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“В … болезнях нужны … средства…
сильные, точно применяемые…”

Гиппократ

В статье представлены данные литературы по проблеме ле-
чения воспалительных заболеваний женских половых ор-
ганов. Для обеспечения эффективной терапии хроничес-
ких воспалительных заболеваний органов малого таза у
женщин следует применять системный подход, который
включает этапность лечения, назначение антибактериаль-
ной терапии с учетом высеянной микрофлоры и ее чувстви-
тельности к антибиотикам, десенсибилизирующее, проти-
вокандидозное и симптоматическое лечение. 
Ключевые слова: воспалительные заболевания женских по�
ловых органов, лечение, системный подход.

Воспалительные заболевания органов малого таза
(ВЗОМТ) занимают ведущее место в структуре гинеколо>

гической заболеваемости (60–65% от всех гинекологических
больных) и являются одной из ведущих причин нарушения
репродуктивной функции, неудач программ репродуктивных
технологий, снижения трудоспособности женщин [1–3]. 

Значительный рост частоты, мало> или бессимптомное
течение, повышение роли «атипичных» возбудителей в каче>
стве этиологических агентов, увеличение роста резистентно>
сти ряда традиционных возбудителей к различным классам
антимикробных препаратов указывают на необходимость
рассмотрения ВЗОМТ в аспекте важных и актуальных проб>
лем современной гинекологии [3, 4].

Общей закономерностью развития воспалительных забо>
леваний органов малого таза является то, что причиной их ча>
ще всего служат не отдельные патогенные бактерии, а сложные
микробные сообщества (ассоциаты), нередко состоящие из
представителей аэробной и анаэробной микрофлоры. Отдель>
ные условно>патогенные микроорганизмы вследствие низкой
вирулентности неспособны вызывать воспалительный про>
цесс самостоятельно. Наиболее вероятной причиной форми>
рования микст>инфекций является неэффективность антибак>
териальной терапии. Неправильно подобранные препарат, до>
за, несоблюдение режима приема в процессе лечения приводят
только к «стиранию» острых проявлений заболевания и разви>
тию хронического воспалительного процесса [5, 6].

Ассоциаты являются сами по себе качественно новыми
формами патологических возбудителей в организме челове>
ка. Для них характерны некоторые особенности клиничес>
кой манифестации, поражения органов и систем, сложности
в диагностике и лечении. Спектр возбудителей, вызываю>
щих воспалительные заболевания женских половых орга>
нов, достаточно широк – он включает бактерии, как правило,
колонизирующие влагалище и нижний отдел цервикального
канала (грамположительные и грамотрицательные аэроб>
ные, факультативно>анаэробные и облигатно>анаэробные
микроорганизмы эндогенной флоры), а также возбудителей,
передающихся половым путем [7, 8].

По данным ВОЗ, в последнее десятилетие в состав мик>
робных ассоциаций входят возбудители нового поколения:
вирусы, хламидии, микоплазмы, уреаплазмы. Ежегодно в
мире регистрируется 100 млн случаев заражения хламидио>
зом, 62 млн – гонореей, 170 млн – трихомониазом [9, 10].

Патологический процесс, вызываемый ассоциатами, не
является суммой патологических составляющих отдельных
инфекционных агентов, входящих в их состав. Отдельные
инфекции в ассоциации способны приобретать новые, еще
не изученные патогенные свойства. Наиболее опасным пред>
ставляется ассоциат, в котором присутствует трихомонада.
Трихомонадно>хламидийный или трихомонадно>микоплаз>
менный ассоциат поддерживает вялотекущие воспалитель>
ные процессы органов малого таза. Трихомонада обладает
уникальными свойствами поглощать микробные, вирусные
агенты и содержать их в себе длительное время в жизнеспо>
собном состоянии, защищать от иммунных факторов и анти>
бактериальных препаратов. Также трихомонада служит для
них «транспортным средством», способным переносить воз>
будителей в глубь эпителия, а возможно, в кровяное и лим>
фатическое русло [11, 12].

Урогенитальный хламидиоз (УГХ) является наиболее
частым среди инфекций, передающихся половым путем. В
промышленно развитых странах треть населения в течение
жизни подвергается заражению от двух до трех раз. Только
20–40% ВЗОМТ являются следствием гонококковой инфек>
ции, а 50–70% заболеваний урогенитального тракта обуслов>
лены хламидиями и уреаплазмами. Так, при отсутствии па>
тологических выделений из половых путей хламидии выяв>
ляют у 20% женщин, а при наличии слизисто>гнойных выде>
лений из канала шейки матки – у 84% [13, 14]. 

