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В статье рассмотрены вопросы применения и эффективно-
сти препарата Максицин® (Юрия-Фарм, Украина) в каче-
стве противомикробной терапии у женщин с воспалитель-
ными заболеваниями органов малого таза (ВЗОМТ). Пос-
ле проведенного исследования получена положительная
динамика субъективного и объективного состояния паци-
енток, отмечена хорошая переносимость и безопасность
данного препарата.
Ключевые слова: воспалительные заболевания органов мало�
го таза (ВЗОМТ), моксифлоксацин, Максицин®, репродук�
тивное здоровье, антимикробная терапия.

Под воспалительными заболеваниями органов малого та>
за (ВЗОМТ) понимают весь спектр воспалительных

процессов верхнего отдела репродуктивного тракта у жен>
щин. Значение воспаления двойственно. С биологической
точки зрения, – это процесс защитно>приспособительного
характера, направленный на уничтожение агента, вызвавше>
го повреждение, и восстановление поврежденной ткани; с
клинических позиций – это болезнь, характеризующаяся не
только местными, но и общими проявлениями: лихорадкой,
изменениями состава белков крови, явлениями интоксика>
ции, увеличением скорости оседания эритроцитов и т.д. Они
могут быть представлены как одной нозологической формой
(эндометрит, сальпингит, оофорит, тубоовариальный аб>
сцесс, пельвиоперитонит), так и любыми их сочетаниями
[17, 18, 29].

Больные с ВЗОМТ составляют 60–65% всех пациенток
на приеме у гинеколога, при этом именно воспалительные
заболевания органов малого таза являются самой частой
причиной негормонального бесплодия, эктопических бере>
менностей, невынашивания беременности, пороков разви>
тия плода и др. Наиболее подвержены риску сексуально ак>
тивные женщины в возрасте до 25 лет. Это связано с незре>
лостью у них структур шейки матки, которые служат барь>
ером для восходящей инфекции и снижают восприимчи>
вость к половым инфекциям. Чем больше сексуальных
партнеров имеет женщина, тем больше риск развития у нее
ВЗОМТ. Одинокие женщины имеют более высокий риск
возникновения ВЗОМТ, чем замужние [9, 28, 31].

Женщины, которые регулярно пользуются спринцевани>
ями (восходящим душем), подвержены более высокому рис>
ку развития ВЗОМТ по сравнению с женщинами, которые
ими не пользуются. У женщин, которые пользуются внутри>
маточными спиралями (ВМС), более высокий риск разви>
тия ВЗОМТ, чем у женщин, использующих другие противо>
зачаточные средства или вообще не пользующихся ими. Од>
нако этот риск может быть уменьшен, если перед установкой
ВМС женщина будет проверена и пролечена от половых ин>
фекций [2, 33, 46].

В одних случаях ВЗОМТ развиваются остро в течение
нескольких дней после инфицирования, в других случаях

развиваются через несколько месяцев после инфицирова>
ния. В подавляющем большинстве случаев (в 75%) происхо>
дит инфицирование восходящем путем при наличии церви>
цита и вагинита [3, 7, 11]. 

ВОЗ считает, что 40% женщин с нелеченой гонококко>
вой или хламидийной инфекцией приобретут воспалитель>
ные заболевания таза и у каждой четвертой из них возникнет
бесплодие. 

Практически все микроорганизмы, присутствующие во
влагалище (за исключением лакто> и бифидобактерий), мо>
гут принимать участие в формировании ВЗОМТ. Обычно
обнаруживаются ассоциации от 3 до 8 видов микроорганиз>
мов. Смешанная инфекция, с одной стороны, утяжеляет те>
чение воспалительного процесса, а с другой – лишает его но>
зологической специфичности. Вероятнее всего, причиной
формирования микст>инфекций является неэффективность
антибактериальной терапии [8, 19].

Неправильно подобранные препарат, доза, режим при>
ема, небрежность пациента в процессе лечения – все это при>
водит лишь к купированию острых симптомов и развитию
хронического процесса. В дальнейшем, при последующих за>
ражениях другими возбудителями, формируется ассоциа>
ция, которая, в свою очередь, целиком может передаваться
партнеру [21, 32, 50]. 

