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Резюме: Проаналізовано та систематизовано існуючі варіанти антибактеріальної терапії гінекологічних 
хворих із урахуванням спектру збудників, клінічної мікробіології, фармакодинаміки та фармакокінетики 
антибактеріальних лікарських засобів, як існуючих, так і тих, що створюються. Визначено оптимальні 
комбінації та ліки, що використовуються в якості монотерапії, особливо відносно штамів мікроорганізмів, 
резистентних до стандартної фармакотерапії, прийнятої в більшості стаціонарів; виявлено високу актив-
ність фторхінолонів (золев) стосовно збудників, резистентних до пеніцилінів, цефалоспоринів та/або аміно-
глікозидів. 
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Вступ. Сучасні підходи до консервативного 
та оперативного лікування гнійно-інфекцій-
них захворювань у гінекологічній практиці 
неможливо уявити без антибактеріальної 
фармакотерапії (ФТ). У той же час, проблема 
раціональної антибіотикотерапії гінекологіч-
них хворих часто представляє значні труд-
нощі та залишається одним із найскладні-
ших питань практичної гінекології. Це 
пов’язано з величезною кількістю антибакте-
ріальних лікарських засобів (ЛЗ), як існую-
чих так і тих, що створюються, зі спектром 
збудників інфекційних захворювань, що пос-
тійно змінюються, змішаною аеробною, анае-
робною та атиповою інфекцією, а також із 
резистентністю мікроорганізмів3. 

Для правильного вибору антибактеріаль-
ного ЛЗ необхідно мати не тільки дані анам-
незу та результати обстежень кожної конкре-
тної хворої, але й інтерпретувати та застосо-
вувати існуючі уявлення про вірогідний па-
тогенний мікроорганізм. Це принципово від-
різняє антибактеріальну терапію від ФТ ін-
ших типів захворювань. Призначення анти-
бактеріальних ЛЗ потребує знань не лише 
клінічної фармакології, але й клінічної мік-
робіології8. 

Проведення плацебо-контрольованих клі-
нічних досліджень при лікуванні гнійно-за-
пальних захворювань органів малого тазу 
суперечить етичним принципам. У зв’язку із 
цим доводиться оцінювати проведену ФТ рет-
роспективно. В той же час, перевагу слід на-
давати аналізу результатів проведених клі-
нічних досліджень9. 

Мета дослідження – пошук, аналіз та си-
стематизація інформації щодо існуючих ва-
ріантів антибактеріальної ФТ гінекологічних 
хворих із урахуванням спектру збудників, 
клінічної мікробіології, клінічної фармаколо-
гії ЛЗ, як існуючих, так і тих, що створюють-
ся, для визначення оптимальної комбінації 
антибактеріальних ЛЗ, активних відносно 
штамів мікроорганізмів, резистентних до 
стандартної ФТ, прийнятої в більшості стаці-
онарів. 

Матеріали та методи дослідження. 
Здійснено аналіз доступних інформаційних 
ресурсів мережі Internet, фахових наукових 
періодичних видань України, іноземних фа-
хових видань, медичної бази даних Medline. 
Використано методи: інформаційного пошу-
ку, бібліографічний, аналітико-порівняль-
ний. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Етіологія гнійно-запальних захворю-
вань внутрішніх статевих органів характери-
зується наявністю змішаної мікрофлори 
(табл. 1). Асоціації організмів включають 
анаеробні бактерії, факультативні грамнега-
тивні бактерії та факультативні стрептококи. 

Діагностика та лікування гнійно-запаль-
них захворювань повинні бути скеровані, в 
першу чергу, на 4 групи основних патогенів: 
Neisseria gonorrhoeae, Chlamidia trachomatis, 
анаеробні та грамнегативні факультативні 
бактерії, такі як E. coli. 

За клінічним перебігом гнійно-запальні 
захворювання поділяють на неускладнені та 
ускладнені форми, які відрізняються за пе-
ребігом, патоморфологічною картиною та еті-
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ологією. До неускладнених форм відносять 
гострий гнійний сальпінгіт. 