Хламидийная моноинфекция регистрируется только
у 20% пациентов.

Одной из особенностей УГХ является его сочетание с дру>
гими сопутствующими инфекциями: наблюдается одновре>
менное сочетание трех, четырех и более возбудителей. Соче>
танную гонорейно>хламидийную инфекцию обнаруживают
в 40–60% случаев. Наличие таких микробных ассоциаций
способствует не только лучшей адаптации хламидий к внут>
риклеточному паразитированию, но и усиливает патогенные
свойства каждого участника этой ассоциации [15, 16].

Повышение инфицированности хламидиями связывают
с изменениями общего микробного фона, бесконтрольным
применением антибиотиков, ростом иммунодефицитных со>
стояний. Распространенность УГХ превышает частоту гоно>
реи, сопровождается множественными осложнениями, кото>
рые способствуют нарушению репродуктивной функции,
возникновению патологии беременности и перинатального
периода [17, 18].

Хламидии способны поражать цилиндрический эпите>
лий цервикального канала, уретры, эндометрия, маточных
труб, яичников и впоследствии приводить к анатомическим
и функциональным нарушениям репродуктивной системы.
Вместе с повреждающим влиянием хламидий на клетки>хо>
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зяина большое значение имеет и токсическая активность
возбудителя, связанная с эндотоксиноподобными компонен>
тами и с токсичными субстанциями поверхностного типа.
Примерно у 50% женщин, страдающих бесплодием, этиоло>
гическим фактором является УГХ, а при трубном бесплодии
эта цифра приближается к 70–75% [19, 20].

В патогенезе ХВЗОМТ важная роль принадлежит про>
цессу гиперплазии соединительной ткани. Чрезмерное на>
копление макрофагов в очаге воспаления обусловливает по>
стоянную активацию фибробластов и избыток компонентов
соединительной ткани, что приводит к ее прогрессирующе>
му образованию, формированию спаек и хронизации воспа>
лительного процесса [6, 21]. 

Характер микробной флоры непосредственно влияет на
специфику патологических изменений в очаге поражения.
При хронических воспалительных заболеваниях гениталий
важное значение имеет свойство микроорганизмов к персис>
тенции (хламидии, неклостридиальные анаэробы). В сфор>
мированной соединительной ткани могут оставаться депо>
нированные патогенные микроогранизмы, которые могут
активироваться и вызывать новое обострение воспалитель>
ного процесса [1, 4].

Согласно современным данным, воспалительный про>
цесс играет значимую этиологическую роль в развитии орга>
нической патологии органов малого таза (дисплазии шейки
матки, лейомиомы, эндометриоз, опухолевидные образова>
ния яичников, патология эндометрия) из>за дисбаланса
между гормональной и иммунной системами организма, с
одной стороны, и патогенными микроорганизмами – с дру>
гой [20, 22, 23]. 

Степень повреждений рецепторного аппарата внутрен>
них половых органов женщин с ВЗОМТ и дисрегуляция ги>
поталамо>гипофизарной системы проявляются в виде нару>
шений менструальной и репродуктивной функций. Сниже>
ны функции яичников, возникает дисфункция щитовидной
железы. Вовлечение в спаечный процесс яичника приводит к
нарушению процессов фолликулогенеза, явлениям ановуля>
ции, формированию опухолевидных образований яичника
[6, 25].

Лечение ВЗОМТ проводится дифференцированно с уче>
том общего состояния пациента; локализации воспалитель>
ного процесса; наличия сопутствующих инфекций; осложне>
ний; необходимости лечения половых партнеров. Современ>

ные подходы к лечению ВЗОМТ заключаются в применении
не только антибактериальных препаратов с целью эрадика>
ции патогенных возбудителей, но и многокомпонентной
комбинированной терапии, воздействующей на максималь>
ное число звеньев патологического процесса и включающей
иммуномодуляторы, гепатопротекторы, витамины, энзимы,
эубиотики, методы аппаратной физиотерапии, местное лече>
ние и др. [24, 25]. 