В эпоху использования мощных химиотерапевтических
препаратов, обладающих антимикробным эффектом, возбу>
дители ВЗОМТ меняются очень часто. Так, в 50–60>е годы
ХХ в. причиной тяжелых ВЗОМТ были золотистый стафи>
лококк и клостридии; в 60–70–е годы – кишечная палочка,
грамотрицательные анаэробы; в 70–80>е годы – условно>па>
тогенные и грамотрицательные микроорганизмы; в 90>е го>
ды доминирующими стали стрептококки, пневмококки, ми>
кобактерии туберкулеза, энтерококки, грамотрицательные
анаэробы и стафилококки, резистентные к действию актив>
но применяемых антибиотиков.

В настоящее время главенствующую роль в формирова>
нии ВЗОМТ представляет условно>патогенная флора. Уста>
новлено, что половым путем передается свыше 20 возбуди>
телей [23, 24, 49].

Основной спектр микроорганизмов, ответственных за воз>
никновение воспалительных заболеваний гениталий, состоит
из следующих представителей: хламидии, гонококки, мико>
плазмы, уреаплазмы и трихомонады. Ежегодно в мире регист>
рируется 100 млн случаев заражения хламидиозом, 62 млн –
гонореей, 170 млн – трихомониазом. Каждое по отдельности
из этих заболеваний наносит значительный вред здоровью че>
ловека, однако в настоящее время наблюдается неуклонная
тенденция к ассоциации этих возбудителей, возникновению
так называемых микст>инфекций, что, несомненно, сущест>
венно ухудшает течение и прогноз заболевания [1, 6, 20].

Факторами, способствующими возникновению ВЗМОТ,
являются не вовремя начатое или неправильное лечение, са>
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молечение основного заболевания, иммунологические нару>
шения, сопутствующие заболевания. В некоторых случаях
причины возникновения ВЗОМТ не выяснены.

Ранняя диагностика и адекватное лечение могут предот>
вратить осложнения ВЗОМТ. Если лечение не проведено,
могут возникать поражения репродуктивных органов жен>
щины: трубное бесплодие, внематочную беременность, хро>
ническую тазовую боль (встречается у 18% женщин с
ВЗОМТ), тубоовариальный абсцесс (одна из причин смерт>
ности женщин от ВЗОМТ), пельвиоперитонит (рис. 1).

Клинические симптомы ВЗОМТ приведены в табл. 1.
ВЗОМТ являются одной из главных причин самопроиз>

вольного аборта, преждевременных родов и рождения детей
с низкой массой тела, послеродового эндометрита. Осложне>

ния течения беременности и родов возникают у 50–70% бе>
ременных с ВЗОМТ. Диагностические критерии ВЗОМТ
(CDC, USA, 2006) приведены в табл. 2.

Воспалительные заболевания органов малого таза вызы>
ваются разнообразными микроорганизмами. Среди них пре>
обладают возбудители, передаваемые половым путем (N. gon�
orrhoeas, С. trachomatis), а также аэробы семейства
Enterobacteriaceae, стрептококки и анаэробы, входящие в со>
став нормальной микрофлоры влагалища – Bacteroidesspp.,
Peptostreptococcusspp., G. vaginalis и др. Поэтому препараты
для терапии этих инфекций должны обладать высокой актив>
ностью в отношении данных микроорганизмов [40, 47, 48].

Антимикробные препараты группы фторхинолонов за>
нимают видное место в лечении бактериальных инфекций. В

Симптомы Клинические и лабораторные данные Дополнительные методы диагностики

Болезненность при

пальпации в нижней

части живота

Температура тела выше 38,3°С   

Повышение СОЭ  

Повышение уровня С+реактивного протеина

Гистопатология: обнаружение эндометрита

при биопсии эндометрия

Болезненность в

области придатков

Патологические выделения из шейки матки или

влагалища

УЗ+признаки: утолщенные, наполненные

жидкостным содержимым маточные трубы с

наличием в брюшной полости свободной

жидкости или тубоовариального образования

Болезненные тракции

шейки матки

Лабораторное подтверждение цервикальной

инфекции, вызванной гонококками и хламидиями

Обнаружение при лапароскопии признаков,

соответствующих ВЗОМТ

Спаечная болезнь

Сепсис

Летальный исход

Инфекционный агент

Цервицит      Вагинит

Сопутствующие факторы

ВЗОМТ

Бесплодие        Тазовая боль       Нарушение беременности             Пельвиоперитониты