У неускладнених (гострих) ситуаціях успіх 
визначається адекватною ФТ специфічної 

інфекції, тому що розвиток гострого гнійного 
сальпінгіту найчастіше пов’язаний з Neisse-
ria gonorrhoeae та Chlamidia trachomatis18. 

 
Таблиця 1. Етіологія гнійних запальних захворювань внутрішніх жіночих статевих органів 

 
Вірогідний збудник 

факультативні (аероби) анаероби 

грам-позитивні грамнегативні 
інфекції, що пе-

редаються стате-
вим шляхом 

грам-позитивні грам-негативні 

Streptococcuc, 
Enterococcus, 
Staph. aureus, 
Staph. epidermidi 

E. coli, 
Klebsiella, Proteus, 
Enterobacter, 
Pseudomonas 

N. gonorrheae, 
Chlamydia 
trachomatis, 
M. hominis,  
U. urealyticum, 
Gardnerella 
vaginalis 

Clostridium, 
Peptostreptococcus 

B. fragilis, 
Prevotella species, 
Prevotella bivia, 
Prevotella disiens, 
Prevotellame-
laninogenica, 
Fusobacterium 

 
У випадку запізнілої або неадекватної те-

рапії гострого сальпінгіту чи ендометриту 
перебіг захворювання приймає затяжний 
характер, при якому ендогенна інфекція та її 
наслідки висуваються на перший план. При 
прогресуванні гнійного процесу до специфіч-
них збудників приєднується ендогенна флора 
нижніх відділів статевих шляхів – грам-
позитивні та грамнегативні аеробні бактерії, 
а також анаероби, що призводить до пельвіо-
перитоніту з частковим обмеженням гнійного 
ексудату або до піосальпінксу чи тубооваріа-
льного утвору. Саме це визначає труднощі в 
терапії, які виникають у таких хворих1,2. Та-
ким чином, при наявності ускладнених форм 
запалення (хронічний гнійний процес) ФТ 
патології, що розглядається, повинна бути 
скерована на асоціативну флору. Наведену 
точку зору підтверджує показова експериме-
нтальна модель інтраабдомінального сепсису 
Вейнштейна, яка дозволила краще зрозуміти 
питання мікробіології та патогенезу змішаної 
аеробно-анаеробної інфекції гнійних запаль-
них захворювань12. 

У моделі перитонеального запалення гра-
мнегативні бактерії (насамперед E. coli) є од-
нією з основних причин високої смертності 
хворих. Подібні зміни відзначаються також 
при гнійних запальних захворюваннях внут-
рішніх статевих органів. 

Найважливішими в асоціації бактерій, що 
виявляються у хворих з ускладненими фор-
мами запалення, є анаеробні бактерії, в 
зв’язку з чим ФТ, що призначається, повинна 
мати високу антианаеробну активність. 
B. fragilis, як і інші анаероби, відповідає за 
формування абсцесу та є практично універ-
сальним етіологічним фактором абсцедуван-
ня. Серед інших анаеробних бактерій най-

більш частими збудниками є P. bivius, P. disi-
ens та пептострептококи11. 

Питання ролі ентерококу в розвитку змі-
шаної анаеробно-аеробної інфекції гнійно-
запальних захворювань статевих органів за-
лишається дискутабельним. Дані останніх 
років свідчать про можливу роль ентерококу 
в підтриманні змішаного аеробно-анаеробно-
го запалення та підвищенні вірогідності бак-
теріємії. Існують дослідження, що підтвер-
джують ефект синергізму між E. faecalis та 
B. fragilis. Експериментальні дані свідчать 
про участь ентерококу в запальному процесі 
в якості копатогену з E. coli. Деякі автори 
пов’язують розвиток ентерококової інфекції з 
передопераційною профілактикою чи трива-
лою ФТ цефалоспоринами. Інші досліджен-
ня, проведені у хворих з інтраабдомінальною 
інфекцією, свідчать про те, що виявлення 
ентерококів у культурі ізолятів можна роз-
глядати як фактор, що вказує на відсутність 
ефективної антибактеріальної ФТ4. 

Отже, на сьогодні, одні дослідники вважа-
ють, що ентерококи не є ініціюючою причи-
ною та не мають самостійного значення при 
змішаній інфекції, в той час як інші впевнені 
в недооцінці ролі ентерококів. Якщо ці мік-
роорганізми ігнорували 10 років тому, то на 
даний час їх слід розглядати як один з осно-
вних патогенів гнійного запалення (табл. 2). 

