення біоплівок 
внаслідок активації синтезу фарнезолу [70, 71]. На тлі 
застосування препарату відзначалося дуже швидке до-
сягнення клінічної ефективності, тобто суб’єктивне 
зникнення неприємних симптомів у пацієнток ще до 
закінчення повного курсу терапії, що сприяє їхній при-
хильності до лікування та проходження курсу до кінця. 

Отримані дані свідчать про те, що своєчасне й ефек-
тивне лікування вагітних (з ІІ триместра) з БВ і КВВ 
препаратом Нeo-Пенотран® Форте запобігає неспри-
ятливим наслідкам вагітності та знижує ризик перед-
часних пологів, пов’язаний з вагінальної інфекцією [67].

Отже, застосування вагінальних свічок Нeo-
Пенотран® Форте є високоефективним і безпечним 
методом терапії найбільш поширених видів вагінітів, у 
тому числі з ІІ триместра вагітності. Важливо підкрес-
лити, що найнебезпечнішим періодом для застосуван-
ня переважної більшості лікарських засобів, причому 
і хімічного, і натурального походження, вважається І 
триместр вагітності (перші 12 гестаційних тижнів), 
коли у плода закладаються всі органи і системи. Саме 
на цьому терміні плід вважається найбільш уразливим 
для будь-яких хімічних і лікарських речовин [72]. 

Особливе значення має можливість негайного при-
значення Нeo-Пенотран® Форте у разі виявлення по-
чаткових клінічних проявів вагініту незалежно від 
виду збудника і форми інфекції (моно- або змішаної), 
оскільки немає необхідності чекати результатів мікро-

біологічного дослідження для підбору етіотропного лі-
кування. До того ж не останню роль відіграють постійна 
доступність препарату в аптечній мережі та прийнятна 
для більшості пацієнтів вартість курсу лікування.

Для топічних лікарських форм метронідазолу, у 
тому числі вагінальних супозиторіїв Нeo-Пенотран® 
Форте, оптимальним визнано лікувальний курс трива-
лістю не менше 7 днів [56, 60, 63, 65, 67].

У той самий час особливе місце в ієрархії комбінова-
них засобів місцевої терапії інфекційних вульвовагінітів 
посідає препарат Гайномакс (ТОВ «Зентіва Україна») 
[73]. Обидва активні компоненти препарату Гайномакс 
(тинідазол і тіоконазол) використовуються у якості пер-
шої лінії лікування змішаних вагінітів (БВ, кандидозний, 
трихомонадний вагініт). Гайномакс відіграє важливу 
роль у лікуванні цих вагінітів через можливість негайної 
терапії будь-якого або навіть усіх трьох типів змішаних 
вагінітів і / або неверифікованих форм. Важливою додат-
ковою перевагою Гайномакса слід визнати антимікотич-
ну дію, яке дозволяє запобігати розвитку кандидозних 
вагінітів після закінчення лікування [62, 74].

Тіоконазол поєднує в собі протигрибкову дію щодо 
дерматофітів Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton, 
а також дріжджових і дріжджоподібних грибів роду 
Candida (аlbicans і non-аlbicans) з антибактеріальною 
дією щодо грампозитивних бактерій Staphylococcus і 
Sreptococcus. Важливо відзначити, що бактерицидна 
дія тіоконазолу поєднує в собі пригнічення біосинтезу 
ергостеролу з прямим пошкодженням клітинної мемб-
рани, що, з точки зору фармакології і мікробіології, є 
важливою перевагою. Наведені дані корелюють і з клі-
нічними результатами: триденний режим терапії тіо
коназолом значно перевершував за ефективністю 3- і 
6-денні режими з використанням інших імідазолів [24].

Тинідазол –  протипротозойний препарат з протимі-
кробною дією. Активний щодо T. vaginalis, Entamoeba 
histolytica, Giardia tamblia (Giardia intestinalis), а також 
чинить бактерицидну дію щодо анаеробних мікроорга-
нізмів. Тинідазол має перевагу перед метронідазолом 
при лікуванні БВ, оскільки володіє кращим фармако-
кінетичним профілем (більш тривалий період напівви-
ведення) і більш широким спектром антибактеріаль-
ної активності [75]. Важливою перевагою тинідазолу 
слід визнати відсутність впливу на лактофлору, навіть 
у високих разових дозах (до 2 г) [76, 77]. 

Клінічні дослідження і подальші мета-аналізи про-
демонстрували, що терапія препаратом Гайномакс 
значно підвищувала шанси клінічного лікування БВ – 
у 20 разів, а також мікробіологічного лікування БВ – у 
16 разів [78]. Подібні позитивні результати відзначені 
при терапії Гайномаксом і ВВК, і трихомоніазу. Ці до-
слідження підтвердили, що терапевтична ефективність 
3- і 7-денних курсів терапії Гайномаксом зіставна. При 
цьому дуже важливо, що короткі курси кращі, тому що 
підвищують прихильність до лікування. 

Під час аналізу даних щодо дотримання рекоменда-
цій лікаря пацієнтками було встановлено, що при тера-
пії вульвовагінальної інфекції до 4-го дня відбувалося 
збільшення кількості відмов від уведення супозиторіїв, 
і в цілому 54% жінок не завершують запропонованого 
лікування [24]. Тому саме триденні курси при зістав-
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ній ефективності мають перевагу, що підтверджується 
і клінічними дослідженнями, а також знижують ризик 
розвитку антибіотикорезистентності. 

Гайномакс ефективний при триденному режимі вжи-
вання, що забезпечує йому додаткові переваги як при ру-
тинному лікуванні БВ і вульвовагінальних інфекцій, так 
і при проведенні профілактики післяопераційних інфек-
ційних ускладнень у хірургічній гінекології [24, 74, 78]. 

Отже, комбіновані препарати Нео-Пенотран® Форте і 
Гайномакс володіють високим профілем безпеки, який 
зумовлений унікальними особливостями фармако-
кінетики і фармакодинаміки їхніх складових. Це ви-
значає переваги у швидкості бактерицидної дії перед 
іншими антибактеріальними і антимікотичними засо-
бами. Дані препарати мають високу ефективність при 
локальному лікуванні БВ і вульвовагінальних інфек-
цій, яка досягає при окремих нозологіях 98,5%.

Нео-Пенотран® Форте і Гайномакс чинять поєднану 
антимікробну, антипротозойну і фунгіцидну дію, не по-
рушуючи кількісного і якісного складу нормобіоти піхви 
у цілому. Їх можна використовувати з ІІ триместра вагіт-
ності та у жінок у період менопаузи. У переважній біль-
шості випадків їх можна застосовувати у пацієнток на тлі 
необхідної лікарської терапії супутнього захворювання 
(цукровий діабет, патологія нирок, печінки та ін.), оскіль-
ки вони не мають значущої системної резорбції. Крім 
того, важливо, що дані препарати є фармакоекономічно 
вигідними для оптимального курсового застосування. 

Ефективність та безпечність застосування препа-
ратів Нео-Пенотран ® Форте і Гайномакс у лікуванні 
інфекцій жіночої статевої сфери слугували підставою 
для включення їх у стандартні схеми лікування згідно 
з показаннями, а їхнє використання регламентовано 
нормативними документами МОЗ України. 
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