Внематочная беременность

Прерывание беременности

Преждевременные роды

Низкая масса плода

Послеродовой эндометрит

Ðèñ. 1. Ïðè÷èíû âîçíèêíîâåíèÿ è îñëîæíåíèÿ ÂÇÎÌÒ

Òàáëèöà 2
Äèàãíîñòè÷åñêèå êðèòåðèè ÂÇÎÌÒ (CDC,USA, 2006 ã.)

Òàáëèöà 1
Êëèíè÷åñêèå ñèìïòîìû ÂÇÎÌÒ

Симптомы ВЗОМТ Клинические проявления

Болевой синдром

Наиболее часто + периодическая боль внизу живота, часто связанная с

менструацией. Иррадиация боли в область промежности, поясничный и

крестцовый отделы. Часто боль по интенсивности не соответствует

изменениям в половых органах. Возможны зуд в промежности, чувство

распирания, жара в области промежности

Нарушения менструального цикла
Менометроррагия, олигоопсоменорея, дисменорея, предменструальные,

постменструальные мажущие выделения

Нарушение половой функции Изменение либидо, аноргазмия, вагинизм, диспареуния, бесплодие

Патологические выделения из влагалища Чаще слизисто+гнойные

Дизурический синдром Частое мочеиспускание с чувством покалывания, резями

Общая симптоматика
Повышение температуры тела, слабость, общая утомляемость,

психоэмоциональные расстройства
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настоящее время группа фторхинолонов насчитывает около
15 препаратов, часть из которых зарегистрирована в Украи>
не. Фторхинолоны обладают преимущественной активнос>
тью в отношении грамотрицательных бактерий, а активность
в отношении грамположительных микробов существенно
ниже. Между тем рост резистентности среди грамположи>
тельных микробов привел к интенсивному поиску препара>
тов с активностью в отношении этих микроорганизмов. В ре>
зультате были выявлены новые высокоактивные соедине>
ния, в т.ч. и в группе фторхинолонов, отличительной особен>
ностью которых является повышенная активность в отноше>
нии грамположительных микробов, атипичных микроорга>
низмов и анаэробов при сохранении высокой активности в
отношении грамотрицательных бактерий, свойственной
ранним фторхинолонам [4, 5, 30]. К таким препаратам отно>
сится моксифлоксацин, представленный фармацевтической
компанией «Юрия>фарм» (Украина).

Моксифлоксацин – новый 8>метоксихинолон широкого
спектра действия с высокой активностью в отношении как
грам (+) и грам (–) аэробов, так и внутриклеточных возбуди>
телей и анаэробов. Обладает активностью в отношении мик>
роорганизмов, резистентных к другим классам антибактери>
альных препаратов, включая пенициллино> и макролидоре>
зистентные пневмококки и >лактамазопродуцирующие
штаммы Haemophilus influenzae. Высокая активность против
перечисленных возбудителей и хороший фармакокинетиче>
ский профиль позволяют применять моксифлоксацин для
терапии ВЗОМТ. В контролируемых клинических исследо>
ваниях были продемонстрированы высокая эффективность
и безопасность моксифлоксацина при внебольничной пнев>
монии, обострениях хронического бронхита, синусите, ин>
фекциях кожи, мягких тканей, органов малого таза. При по>
лиэтиологичных инфекциях (в гинекологии, абдоминальной
хирургии и др.) применение моксифлоксацина позволит
обеспечить более удобную и безопасную монотерапию и со>
кратить затраты на лечение [34, 35, 41]. 