Існуючі спостереження свідчать про те, що 
2/3 штамів анаеробів, а саме Prevotella, про-
дукують β-лактамази, що робить їх малочут-
ливими до І покоління цефалоспоринів. У 
таких випадках ЛЗ вибору залишаються ме-
тронідазол, лінкоміцин, кліндаміцин та хло-
рамфенікол, а також антианаеробні цефало-
спорини ІІ покоління цефокситин, цефоте-
тан, цефметазол15. 
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Таблиця 2. Активність антибактеріальних ЛЗ проти анаеробних бактерій 
 

Антибактеріальний ЛЗ Peptostrept
ococcus Clostridium Bacteroides 

fragilis Prevotella 

Уреїдопеніциліни (мезлоцилін, піпера-
цилін) 

++++ ++++ +++ +++ 

β-лактам + інгібітор β-лактамаз ++++ ++++ ++++ ++++ 
І покоління цефалоспоринів (цефало-
тин, цефазолін) 

++++ +++ + ++ 

ІІ покоління цефалоспоринів (цефурок-
сим, цефамандол) 

++++ +++ ++++ ++++ 

Цефокситин, цефотетан, цефметазон, 
моксалактам 

++++ +++ ++++ ++++ 

ІІІ покоління цефалоспоринів (цефотак-
сим, цефтріаксон) 

++++ +++ +++ ++ 

Карбопенеми (меропенем, іміпе-
нем/циластатин) 

++++ ++++ ++++ ++++ 

Метронідазол ++++ +++ ++++ ++++ 
Кліндаміцин ++++ ++++ +++ ++++ 
Хлорамфенікол ++++ ++++ ++++ ++++ 
 
З іншого боку, антианаеробні цефалоспо-

рини – цефаміцини (цефокситин, цефотетан, 
цефметазол) проявляють досить високу акти-
вність стосовно цих збудників. Зокрема, 
8595% штамів B. fragilis чутливі до цефок-
ситин, так само як і 95% Prevotella bivia, 
Prevotella disiens та Prevotella melaninogenica. 
Результати досліджень останніх років свід-
чать про низький рівень резистентності цих 
збудників до цефокситину та інших цефамі-
цинів. Активність цефотетану близька до та-
кої цефокситину, однак активність ЛЗ in vit-
ro виявляється в 23 рази нижчою, хоча 
знайти підтвердження цій різниці in vitro в 
клінічній практиці важко7. 

Кліндаміцин, лінкоміцин, хлорамфенікол, 
метронідазол демонструють високу актив-
ність проти анаеробних бактерій, включаючи 
грампозитивні коки, клостридії, B. fragilis, 
Prevotella spp., Prevotella bivia, Prevotella disi-
ens та Prevotella melaninogenica. Досліджен-
ня in vitro свідчать про те, що всі вказані ЛЗ 
проявляють високу активність стосовно ана-
еробних бактерій, результати клінічних до-
сліджень підтверджують їх клінічну ефекти-
вність. Дані останніх років вказують на зрос-
тання резистентності деяких анаеробних ба-
ктерій до вказаних ЛЗ. Незважаючи на те, 
що розглянуті антибактеріальні ЛЗ високо-
активні щодо анаеробних збудників, кожен із 
них має свої слабкі сторони, що пов’язано з 
розвитком побічних реакцій на ЛЗ та обме-
жує їх застосування в клінічній практиці1,6. 

Метронідазол належить до бактерицидних 
засобів та має високу активність стосовно 
Bacteroides, у тому числі B. fragilis, Prevotella 
spp., Fusobacterium, Clostridium та більшості 
анаеробних грампозитивних коків (Pepto-
streptococcus тощо). Резистентність серед Bac-

teroides до цього ЛЗ вкрай низька. В клініч-
них дослідженнях метронідазол зарекомен-
дував себе як високоефективний засіб для 
лікування гнійно-інфекційних захворювань у 
гінекології9. Враховуючи те, що основний 
спектр активності вказаного ЛЗ обмежений 
анаеробною флорою, доцільно поєднувати 
його з аміноглікозидами. 

