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В статье приведены результаты исследования, посвящен-
ного терапии пациенток с воспалительными заболеваниями
органов малого таза в амбулаторных условиях. Использу-
емые препараты продемонстрировали высокую эффектив-
ность и переносимость предложенной нами терапии, а мо-
дифицированная схема показала себя качественно эффек-
тивнее при отсроченном наблюдении.
Ключевые слова: воспалительные заболевания органов мало�
го таза, Хемомицин, азитромицин, хлоргексидин, Гексикон,
Лавомакс, лечение.

Воспалительные заболевания все так же лидируют по ко>
личеству обращений за помощью, привлекая внимание

специалистов всех медицинских профилей. Это касается и
воспалительных заболеваний органов малого таза, широкое
распространение которых в мире возвело их в ранг актуаль>
ных проблем акушерства и гинекологии, занимающих пер>
вое место (55–70%) в структуре заболеваемости, приводя>
щей к нарушению функций многих органов и систем жен>
ского организма. Воспалительные заболевания органов ма>
лого таза (ВЗОМТ) – термин, объединяющий целый спектр
воспалительных заболеваний верхнего отдела женского реп>
родуктивного тракта [1–3, 10]. В США ВЗОМТ ежегодно
являются причиной 2,5 млн визитов к врачу, 200 тыс. госпи>
тализаций и 100 тыс. хирургических вмешательств [2, 4, 13].
Острый эпизод ВЗОМТ ежегодно регистрируется более чем
у 1 млн американских женщин. У подростков новые случаи
ВЗОМТ встречаются с частотой 2,5% в год [9]. В России
женщины с ВЗОМТ составляют 60–65% амбулаторных ги>
некологических больных и до 30% – госпитализированных
[3]. В последние годы в Украине, по данным Министерства
здравоохранения, было зарегистрировано около 400 тыс. но>
вых случаев инфекций, передающихся половым путем
(ИППП). Учитывая то, что официальная статистика отра>
жает от 10 до 40% реального количества случаев ИППП,
можно говорить о 2 млн новых случаев инфицирования в
Украине ежегодно [5, 6, 9]. Обычно ВЗОМТ развиваются
как восходящая инфекция, распространяющаяся из половых
путей. 

ВЗОМТ негативно влияют на репродуктивную функ>
цию женщины и часто являются причиной инфицирования
плода и новорожденного.

Установить точную частоту и распространенность, а так>
же диагностировать ВЗОМТ трудно в связи с частым отсут>
ствием симптомов и разнообразием клинической картины. 

С развитием ВЗОМТ ассоциируется целый ряд факто>
ров [11]:

• молодой возраст;
• наличие нескольких половых партнеров, их частая

смена;
• ЗППП в анамнезе (у пациентки или ее полового парт>

нера);
• прерывание беременности;
• введение внутриматочного средства в течение предше>

ствующих 6 нед;

• гистеросальпингография;
• процедура оплодотворения in vitro;
• эндометрит;
• бактериальный вагиноз;
Особая роль среди этиологических факторов ВЗОМТ,

особенно у подростков и женщин молодого возраста, отво>
дится ИППП (Cl. Trachomatis, Mycoplasma, Ureaplasma
Urealyticum, Tr. Vaginalis). 

При восходящей хламидийной инфекции поражаются
слизистая оболочка матки, труб; яичники, связочный аппа>
рат матки, брюшина, печень. Самое частое проявление этой
инфекции – хламидийный сальпингит. Его особенностью
является длительное, подострое, стертое течение без склон>
ности к «утяжелению» с отсутствием выраженного спаечно>
го процесса в области органов малого таза. Наиболее опас>
ным осложнением хламидийного сальпингита является бес>
плодие [4, 12].