Из небольшой группы препаратов, ранее использовав>
шихся исключительно для лечения инфекций мочевыводя>
щих путей, хинолоны превратились в один из доминирую>
щих классов антимикробных препаратов (АМП). Вторая
волна в развитии хинолонов связана с появлением фториро>
ванных производных, обладающих гораздо более высокой
активностью в отношении широкого спектра микроорганиз>
мов, включая грамположительные возбудители инфекций
(Staphylococcus aureus) и грамотрицательную микрофлору,
улучшенной фармакокинетикой, появлением форм для па>
рентерального введения и вследствие этого – расширением
показаний к применению [13, 14, 38].

«Золотым» стандартом хинолонов II поколения стал ци>
профлоксацин, который с большим успехом используется
для лечения многих инфекций. Существенный недостаток
препаратов этого поколения – низкая активность в отноше>
нии пневмококков, внутриклеточных возбудителей (хлами>
дий, микоплазм) и анаэробов. Эта проблема разрешена с раз>
работкой фторхинолонов III–IV поколений [10, 22, 42].

Единственным представителем фторхинолонов IV поко>
ления, применяющимся в настоящее время, является мокси>
флоксацин. Многие из вновь разработанных препаратов не
достигли пациентов или были быстро отозваны с рынка
вследствие развития тяжелых нежелательных реакций. Мак>
сицин® (Юрия>Фарм, Украина) – один из новых препара>
тов, который стал успешно применяться при лечении
ВЗОМТ.

Наиболее важными в молекуле фторхинолонов, отвеча>
ющими за их антимикробные свойства, являются группы, за>
нимающие позиции 1, 7 и 8. Циклопропиловая группа в по>
ложении 1 обеспечивает активность против грамотрицатель>

ных микроорганизмов (рис. 2). Присоединение дополни>
тельного кольца в позиции 7 придает высокую активность по
отношению к грамположительной микрофлоре, включая
пневмококки. Добавление в структуру молекулы метокси>
группы в положении 8 привело к повышению активности в
отношении анаэробов без увеличения риска потенциальной
фототоксичности [26, 27, 43].

Моксифлоксацин, как и все фторхинолоны, оказывает
бактерицидное действие за счет ингибирования ферментов
класса топоизомераз – ДНК>гиразы (топоизомеразы II) и
топоизомеразы IV. Основной мишенью моксифлоксацина
в грамположительных микроорганизмах преимущественно
является топоизомераза IV, а в грамотрицательных бакте>
риях – ДНК>гираза (рис. 3). Моксифлоксацин обладает
высокой активностью против грамположительных и грамо>
трицательных бактерий (включая микроорганизмы, устой>
чивые к другим классам АМП), атипичных возбудителей и
анаэробов [12, 25, 39].

Моксифлоксацин метаболизируется в печени путем
конъюгации с образованием двух метаболитов: M1 (ацетил>
глюкуронид) и М2 (сульфопроизводное моксифлоксацина).
M1 имеет высокую степень связывания с белками плазмы
(89,5%), а М2 практически не связывается – 4,8% (рис. 4).
Учитывая особенности метаболизма, не требуется коррек>
ции дозы пациентам с заболеваниями печени и почек.

Цель нашего исследования – изучить эффективность и
безопасность монотерапии новым фторхинолоном ІV поко>
ления Максицин® («Юрия>Фарм», Украина) в сравнении с
комплексной антибактериальной терапией (цефалоспорин
ІІІ поколения + метронидазол + противогрибковый препа>
рат), которая традиционно была рекомендована протокола>
ми ВОЗ, МЗ Украины, при лечении женщин с ВЗОМТ.

1!Циклопропил!7[(3,3)!2,8!диаза!бицикло(4.3.0)!8!ил]!6!фтор!1,4!
дигидро!4!оксо!3!хинолонкарбоновой кислоты гидрохлорид 
Ðèñ. 2. Õèìè÷åñêàÿ ñòðóêòóðà ìîêñèôëîêñàöèíà 

Ðèñ. 3. Ìåõàíèçì äåéñòâèÿ ìîêñèôëîêñàöèíà
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе кафедры акушерства, гинекологии и репродук>
тологии Национальной медицинской академии последип>
ломного образования им. П.Л. Шупика проводится обшир>
ное клиническое исследование применения отечественного
фторхинолона ІV поколения, первым этапом которого бы>
ло обследование 55 пациенток с ВЗОМТ. Пациентки были
разделены на 2 группы – основную та группу сравнения.
Средний возраст обследуемых составил от 19 до 37 лет.