При короткотривалому курсі призначення 
метронідазолу частота розвитку побічних 
ефектів відносно невисока. Однак, досі за-
лишається спірним питання про канцеро-
генну дію групи нітроімідазолів, зокрема ме-
тронідазолу, що все ж може обмежувати його 
широке застосування. 

Кліндаміцин проявляє високу активність 
стосовно більшості анаеробних бактерій. Од-
нак, близько 1015%, а за деякими даними 
2038%, B. fragilis резистентні до кліндамі-
цину та лінкоміцину. Активність кліндаміци-
ну щодо Prevotella spp. залишається досить 
високою. Існують дані про резистентність Fu-
sobacterium та Clostridium до лінкозамідів, 
однак, ці штами не мають широкого розпо-
всюдження, а тому і клінічного значення. 
Проявляючи  високу  активність стосовно 
грампозитивних коків, навіть щодо метици-
лінрезистентних стафілококів, кліндаміцин є 
неактивним проти грамнегативних бактерій, 
що вимагає його призначення в комбінації з 
іншими ЛЗ11. 

У розвинутих країнах кліндаміцин прак-
тично повністю витіснив лінкоміцин через 
його більшу активність стосовно грампозити-
вних коків та анаеробних бактерій. Однак, у 
нашій країні через суттєву вартість цього ЛЗ 
стандартним лінкозамідом залишається лін-
коміцин. У той же час, застосування як клін-
даміцину, так і лінкоміцину пов’язано з ри-
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зиком розвитку псевдомембранозного коліту 
(від 0,3 до 21%). 

Хлорамфенікол досить рідко (один випадок 
на 100000) викликає ушкодження кісткового 
мозку, клітин крові, зокрема еритроцитів. 
Разом із тим, якщо ускладнення вже розви-
нулись, можливий летальний наслідок. Кон-
центрація ЛЗ у крові понад 25 мкг/мл, вва-
жається небезпечною для життя. Резистент-
ність анаеробної флори до хлорамфеніколу 
та метронідазолу на даний час не є значною 
проблемою. 

Неможливо не зазначити, що висока акти-
вність стосовно анаеробних бактерій власти-
ва комбінації β-лактамних антибіотиків та 
інгібіторів β-лактамаз (ампіцилін/сульбак-
там, амоксицилін/клавуланова кислота, пі-
перацилін/тазобактам)13. 

Серед грамнегативних бактерій найбільш 
частою причиною гнійних інфекцій статевих 
органів є E. coli. В останні роки відзначається 
збільшення кількості резистентних штамів 
до ампіциліну та цефалоспоринів І та ІІ по-
коління (цефалотин, цефазолін, цефаман-

дол), тому призначення цих ЛЗ необхідно 
комбінувати з аміноглікозидами. 

Третє покоління цефалоспоринів зберігає 
високу активність проти бактерій сімейства 
Enterobacteriaceae. Карбапенеми (іміпенем/ 
циластатин, меропенем) та монобактами (аз-
треонам) забезпечують високу активність 
проти грамнегативних аеробів. При грамне-
гативній інфекції виявляються ефективними 
β-лактамні засоби в комбінації з інгібіторами 
β-лактамаз15. Високу активність стосовно 
грамнегативних факультативних аеробів 
проявляють фторхінолонові антибіотики, та-
кі як ципрофлоксацин, офлоксацин, а також 
більш новий  золев. Діючою речовиною цьо-
го ЛЗ є левофлоксацин; як й інші фторовані 
хінолони, золев активний стосовно грампози-
тивних та грамнегативних патогенів (Ente-
rococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus, E.coli, Proteus, Clostridium, Kleb-
siella), у тому числі проти штамів, резистент-
них до пеніцилінів, цефалоспоринів, аміно-
глікозидів (табл. 3). 