Антимикробные препараты в лечении ВЗОМТ являются
этиопатогенетическими средствами. Среди факторов, влия>
ющих на выбор антимикробного препарата, выделяют: ак>
тивность против основных возбудителей как этиологическо>
го фактора; знание природной и приобретенной резистент>
ности/чувствительности микрофлоры; способность антими>
кробного препарата проникать и накапливаться в очаге по>
ражения; действие на внутриклеточных возбудителей; эф>
фективность ступенчатой терапии (сначала инъекции, затем
таблетированные формы препаратов); высокую биодоступ>
ность при пероральном приеме (более 50%); возможность
однократного применения; медленное развитие резистент>
ности микроорганизмов к применяемым средствам; приме>
нение препарата в лечебных учреждениях разного уровня
[26, 27].

Способность микроорганизмов формировать устойчи>
вость к антибиотикам сопряжена с рядом негативных по>
следствий как для отдельных пациентов, так и для общества
в целом. При устойчивости возбудителя инфекции к анти>
биотикам резко возрастает вероятность неудачи эмпиричес>
кого лечения конкретного пациента. Назначить адекватную
терапию и предотвратить неблагоприятный исход возможно
при своевременном получении данных о спектре и уровне
антибиотикорезистентности возбудителя [28–30].

По результатам многоцентрового рандомизированного
исследования отмечена высокая клиническая эффектив>
ность (98% случаев) применения антимикробного препарата
группы фторхинолонов офлоксацин (Офлоксин®400, Оф>
локсин®Інф) при ВЗОМТ. Противомикробный спектр пре>
парата – грамотрицательные и грамположительные аэроб>
ные бактерии, внутриклеточные микроорганизмы, включая
хламидии и микоплазмы. Абсорбция после приема внутрь
быстрая и полная (95%), биодоступность – свыше 96%. Оф>
локсацин избирательно концентрируется в тканях половых
органов. Концентрации препарата в тканях (матка, придат>
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Гонококк Хламидии
Кишечная

палочка

Микоплазма

(уреаплазма)
Анаэробы Трихомонада

Офлоксацин + + + + +/; ;

Другие фторхинолоны
(ципрофлоксацин,

норфлоксацин, пефлоксацин)
+ + + +/; ;

Доксициклин +/; + +/; +/; +/; ;

Макролиды + + ; + ; ;

Гентамицин +/; ; + ; +/; ;

Цефтриаксон + ; + ; +/; ;

Ампициллин +/; +/; +/; ; ; ;

Метронидаол ; ; ; ; + +

Орнидзол ; ; ; ; + +

А.Л. Тихомиров, С.И. Сарсания. Современные подходы к лечению воспалительных заболеваний женских половых органов. – Москва, 2005.
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ки) в 4–5 раз превышают сывороточные и длительно сохра>
няются на уровне, превышающем бактерицидную концент>
рацию [31, 32].

Наличие инфузионной и пероральной форм препарата,
исключительно высокий уровень эффективности и безопас>
ности, наличие постантибиотического эффекта, низкая веро>
ятность развития резистентности микрофлоры позволяют
рекомендовать Офлоксин®400 для лечения ВЗОМТ как в
амбулаторной практике (400 мг 2 раза в день в течение 7–10
дней), так и в стационаре (Офлоксин®Інф 400 мг 2 раза в
сутки внутривенно капельно каждые 12 ч в течение 5–7 дней
с дальнейшим переходом на таблетированные формы Оф>
локсин®400 – 400 мг 2 раза в день в течение 7–10 дней)
[32–34].

В терапии ВЗОМТ, где этиологическим фактором вы>
ступают хламидии, ВОЗ рекомендует к широкому примене>
нию макролидные антибиотики, в частности азитромицин
(Азитрокс 500), которые также являются препаратами выбо>
ра в лечении супружеских пар, беременных и детей [35, 36].

Макролиды обладают иммуномодулирующей активнос>
тью, способны проникать, накапливаться и активировать
клетки иммунной системы (макрофаги, нейтрофилы и моно>
циты). Противовоспалительная активность макролидов
обусловлена снижением оксидантного стресса и увеличени>
ем выброса эндогенных глюкокортикоидов [13, 33]. 