Всем пациенткам было проведено клиническое обсле>
дование: тщательный сбор анамнеза, гинекологический ос>
мотр, УЗИ, общий анализ крови с лейкоцитарной форму>
лой. Для цитологического, бактериоскопического и бакте>
риологического исследований по общепринятой методике
проводился забор выделений с поверхности шейки матки,
из цервикального канала, влагалища.

Для выявления этиологического фактора ВЗОМТ бы>
ли проведены: ПЦР>диагностика, метод DUO для выявле>
ния Mycoplazma hominis, Ureaplazma Urealiticum, цитологи>
ческое, бактериоскопическое, бактериологическое исследо>
вания, которые указывали на воспалительный процесс, оп>
ределяли возбудителей заболевания и устанавливали пока>
затели биоценоза разных биотопов организма.

При наличии воспалительного процесса, вызванного
стафилококковой и стрептококковой микрофлорой, цито>
грамма характеризуется наличием клеточных элементов
воспаления, мелкими кокками, расположенными диффуз>
но, и кокками, расположенными цепочками (рис. 5). При
выявлении Gardnerella sp. в цитограммах определялись
«ключевые» клетки. При микотических поражениях опре>
делялись гифы псевдомицелия и хламидоспоры, грибы ро>
да Candida, а для хламидийной инфекции характерны эле>
менты хронического воспаления, дегенеративные измене>
ния эпителия с цитоплазматическими включениями типа
ретикулярных и элементарных телец (рис. 6).

В основную группу входило 29 пациенток, которые по>
лучали монотерапию моксифлоксацином под торговой

маркой Максицин® («Юрия>Фарм», Украина) 1 раз в сутки
в дозе 400 мг внутривенно в течение 5 сут + флуконазол
внутривенно.

Группу сравнения нашего исследования составили 26
женщин с ВЗОМТ, которые получали общепринятую ком>
бинированную антибактериальную терапию (цефалоспо>
рин ІІІ поколения + метронидазол + флуконазол (внутри>
венно) в течение 10 сут.

Моксифлоксацин – новый фторхинолон IV поколения,
обладающий высокой активностью в отношении грамполо>
жительных кокков, включая полирезистентные штаммы,
грамотрицательные бактерии, атипичные возбудители и
анаэробы. Благодаря оптимальной фармакокинетике он
принимается 1 раз в сутки. Препарат хорошо переносится
больными, высокоэффективен при лечении инфекций ор>
ганов малого таза. Перспективно применение моксифлок>
сацина при интраабдоминальных инфекциях.

Благодаря широкому спектру активности моксиф>
локсацина, включающему большинство возбудителей ги>
некологических инфекций, он может быть хорошей аль>
тернативой традиционным 2–3>компонентным схемам
лечения.

Для оценки внутригрупповой динамики при условии
нормального распределения данных и равенства дисперсий
использовали парный критерий Стьюдента. За уровень ста>
тистической значимости принимали достоверные значения
при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Характеристики клинической картины пациенток в
обеих группах были однородными. Частота различных при>
знаков и выраженность симптомов ВЗОМТ (например, по>
вышение температуры тела, слабость, утомляемость, тазо>
вая боль, патологические вагинальные выделения, диспаре>
уния, дизурические расстройства) зависела от выявленной
нозологии (табл. 3).

Ðèñ. 4. Ìåòàáîëèçì ìîêñèôëîêñàöèíà â ïå÷åíè
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Поражение верхних отделов полового тракта при
ВЗОМТ в большинстве случаев происходит восходящим
путем из влагалища и шейки матки. Инфекция может огра>
ничиваться трубами (сальпингит) или затрагивать также и
яичники (сальпингоофорит). Следствием инфекционного
поражения является нарушение нормальной структуры ре>
продуктивных органов на макро> и микроуровне. Даже не>
значительный воспалительный процесс может приводить к
выраженным функциональным нарушениям. Значитель>
ное воспаление, затрагивающее интраперитонеальные
структуры, приводит к образованию тубоовариального аб>
сцесса, частыми последствиями которого являются окклю>
зия маточных труб и развитие спаечного процесса.