 
Таблиця 3. Активність антибактеріальних ЛЗ проти грамнегативних бактерій 
 

Антибіотик E. coli Klebsiella Proteus 
Уреїдопеніциліни (мезлоцилін, піперацилін) +++ +++ ++++ 
β-лактам + інгібітор β-лактамаз ++++ ++++ ++++ 
Гентаміцин/тобраміцин ++++ ++++ ++++ 
І покоління цефалоспоринів (цефазолін) ++(+) +++ +++ 
ІІ покоління цефалоспоринів (цефуроксим, 
цефамандол) 

++++ +++ ++++ 

Цефокситин, цефотетан, цефметазон ++++ +++ ++++ 
ІІІ покоління цефалоспоринів (цефотаксим, 
цефтріаксон) 

++++ ++++ ++++ 

Карбопенеми (іміпенем/циластатин, меропе-
нем) 

++++ ++++ ++++ 

Азтреонам ++++ ++++ ++++ 
Фторхінолони (левофлоксацин - золев) ++++ ++++ ++++ 
 
Ентерококи виділяються в 510% хворих із 

гнійно-запальними захворюваннями стате-
вих органів. Як було наведено вище, роль 
цих бактерій досі залишається спірною, хоча 
вже 10 років тому стали говорити про цей 
патоген як про проблему, що насувається. 
Ентерокок іноді відносять до проблемних 
збудників, що пов’язано з його низькою чут-
ливістю до багатьох антибіотиків. Тим не ме-
нше, пеніциліни (ампіцилін, амоксицилін) у 
вигляді монотерапії чи в комбінації з аміно-
глікозидами досі зберігають високу чутли-
вість стосовно вказаного збудника. Тому за-
стосування ампіциліну в комбінації з інгібі-
торами β-лактамаз доцільно як із позиції ак-
тивності стосовно ентерококової інфекції, так 
і з точки зору антианаеробної активності7. 

Ванкоміцин також проявляє високу актив-
ність проти ентерококів, але цей ЛЗ залиша-
ється засобом резерву через його побічні ефе-
кти та високу вартість. Пеніциліни розшире-
ного спектру дії або антисинегнійні пеніци-
ліни (піперацилін, уреїдопеніциліни) ефек-
тивні проти ентерококів. 

Анаеробні стрептококи, такі як стрептококи 
групи В, також є частою етіологічною причи-
ною гінекологічних інфекцій. Ці збудники 
високочутливі до цефалоспоринів ІІІІ поко-
лінь та лінкозамідів (лінкоміцин, кліндамі-
цин). У цьому випадку група лінкозамідів 
має певні переваги над цефалоспоринами за 
рахунок їх активності стосовно анаеробної 
флори. В той же час, цефалоспорини ІІІІІ 
покоління активні проти грамнегативних 
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бактерій, що значно відрізняє їх від лінкомі-
цину та кліндаміцину10. 

Традиційний підхід до ведення хворих із 
гнійно-запальними захворюваннями стате-
вих органів широко застосовується в багатьох 
клініках. Стартовими ЛЗ у даному випадку є 
комбінація пеніцилін/аміноглікозиди, ампі-
цилін або цефалоспорини І покоління (цефа-
лотин, цефазолін). Така схема ФТ забезпечує 
клінічний ефект у 7090% хворих. Пацієнт-
кам, які не дають відповіді на ФТ, до ліку-
вання додають або кліндаміцин, або лінко-
міцин, який, однак, поступається йому акти-
вністю, чи хлорамфенікол для посилення ан-
тианаеробної активності. Якщо гнійно-за-
пальні захворювання статевих органів ви-
кликані збудниками, резистентними до пені-
цилінів, цефалоспоринів та/або аміногліко-
зидів, ФТ доцільно проводити фторхінолона-
ми (золев). При застосуванні внутрішньо зо-
лев швидко та майже повністю всмоктується, 
приймання їжі дещо впливає на всмоктуван-
ня ЛЗ; пік концентрації його в плазмі спо-
стерігається через 1 год. після приймання. 
Абсолютна біодоступність – майже 100%. Пі-
сля застосування внутрішньо золев виво-
диться з плазми відносно повільно, період 
напіввиведення становить 68 год., 85% ви-
водиться нирками. Суттєвої різниці щодо 
фармакокінетики після довенного та перора-
льного застосування не спостерігається. Одна 
таблетка золева містить левофлоксацину ге-
мігідрату еквівалентно левофлоксацину 
250 мг, 500 мг або 750 мг. Медикамент при-
ймають 1-2 рази на добу, доза залежить від 
типу збудника та важкості клінічного перебі-
гу інфекції, тривалість ФТ не повинна пере-
вищувати 14 днів. Рекомендовано продовжу-
вати ФТ щонайменше впродовж 4872 год. 
після нормалізації температури тіла та/або 
підтвердженого мікробіологічними методами 
знищення збудника. 