Одним из свойств азитромицина является его обратный
захват фагоцитами, которые мигрируют к месту инфекции.
Этот эффект опосредует механизм транспортировки препа>
рата непосредственно в locus morbi, где Азитрокс 500 дости>
гает наивысших концентраций в сравнении с неинфициро>
ванными тканями. Концентрация азитромицина в очагах ин>
фекции достоверно выше, чем в здоровых тканях в среднем
на 24–34%. Доказано сохранение его высоких внутриклеточ>
ных концентраций в течение 7–10 дней и более после окон>
чания приема препарата [34, 36].

Азитромицин обладает доказанной безопасностью и
хорошей переносимостью. Удобные режимы дозирования
препарата: однократно 1 г 1 раз в сутки (при наличии неос>
ложненных урогенитальных инфекций); короткими курса>
ми 3–5 дней 1 раз в сутки. В режиме пульс>терапии 1 г 1
раз в неделю (в 1, 7, 14>й день) назначают при наличии ос>
ложненных урогенитальных инфекций, что позволяет его

эффективно использовать как на амбулаторном этапе, так
и после инфузионной антибиотикотерапии в стационаре
[35]. 

Урогенитальный трихомониаз как моноинфекция встре>
чается сравнительно редко. В большинстве случаев он про>
текает как смешанный протозойно>бактериальный процесс.
Трихомонады часто являются резервуаром хранения пато>
генных микроорганизмов, служат для бактерий защитным
депо, не пропуская к себе во внутрь антибактериальные пре>
параты, антитела, лимфоциты, в связи с чем смешанная три>
хомонадно>бактериальная инфекция отличается особенной
резистентностью к лечению [11, 12]. 

К высокоактивным противомикробным препаратам, об>
ладающим бактерицидным действием на простейшие, обли>
гатные анаэробы, некоторые факультативние анаэробы, от>
несены производные 5>нитроимидазолов. Флагил® – ориги>
нальный метронидазол в таблетках и вагинальных суппози>
ториях, предназначен для комплексного эффективного лече>
ния трихомонадных и неспецифических вагинитов. Меха>
низм действия метронидазола заключается в том, что в ре>
зультате взаимодействия с ДНК клетки микроорганизмов
ингибируется синтез нуклеиновых кислот, что приводит к
их гибели [11, 21].

Флагил® имеет две формы выпуска: таблетки для перо>
рального применения и вагинальные свечи; комплексное на>
значение обеих форм повышает эффективность лечения: по
1 суппозиторию в сутки во влагалище в течение 7–10 дней в
сочетании с приемом препарата (таблетки перорально) по
500 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней.

Учитывая способность трихомонад обеспечивать функ>
цию «резервуара» для других микроорганизмов, достижение
эрадикации трихомонад сопряжено также с устранением со>
четанной патогенной микрофлоры и возможностью предуп>
реждения развития осложнений и рецидивов в дальнейшем.

Согласно современным данным, в структуре инфекцион>
ных поражений вульвы и влагалища 30–45% составляет кан>
дидозный вульвовагинит. Триггером развития кандидоза яв>
ляется не только изменение свойств грибов, но и снижение
резистентности организма. К основным факторам, приводя>
щим к вышеизложенным нарушениям, приводят: массивная
и особенно длительная антибиотикотерапия, использование
препаратов, обладающих иммуносупрессивным действием,

Äåéñòâóþùàÿ êîíöåíòðàöèÿ îôëîêñàöèíà â òêàíÿõ ìàòêè è ïðèäàòêîâ ìíîãîêðàòíî ïðåâûøàåò ìèíèìàëüíî íåîáõîäèìóþ
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глюкокортикоидных гормонов, цитостатиков при хроничес>
ких заболеваниях гениталий и пищеварительного тракта [28,
34]. Кроме этого, грибы могут использовать антибиотики
как источник питания, вследствие этого создаются опти>
мальные условия для их контаминации в слизистой оболоч>
ке вагины.