Человек является естественным хозяином, по крайней
мере, 11 видов микоплазм, из них три вида (Mycoplasma gen�
italium, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum) способ>
ны вызывать воспалительные заболевания урогенитального
тракта. Большинство микоплазм являются условно>патоген>
ными микроорганизмами. Отличительными признаками ми>
коплазм и уреаплазм являются отсутствие клеточной стенки
и способность паразитировать на мембране клетки>хозяина.
Урогенитальный микоплазмоз довольно широко распро>
странен в человеческой популяции. Носительство
Mycoplasma hominis и Ureaplasma urealyticum среди населе>
ния варьирует от 10 до 50% [13, 14]. Чаще всех микоплазмы
обнаруживаются у лиц с повышенной половой активностью,
что свидетельствует об основном пути передачи. Для разви>
тия инфекционного процесса важное значение имеет не
столько сам факт наличия или отсутствия микоплазм, сколь>
ко широта и массивность их диссеминации. Немаловажную
роль в развитии инфекции играет и вирулентность конкрет>
ного штамма. Среди здоровых лиц широко распространен>
ным является бессимптомное носительство микоплазм. Во
многих случаях они вызывают латентную инфекцию, кото>
рая под влиянием различных стрессовых факторов может
перейти в хроническую рецидивирующую или острую фор>
му. Существенно, что микоплазмоз в виде моноинфекции,
встречается лишь в 12–18% случаев, а в ассоциации с други>
ми патогенными микробами – в 82–88%, в том числе с хла>
мидиями – в 18–20% случаев. Окончательно доказана роль
микоплазм в развитии уретрита, пиелонефрита и мочека>
менной болезни (Ureaplasma urealyticum), а также послеро>
дового эндометрита (Mycoplasma hominis) [3, 15, 16].

Микст>инфекции – результат микробного взаимодей>
ствия с возможным вовлечением в процесс сапрофитной
аутофлоры. Микробные ассоциации более вирулентны, об>
ладают активными патогенными свойствами, по сравнению
с монокультурами. При неблагоприятных ситуациях (сни>
жение иммунитета, гормональные нарушения, стресс, экс>
трагенитальные и генитальные заболевания) в половом
тракте происходят качественные и количественные измене>
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ния микрофлоры, способствующие присоединению других
возбудителей. Нормальная микрофлора влагалища доста>
точно часто становится «соучастником» микст>инфицирова>
ния, а иногда – и основной причиной воспаления [10]. 

Кроме того, важную роль в развитии микст>инфекций
играют сексуально>трансмиссивные возбудители, особенно
в случаях наличия у женщины более одного полового парт>
нера, способные поражать неповрежденный эпителий церви>
кального канала, эндометрия, маточных труб, создавая усло>
вия для инвазии менее вирулентных условно>патогенных
микроорганизмов. 

Клиническая симптоматика ВЗОМТ не специфична.
Предварительно установленный диагноз на основании кли>
нических проявлений достоверен в 65–90% случаев по срав>
нению с лапароскопической диагностикой (однако лапаро>
скопия также может иметь недостаточную чувствитель>
ность). Повышенный уровень лейкоцитов при микроскопии
вагинального мазка ассоциируется с ВЗОМТ, но также мо>
жет наблюдаться и у женщин с изолированной инфекцией
нижних половых путей [4, 7]. 

Восстановление тканей в очаге воспаления и завершен>
ность воспалительного процесса могут быть полными и не>
полными. В последнем случае в сформированной рубцовой
ткани могут оставаться осумкованные или депонированные
жизнеспособные микроорганизмы. При благоприятных ус>
ловиях возникает рецидив, обострение воспалительного
процесса. Кроме того, при наличии неполноценной регене>
рации слизистых оболочек (эрозии, псевдоэрозии, эктропио>
ны и т.п.) отсутствует целостный физиологический барьер, в
результате чего в верхние отделы половых органов поступа>
ет флора влагалища, а при неблагоприятных ситуациях (пе>
реохлаждение, хирургические вмешательства и т.п.) наруша>
ется целосность иммунных барьеров, что приводит к обост>
рению заболевания [4].

Большинство больных с ВЗОМТ при своевременном об>
ращении могут лечиться в амбулаторных условиях, посколь>
ку примерно в 60% случаев наблюдается субклиническое те>
чение заболевания, в 36% – легкое или среднетяжелое и
лишь в 4% – тяжелое [11].