За даними клінічних досліджень, різні 
комбінації антибіотиків із низькою антианае-
робною активністю (стосовно Bacteroides та 
групи Prevotella) при гнійно-запальних за-
хворюваннях статевих органів забезпечують 
успішне лікування в 7090% випадків, у 
529% хворих вони викликають серйозні 
ускладнення, такі як абсцес або септичний 
тромбофлебіт. Отже, невиправдано та недо-
цільно наражати 1030% хворих на ризик 
розвитку ускладнень, що загрожують жит-
тю14. 

Останні дослідження свідчать про те, що 
раннє призначення антибактеріальних ЛЗ, 
активних стосовно анаеробних грамнегатив-
них бактерій, є логічним у розвитку бактері-

ального запалення, попередження розвитку 
ускладнень та зниження смертності у гінеко-
логічних хворих. Саме тому більш агресивна 
стартова ФТ з використанням ЛЗ, ефектив-
них відносно Bacteroides та групи Prevotella, 
не чекаючи відсутності ефекту від ФТ, що 
проводиться, стала стандартною в лікуванні 
змішаної анаеробно-аеробної інфекції. 

В дослідженнях, які включали ліки з висо-
кою активністю відносно вказаних вище ана-
еробів, частота успішної ФТ достовірно вища 
та складає 87100%, а ризик розвитку знач-
них ускладнень коливається в межах 015%. 
Це можна розцінювати як досягнення, беру-
чи до уваги все зростаючу резистентність мі-
кроорганізмів. 

Серед антианаеробних агентів у якості за-
собів вибору можуть розглядатись лінкозамі-
ди, метронідазол, а також антианаеробні це-
фалоспорини ІІ, ІІІ та ІV покоління (цефок-
ситин, цефотетан, моксалактам, цефмета-
зон), а також карбапенеми та азтреонам. На-
явні дані спонукають до перегляду існуючих 
рекомендацій відносно стартової ФТ. 

На теперішній час очевидним є те, що ФТ 
гнійно-запальних захворювань статевих ор-
ганів жінки не може проводитись медикаме-
нтом або ЛЗ із обмеженим спектром активно-
сті по відношенню тільки до грампозитивних 
або тільки грамнегативних, лише аеробних 
чи лише анаеробних бактерій. Існує життєва 
необхідність призначення або комбінації ан-
тибактеріальних ЛЗ, які діють на основні 
патогени, чи застосування нових потужних 
антибактеріальних ЛЗ, що забезпечують до-
статній клінічний ефект у вигляді монотера-
пії1. 

Серед існуючих варіантів початкової ФТ 
гнійно-запальних захворювань статевих ор-
ганів жінки актуальна комбінація кліндамі-
цину або метронідазолу з аміноглікозидами, 
які мають високу активність проти грамнега-
тивних бактерій (кліндаміцин/гентаміцин чи 
лінкоміцин/гентаміцин). При призначенні 
сумісно з антианаеробними ЛЗ аміногліко-
зиди є стандартними засобами вибору. 

Традиційно аміноглікозиди призначають 
23 рази на добу, відповідно через 812 год. 
Вважається, що 23-х разове призначення 
аміноглікозидів необхідне для підтримання 
постійної кількості ЛЗ у крові, яка переви-
щує мінімальну пригнічуючу концентрацію 
для патогенних збудників упродовж всього 
курсу ФТ. Однак, в останні роки складається 
враження, що схема 80 мг кожні 8 год. не є 
оптимальною, тому що в аміноглікозидів ви-
явлено потужну постантибіотичну дію, яка 
проявляється збереженням антибактеріаль-
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ної активності після зниження концентрації 
ЛЗ у крові майже до нуля. Цей ефект дозоза-
лежний та пов’язаний не тільки з піком кон-
центрації антибіотика в крові, але й з чис-
ленними іншими факторами5. 