Вот почему в комплексном лечении воспалительных
заболеваний необходимо использовать препарат триазоло>
вого ряда системного противокандидозного действия Ми>
комакс 150. Основной компонент препарата Микомакс 150
– флуконазол, он угнетает синтез стеролов – важной со>
ставной части клеточной стенки гриба, оказывает высоко>
специфическое действие на грибковые ферменты, в ре>
зультате чего ингибирует рост грибов. Препарат хорошо
проникает во все биологические жидкости организма, а
также в ткани репродуктивной системы в количестве, со>
поставимом с его содержанием в сыворотке крови. Кон>
центрация флуконазола в плазме крови и тканях репро>
дуктивной системы даже через 50 ч после приема препара>
та превышает минимально ингибирующую концентрацию,
необходимую для подавления патогенных дрожжевых гри>
бов. В аспекте проведения комплексной противовоспали>
тельной терапии органов малого таза препарат рекомендо>
ван per os в дозе 150 мг 1 раз в сутки в режиме пульс>тера>
пии (в 1, 4, 7>й день) [31, 34].

В клинической практике при проведении многокомпо>
нентной комбинированной терапии ВЗОМТ также показано
применение лекарственных средств, повышающих устойчи>
вость гепатоцитов к патологическим воздействиям, усилива>
ющих их антитоксическую функцию и способствующих вос>
становлению нарушенных функций печеночных клеток, в
частности гепатопротекторов [5, 6, 28]. 

Таким образом, анализируя особенности механизмов
развития ВЗОМТ в современных условиях, стало возмож>
ным разработать комплекс лечебно>профилактических ме>
роприятий для обеспечения эффективной терапии
ХВЗОМТ у женщин в системе планирования семьи. 

ВЫВОДЫ

К принципам ведения пациенток с ХВЗОМТ относятся:
этапность лечения, назначение антибактериальной терапии
с учетом высеянной микрофлоры и ее чувствительности к
антибактериальным препаратам, десенсибилизирующее,
противокандидозное и симптоматическое лечение. 

Для выбора комплекса методов и способов целенаправ>
ленной терапии необходимо учитывать характер, тяжесть,
локализацию воспалительного процесса, клинические про>
явления, общее состояние больного, состояние иммунной
системы, а также вид возбудителя и его биологические свой>
ства. Эффективность проведенного лечения, элиминация
патогенов и необходимость дальнейшего лечения определя>
ются контрольным бактериологическим и вирусологичес>
ким исследованием через 1 мес после проведенной терапии. 

Патогенетичне обґрунтування системного
підходу до лікування запальних захворювань
жіночих статевих органів
В.К. Кондратюк, Н.Д. Коблош, Н.Е. Горбань,
Н.А. Архіпова, Л.В. Григорович, Н.О. Ємець

У статті наведено дані літератури з проблеми лікування запальних
захворювань жіночих статевих органів. Для забезпечення ефектив>
ної терапії хронічних запальних захворювань органів малого таза в
жінок слід застосовувати системний підхід, який включає етапність
лікування, призначення антибактеріальних препаратів з урахуван>
ням виділеної мікрофлори та її чутливості до антибіотиків, десен>
сибілізуюче, протикандидозне і симптоматичне лікування. 
Ключові слова: запальні захворювання жіночих статевих органів,
лікування, системний підхід.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Повторное проведение ке;
сарева сечения грозит мень;
шим количеством осложне;
ний, показали два исследова;
ния. Так, австралийские уче;
ные выяснили: риск появле;
ния на свет мертвого ребенка
был понижен у женщин, пере;
живших запланированное ке;
сарево сечение, по сравне;
нию с естественными родами.

А вот британские эксперты
установили, что вероятность
разрыва матки была значи;
тельно уменьшена, если жен;
щина проходила повторное ке;
сарево сечение. В связи с этим

Королевский колледж акуше;
ров и гинекологов рекоменду;
ет женщинам обсуждать вари;
анты родов с врачами, рассма;
тривая возможную операцию.

Группа специалистов из На;
циональной группы перина;
тальной эпидемиологии при
Университете Оксфорда вы;
явила 159 случаев разрыва
матки с апреля 2009 по ап;
рель 2010. 139 случаев прихо;
дились на женщин, уже пере;
несших кесарево. При этом
риск разрыва во время родов
повышался в семь раз, если
выбирались естественные ро;

ды. А риск смерти ребенка ; в
три раза.

Ученые же из Австралий;
ского центра исследования
женщин и детей проследили
за 2000 беременных женщин,
которые собирались рожать
второго ребенка (первый был
кесаренком). Оказалось, жен;
щины, проходившие заплани;
рованную операцию, реже
страдали от сильных кровоте;
чений. Кесарево также позво;
ляло снизить вероятность
смерти ребенка в утробе.
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