Основаниями для госпитализации женщин с ВЗОМТ
являются [12]: 

• невозможность исключить патологию, требующую не>
отложного хирургического вмешательства, как, напри>
мер, острый аппендицит; 

• беременность; 
• отсутствие ответа на пероральную антимикробную те>

рапию или неспособность больной выполнять или пе>
реносить амбулаторный пероральный режим лечения; 

• тяжесть состояния, тошнота, рвота, высокая темпера>
тура тела; 

• тубо>овариальный абсцесс или подозрение на него; 
• иммунодефицит.
При ВЗОМТ мы часто сталкиваемся с явлениями перси>

стирования инфекции. Это может быть вызвано, с одной сто>
роны, внутриклеточной локализацией возбудителя и связан>
ными с этим иммунопатологическими нарушениями, а с
другой – протеканием заболевания на фоне сниженной им>
мунологической реактивности. В связи с эти в комплексе те>
рапии очевидна необходимость использования иммунотроп>
ных средств.

В большинстве случаев антибиотики и противовирусные
средства угнетают размножение возбудителей, однако ко>
нечная элиминация их из организма является результатом
деятельности факторов иммунитета. Следовательно, на фо>
не сниженной иммунореактивности действие этиотропных
средств может быть недостаточно эффективным. При мас>
сивном заражении, пониженной иммунобиологической ре>

зистентности (ИФН>дефиците и др.), действии неблагопри>
ятных факторов (экология, стрессы, хронические заболева>
ния и др.) развивается острая или хроническая инфекция,
что сопровождается продукцией каскада ранних цитокинов,
активацией CD4+ и CD8+ Т>лимфоцитов с последующим
развитием Т> и В>опосредованного иммунного ответа. Поми>
мо />ИФН синтезируются и другие ранние цитокины –
ФНО и >ИФН (ИФН II типа), образуются ИЛ>1, ИЛ>6,
ИЛ>10, ИЛ>15, ИЛ>18, а также трансформирующий фактор
роста> (ТФР). При возможной вариабельности с учетом
вида вирусов неизменно синтезируются />ИФН, что рас>
сматривается как характерный признак вирусного инфици>
рования [13, 14].

Очевидно, что оптимальный клинический эффект дости>
гается только при наличии синергизма в действии защитных
сил организма вместе с антимикробными и антивирусными
препаратами и комплексным подходом к терапии.

Целью нашего исследования явилась оценка эффектив>
ности комплексной терапии острых и обостренных хрониче>
ских ВЗОМТ с использованием азитромицина (Хемомицин,
0,5 г) с индуктором эндогенного интерферона (Лавомакс) и
местных антисептических этиопатогенетических средств
(Гексикон, Ливарол).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В нашем исследовании приняли участие 40 женщин в

возрасте от 18 до 40 лет с острым ВЗОМТ или обострением
хронического ВЗОМТ с различной локализацией воспали>
тельного процесса. Мы использовали общепринятые клини>
ческие, лабораторные, инструментальные и статистические
методы исследования.

Заключительный диагноз устанавливался на основании
анамнеза, клинических данных и результатов комплексного
лабораторного обследования с применением общепринятых
методов диагностики, в том числе световой микроскопии,
иммуноферментного анализа (ИФА) и полимеразной цеп>
ной реакции (ПЦР). 

К критериям исключения были отнесены наличие у па>
циенток воспалительных заболеваний, требующих госпита>
лизации, – тубо>овариальных образований; состояний, раз>
вившихся на фоне ношения ВМК, после родов, абортов, а
также после любых внутриматочных вмешательств; после>
операционных инфекционных осложнений, а также патоло>
гии, нуждающейся в проведении дифференциального диа>
гноза с острыми хирургическими заболеваниями. Также бы>
ли исключены пациентки с тяжелой экстрагенитальной па>
тологией и больные, имеющие повышенную чувствитель>
ность к назначаемым препаратам или их компонентам.

Всем женщинам была проведена комплексная противо>
воспалительная терапия в амбулаторных условиях. 

Учитывая амбулаторный режим, мы руководствовались
следующими принципами выбора антибактериального пре>
парата: 

• воздействие на основные патогенны – широкий спектр
антибактериальной активности (применение антибио>
тиков узкого спектра действия целесообразно в редких
случаях, подтвержденных адекватным микробиологи>
ческим исследованием);

• применение пероральной формы препаратов и моноте>
рапия в целью лучшего комплаенса; 

• комплексность терапии – возможность сочетать меро>
приятия, направленные на все звенья патологического
процесса.

Пациентки были разделены на 2 эпидемически равноз>
начные группы методом случайной выборки.

Группа I – 20 женщин, получавших традиционную ан>
тибактериальную и противовоспалительную терапию без
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комбинативного применения этиопатогенетических
средств. 