Останніми дослідженнями доведено, що 
одноразове призначення добової дози аміно-
глікозидів принаймні не менш ефективне і 
не пов’язане з великим ризиком розвитку 
побічних ефектів. Дані літератури свідчать 
про те, що одноразове призначення або, так 
звана, «пульс-терапія» аміноглікозидами має 
перевагу перед традиційними схемами при-
значення як у плані клінічної ефективності, 
так і більш низькою нефро- та ототоксичніс-
тю – відповідно на 13 та 33%. У 90-х роках 
близько 27% госпіталів США застосовували 
методику одноразового призначення аміно-
глікозидів. На теперішній час, ця практика 
стала рутинною вже у 80% стаціонарів США. 
Необхідно також враховувати, що вказаний 
режим призначення аміноглікозидів має сут-
тєву економічну ефективність16,19. Такий під-
хід забезпечує високий клінічний та бактері-
ологічний ефект. Останні дані свідчать про 
те, що аміноглікозиди можуть бути замінені 
на монобактами, що забезпечує дещо більшу 
ефективність та кращу переносимість ФТ. 
Однак, економічна доцільність таких схем не 
підтверджена та потребує подальшого дослі-
дження. Альтернативою є комбінація цефа-
лоспоринів ІІ покоління з антианаеробною 
ефективністю (цефокситин, цефотетан тощо) 
та доксицикліну. У дослідженні S. McNeeley17 
був проведений аналіз затратної ефективнос-
ті 3-х схем, які найчастіше використовуються 
для антибактеріальної ФТ неускладнених та 
ускладнених (тубооваріальний абсцес) форм 
гнійно-запальних захворювань малого тазу. 
Всі режими, які порівнювались (цефотетан/ 
доксициклін, кліндаміцин/гентаміцин, ампі-
цилін/кліндаміцин/гентаміцин) продемонст-
рували приблизно подібну ефективність при 
лікуванні неускладнених форм гнійно-за-
пальних захворювань малого тазу. Найбільш 
економічною у даному випадку виявилась 
комбінація цефотетану та доксицикліну. В 
той же час, при лікуванні тубооваріального 
абсцесу потрійна ФТ (ампіцилін/кліндамі-
цин/гентаміцин) продемонструвала макси-
мальну ефективність також із позиції вартос-
ті та ефективності. 

На окрему увагу в лікуванні змішаної ін-
фекції малого тазу заслуговують комбінації 
β-лактамних антибіотиків із інгібіторами β-
лактамаз. Перевага цих ЛЗ полягає в їх ви-
сокій активності стосовно аеробних та анае-
робних бактерій, в тому числі тих, які проду-

кують β-лактамази. В той же час, при порів-
нянні з багатьма іншими ЛЗ ця комбінація 
виявляється ефективною стосовно ентероко-
ків та анаеробів15. Слід мати на увазі, що при 
наявності хламідійної інфекції дані комбіна-
ції потребують додавання ЛЗ із антихламі-
дійною активністю, наприклад, пероральне 
приймання доксицикліну або фторхінолонів 
(золев). Серед цієї групи до найбільш дослі-
джених ЛЗ належать ампіцилін/ сульбактам 
(уназин), амоксицилін/клавуланова кислота 
(аугментин), а також тикартицилін/клавула-
нова кислота (тиментин) та дещо новіший ЛЗ 
пиперацилін/тазобактам (зосин). Численні 
дослідження свідчать про те, що дані поєд-
нання виявляються не менш ефективними, 
ніж стандартні комбінації метронідазол/ген-
таміцин, ІІ покоління цефалоспоринів/докси-
циклін та кліндаміцин/гентаміцин. 

Щодо застосування цефалоспоринів ІІІ ге-
нерації, слід звернути увагу, що при ліку-
ванні гнійно-септичних захворювань органів 
малого тазу позитивний результат дає комбі-
нація цефтазидим/доксициклін (до 90%), так 
само як і ефективність поєднання кліндамі-
цин/гентаміцин. Однак, використовувати 
стандартний антисинегнійний цефалоспорин 
при незначній ролі синегнійної палички у 
виникненні гнійно-запальних захворювань 
органів малого тазу є малообгрунтованим та 
недоцільним. Разом із тим, важлива роль 
B. fragilis та їх висока резистентність до ІІІ 
покоління цефалоспоринів (до цефоперазону 
та цефотаксиму вона сягає 50%) обмежує їх 
використання в якості монотерапії та потре-
бує їх комбінації з антианаеробними ЛЗ, на-
приклад, метронідазолом. 