Пассивный транспорт микроорганизмов признается
всеми исследователями, хотя точные механизмы его воз>
никновения не установлены. Предполагают, что определен>
ную роль в этом вопросе играет сократительная деятель>
ность матки, маточных труб, отрицательное давление в
брюшной полости за счет сокращения диафрагмы.

Следует обратить внимание, что в 83 % случаев при оп>
ределении биотопов организма женщин с данной патологи>
ей микроорганизмы встречались в ассоциациях. 

Проведенные нами исследования показали, что в мик>
робном спектре микробиоценоза урогенитальных органов
пациенток с ВЗОМТ присутствовала разнообразная мик>

рофлора, среди которой есть представители патогенной и
условно>патогенной флоры, а также инфекций, которые пе>
редаются половым путем.

Полученные данные показывают, что видовой состав
микроорганизмов полностью попадает в спектр действия
препаратов, которые использовались в ходе исследования
для лечения женщин с воспалительными заболеваниями
органов малого таза. Преимущества эффективности мокси>
флоксацина по сравнению со стандартной схемой лечения
отображены в табл. 4, 5.

Обе схемы лечения (Максицин® и антибиотики
сравнения) обеспечивали бактериологическую эффек>
тивность: 92% для Максицина и 87% для традиционной
схемы лечения, с очевидным преимуществом моксифлок>
сацина. Установлено, что моксифлоксацин и препараты
стандартной схемы лечения имеют сравнительную кли>
ническую эффективность согласно показателям ПЦР>ди>
агностики. 

Во время заключительного визита женщинами была
оценена комплаентность проведенной терапии в основной
группе и группе контроля с точки зрения врача и пациента.
Критериями оценки по пятибалльной шкале (высший бал:
оценка «отлично» – 100%) были определены эффектив>
ность лечения и удобство использования препаратов. На>
иболее высоко (92%) была оценена эффективность лечения

Òàáëèöà 3
Íîçîëîãè÷åñêèå ôîðìû ÂÇÎÌÒ

Нозология
Основная группа, n=29 Группа сравнения, n=26

Абс. число % Абс. число %

Тубоовариальный абсцесс 6 20,7 4 15,4

Острый сальпингоофорит 11 37,8 13 50

Эндометрит 9 31,3 7 26,9

Пельвиоперитонит 3 10,2 2 7,7

Òàáëèöà 4
Äèíàìèêà âûðàæåííîñòè ñèìïòîìîâ ÂÇÎÌÒ

Симптомы

Основная группа, n=29 Группа сравнения, n=26

До лечения После лечения До лечения После лечения

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Повышение температуры тела 29 100 + + 26 100 + +

Слабость, утомляемость 27 93,1 2 6,9 25 96,1 4 15,4

Тазовая боль 23 79,3 + + 22 84,6 2 7,7

Бели 19 65,5 2 6,9 25 96,1 4 15,4

Диспареуния 14 48,3 1 3,4 17 65,4 5 19,2

Дизурические расстройства 11 37,9 1 3,4 9 34,6 4 15,4

Òàáëèöà 5
Ñðàâíèòåëüíàÿ õàðàêòåðèñòèêà ýôôåêòèâíîñòè ëå÷åíèÿ æåíùèí ñ ÂÇÎÌÒ

Возбудитель ВЗОМТ

Значение показателей ПЦРCдиагностики

при использовании Максицин®, n=29

Значение показателей ПЦРCдиагностики при

использовании традиционной схемы, n=26

До лечения После лечения До лечения После лечения

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Chlamidia Trachomatis 14 48,3 + + 15 57,7 1 3,8

Gardnerella vaginalis 11 37,9 + + 13 50 2 7,7

Mycoplazma hominis 19 65,5 + + 21 80,8 1 3,8

Ureaplazma Urealiticum 17 58,6 + + 15 57,7 + +
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препаратом Максицин® («Юрия>Фарм», Украина) в качес>
тве антибактериальной монотерапии у женщин с ВЗОМТ
(рис. 7).