Группа II – 20 женщин, которые получали терапию Хе>
момицином по 500 мг в сутки в течение 3 дней (курсовая до>
за – 1,5 г) за 1 ч до еды или через 2 ч после; Лавомакс назна>
чали по 0,125 г в первые двое суток, затем через 48 ч по
0,125 г, курсовая доза – 1,25 г. В данной группе больных ис>
пользовалась модифицированная методика лечения в зави>
симости от длительности заболевания – женщинам с диагно>
стированным в анамнезе эпизодом ВЗОМТ была рекомен>
дована пролонгация терапии – Хемомицином 500 мг на 2>й
день менструации в последующие после лечения 2 цикла;
Лавомакс – 0,125 г 1 раз в неделю, 6 нед.

Местно, в зависимости от характера выделений, мы реко>
мендовали пациенткам вагинальные свечи Гексикон либо
Ливарол, 1 раз в день 10>дневным курсом.

Хемомицин (азитромицин 500 мг) – антибиотик широ>
кого спектра действия, представитель подгруппы макролид>
ных антибиотиков – азалидов. При создании в очаге воспа>
ления высоких концентраций оказывает бактерицидное
действие в отношении ряда патогенов – грамположитель>
ных кокков: Streptococcus pneumoniae, St. pyogenes, St.agalac�
tiae, стрептококков групп CF и G, Staphylococcus aureus, St.
viridans; грамотрицательных бактерий: Haemophilus influen�
zae, Moraxella catarrhalis, Bordetella pertussis, B.parapertussis,
Legionella pneumophila, H.ducrei, Campylobacter jejuni,
Neisseria gonorrhoeae и Gardnerella vaginalis; некоторых анаэ>
робных микроорганизмов: Bacteroides bivius, Clostridium per�
fringens, Peptostreptococcus spp; а также Chlamydia trachoma�
tis, Mycoplasma pneumoniae, Ureaplasma urealyticum,
Treponema pallidum, Borrelia burgdoferi. Быстрое проникно>
вение азитромицина в клетки и накопление в фагоцитах, с
которыми он транспортируется в очаги воспаления, способ>
ствует антимикробной активности препарата и выраженно>
му немедленному клиническому эффекту. Несмотря на вы>
сокую концентрацию в фагоцитах, азитромицин существен>
но не влияет на их функцию. В бактерицидных концентра>
циях в очагах воспаления препарат сохраняется в течение
5–7 дней после приема последней дозы, что дало возмож>
ность разработать непродолжительные (3> и 5>дневные)
курсы лечения. Простой и легко выполнимый режим дози>
рования препарата Хемомицин обеспечивает улучшение
клинических результатов лечения, снижение вероятности
выработки устойчивых штаммов, снижение потребности в
повторном курсе антибиотикотерапии. Противовоспали>
тельная и иммуномодулирующая активность азитромици>
на, связанная с повышением функциональной активности
фагоцитов и альвеолярных макрофагов, обеспечивает быст>
рую антимикробную защиту организма от типичных и ати>
пичных бактериальных патогенов. 

Лавомакс обладает иммуномодулирующим и противови>
русным эффектом, стимулирует образование в организме 
>, > и >интерферонов клетками эпителия кишечника, гепа>
тоцитами, Т>лимфоцитами и нейтрофилами. После приема
внутрь максимум продукции интерферона определяется в
последовательности кишечник–печень–кровь через 4–24 ч.
Лавомакс обеспечивает длительную циркуляцию интерферо>
нов в терапевтической концентрации (до 8 нед после оконча>
ния лечебного курса). Индукция синтеза > и >интерферо>
нов обеспечивает защиту здоровых эпителиоцитов от инфи>
цирования и угнетает размножение возбудителя внутри уже
инфицированых клеток. Индуцируя синтез >интерферонов,
Лавомакс усиливает антителообразование и активизирует
фагоцитарную способность макрофагов. 