Таким чином, низка ЛЗ, завдяки адекват-
но широкому спектру антибактеріальної ак-
тивності може ефективно використовуватись 
при лікуванні аеробно-анаеробної інфекції у 
вигляді монотерапії. До таких ЛЗ можна 
віднести антианаеробні цефалоспорини – 
цефаміцини (цефокситин, цефотетан, цефме-
тазол), уреїдопеніциліни, β-лактамні антибі-
отики з інгібіторами β-лактамаз, карбапене-
ми, деякі фторхінолони (лнвофлоксацин). 

Однак, зростаюча в останній час резистен-
тність E. coli, інших факультативних аеробів 
та B. fragilis до пиперациліну та мезлоциліну 
обмежує застосування уреїдопеніцилінів у 
якості монотерапії, в той час як вони можуть 
використовуватись з метою профілактики 
післяопераційних бактеріальних ускладнень 
в акушерській та гінекологічній практиці. 

На сьогодні роль Chlamydia trachomatis на-
рівні з N. gonorrheae вважається доведеною 
при гострій неускладненій, як правило, ам-
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булаторній гінекологічній інфекції. При ви-
значенні режиму ФТ такої інфекції обраний 
антибактеріальний ЛЗ повинен бути актив-
ним стосовно цих патогенів18. 

У той же час, дослідження ФТ ускладнених 
гнійно-запальних захворювань свідчать про 

те, що включення ЛЗ із антихламідійною 
активністю не є в таких випадках обов’яз-
ковим на відміну від ЛЗ із антианаеробною 
активністю. Подібний підхід виправданий 
також при виборі режиму антибіотикопрофі-
лактики. 

 
 

Висновки: 
Стартовими лікарськими засобами при 

традиційному підході до ведення хворих із 
гнійно-запальними захворюваннями стате-
вих органів є комбінація пеніцилін/аміно-
глікозиди, ампіцилін або цефалоспорини І 
покоління (цефалотин, цефазолін). Така схе-
ма ведення хворих забезпечує клінічний 
ефект у 7090% хворих. Пацієнткам, які не 
дають відповіді на зазначену ФТ, з метою 

посилення антианаеробної активності до лі-
кування додають кліндаміцин, лінкоміцин 
або хлорамфенікол. Якщо гнійно-запальні 
захворювання статевих органів викликані 
збудниками, резистентними до пеніцилінів, 
цефалоспоринів та/ або аміноглікозидів, фа-
рмакотерапію доцільно проводити фторхіно-
лонами (левофлоксацин). 
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Резюме: Проанализированы и систематизированы существующие варианты антибактериальной фарма-
котерапии гинекологических больных с учетом спектра возбудителей, клинической микробиологии, фар-
макодинамики и фармакокинетики антибактериальных лекарственных средств (ЛС), как существующих, 
так и создающихся. Определены оптимальные комбинации и ЛЗ, использующиеся в качестве монотера-
пии, особенно относительно штаммов микроорганизмов, резистентных к стандартной терапии, принятой в 
большинстве стационаров; выявлена высокая эффективность фторхинолонов (золев) по отношению возбу-
дителей, резистентных к пенициллинам, цефалоспоринам и/или аминогликозидам.  
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Summary: The current options of antibiotic therapy of gynecologic patients have been analyzed and systema-
tized with regard to the spectrum of pathogens, clinical microbiology, pharmacodynamics and pharmacokinetics 
of antibiotics, both existing and those that are being created. The optimal combination of medications used as 
monotherapy, especially against strains of microorganisms resistant to standard treatment, prevalently used in  
hospitals, has been determined. The  high activity of fluoroquinolones (levofloxacin) against pathogens resistant 
to penicillins, cephalosporins and/or aminoglycosides has been revealed. 
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