После окончания лечения проводился контроль мето>
дом ПЦР – диагностики, DUO, цитологическое, бактерио>
скопическое, бактериологическое исследования. При этом
цитограмма характеризовалась наличием большого коли>
чества лактобактериоформных палочек, отсутствием дру>
гой микрофлоры и лейкоцитов (рис. 8). 

Результаты начатого нами исследования позволяют
сделать вывод об эффективности использования препарата
Максицин® в качестве противомикробной терапии у жен>
щин с ВЗОМТ. 

ВЫВОДЫ
Проведенное исследование подтвердило, что при

ВЗОМТ у женщин фертильного возраста ведущим этио>
логическим фактором в развитии данной группы заболе>
ваний остается микробный фактор. Полученные резуль>
таты показали более высокую эффективность использо>
вания препарата Максицин® 1 раз в сутки в сравнении с
традиционной схемой лечения, значительно меньшую ме>
дикаментозную нагрузку и меньшую частоту нежелатель>
ных реакций.

Удобство применения, безопасность и хорошая пе>
реносимость препарата обеспечивают высокую компла>
ентность пациентами рекомендованного режима
терапии.

Результаты данных клинических исследований позво>
ляют рекомендовать Максицин® для лечения воспалитель>
ных заболеваний органов малого таза.

Застосування фторхінолонів IV покоління в
комплексній терапії запальних захворювань органів
малого таза
О.Н. Борис, В.В. Семенко, Л.Н. Онищик, 
І.В. Мальцева

У статті розглянуті питання використання та ефективності препарату
Максицин® (Юрія>Фарм, Україна) в якості протимікробної терапії в
жінок із запальними захворюваннями органів малого таза (ЗЗОМТ).
Після проведеного дослідження отримана позитивна динаміка
суб’єктивного та об’єктивного стану пацієнток, зазначена добра пере>
носимість та безпечність даного препарату.
Ключові слова: запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ),
моксифлоксацин, Максицин®, репродуктивне здоров’я, протимікробна
терапія.

Ðèñ. 5. Öèòîãðàììà. Èçìåíåíèÿ, õàðàêòåðíûå äëÿ
âîñïàëèòåëüíîãî ïðîöåññà, âûçâàííîãî ñòðåïòîêîêêîâîé
ìèêðîôëîðîé. Îêðàñêà ïî Ïàïïåíãåéìó. Õ 1000

Ðèñ. 6. Öèòîãðàììà. Èçìåíåíèÿ õàðàêòåðíûå äëÿ
âîñïàëèòåëüíîãî ïðîöåññà, âûçâàííîãî  õëàìèäèîçîì.
Âèçóàëèçèðóþòñÿ ýëåìåíòû õðîíè÷åñêîãî âîñïàëåíèÿ,
äåãåíåðàòèâíûå èçìåíåíèÿ ýïèòåëèÿ. Îêðàñêà ïî
Ïàïïåíãåéìó. Õ 1000

Ðèñ. 7. Ðåçóëüòàòû îöåíêè àíòèìèêðîáíîé òåðàïèè â îñ-
íîâíîé ãðóïïå è ãðóïïå ñðàâíåíèÿ

Ðèñ. 8. Öèòîãðàììà. Íîðìàëèçàöèÿ áèîöåíîçà âëàãàëèùà
ïîñëå ëå÷åíèÿ. Âèçóàëèçèðóþòñÿ «ãîëîå» ÿäðî è íàëè÷èå
ëàêòîáàêòåðèîôîðìíûõ ïàëî÷åê, îòñóòñòâèå ëåéêîöèòîâ.
Îêðàñêà ïî Ïàïïåíãåéìó. X 1000
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The use of fluoroquinolones IV generation in the treatC
ment of inflammatory diseases of the pelvic organs
E.N. Boris, V.V. Sumenko, L.N. Onishchik,
I.V. Malysheva 

The article represents the results of studing an efects of Maxicin® as anti>
bacterial preparation for women with inflammatory gyneacological dis>
eases. We get positive dynamics of women s subjective and objective sta>
tus, good reactions and safety of this preparation.
Key words: inflammatory gyneacological diseases, мoxifloxacin, Maxicin®,
reproductive health, antibacterial therapy.
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