При преобладании смешанной бактериальной микро>
флоры, обильных слизистых, пенистых выделений местная
терапия проводилась препаратом Гексикон (1 свеча содер>

жит хлоргексидина биглюконат 16 мг и активную полиэти>
леноксидную основу – ПЭО). Препарат активно адсорби>
рует воспалительный экссудат, способствует подавлению
роста микробов в очаге воспаления и обеспечивает более
быстрое проникновение лекарственных веществ в ткани.
Гексикон является антисептическим препаратом в виде
свечей для интравагинального введения и по сравнению с
другими местными антисептиками, которые содержат биг>
люкониды, Гексион является единственным фармацевти>
ческим средством в форме свечей. Хлоргексидин проявля>
ет свое действие уже в незначительных концентрациях и
обладает широким спектром антимикробного действия.
Благодаря остаточной активности, он обеспечивает дли>
тельность бактерицидного эффекта. В расплавленном виде
Гексикон является 0,5% раствором хлоргексидина в поли>
этиленоксиде. В данной концентрации препарат воздей>
ствует на Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhoeae,
Treponema pallidum, Chlamidia spp., Ureaplasma spp., Herpes
virus; широкий спектр грамположительных и грамнегатив>
них микробов: Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Bacillus
spp., Aerobacter aerogenes, Escherichia coli, Klebsiella spp.,
Shigella spp., Corynebacterium spp., Diphteroides spp.,
Micrococcus flavus; в частности эффективный относительно
анаэробов – возбудителей бактериалього вагиноза
(Gardnerella vaginalis, Mobiluncus, Peptostreptococcus,
Prevotella Bacteroides, Fusobacteriurri, дрожжевых грибов
Candida albicans).

Свечи Ливарол – местный антимикотик широкого
спектра действия (включая все виды Candida nonalbicans),
содержащий кетоконазола 400 мг и ПЭО; их использовали
при грибково>бактериальных ассоциациях, слизисто>тво>
рожистых выделениях. Выбранные препараты для местно>
го применения характеризуются отсутствием негативного
влияния на нормальную вагинальную микрофлору, что ка>
чественно важно при применении в комплексе терапии с
системным антибактериальным препаратом.

Терапия носила комплексный характер с использова>
нием препаратов метаболического характера, кишечных и
вагинальных пробиотиков, протеолитических ферментов,
физиотерапевтических и симптоматических средств в обе>
их клинических группах.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст больных с ВЗОМТ составил 24,5±1,8
года. Основными жалобами при обращении являлись боль
внизу живота, изменение общего состояния (слабость, недо>
могание, дизурические расстройства), наличие патологичес>
ких выделений из половых путей, диспареуния. Все женщи>
ны были сексуально активными, наличие нескольких поло>
вых партнеров отмечали 26 (65%). Заболевания, передающи>
еся половым путем, в анамнезе встречались у 31 (77,5%) па>
циентки. ВЗОМТ в анамнезе имелись у 26 (65%) женщин,
хирургическое вмешательство в анамнезе имели 12 (30%)
пациенток. У большинства больных с ВЗОМТ была субфеб>
рильная температура тела (среднее значение температуры
тела до начала терапии составило 37,3±0,5°C). 

Большое количество половых партнеров и незащищен>
ные половые контакты явились одной из основных предпо>
сылок развития воспалительных заболеваний органов ма>
лого таза. 

Основным клиническим симптомом у подавляющего боль>
шинства пациенток был болевой. Боль локализовалась преиму>
щественно в нижней части живота у 36 (90%) пациенток. 

При осмотре в зеркалах у 57,5% женщин обнаружены ги>
перемия, отек слизистой оболочки влагалища и наличие на
его стенках патологических выделений; у 42,5% – гиперемия,



105ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (70)/2012

Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó  Â Ð À × Ó

отечность и напряжение слизистой оболочки шейки матки,
наличие гнойных выделений из цервикального канала,
признаки эндоцервицита. При бимануальном исследова>
нии у 35% пациенток отмечены болезненность в области
придатков матки. Характер выделений из половых путей:
кровянистые – у 16,6%, серозные – у 33,3%, слизисто>гной>
ные – у 77,7%, творожистого характера – у 33,3%, выделе>

ния с запахом – у 33,3%. Кольпоскопическая картина ха>
рактеризовалась наличием признаков цервицита, в некото>
рых случаях – образованием «полей» (рис. 1).

Результаты клинического анализа крови у больных с
ВЗОМТ показали, что среднее содержание лейкоцитов в
периферической крови до начала терапии составило
(9,1±1,5)х109/л. Среднее содержание палочкоядерных
форм до начала терапии составило 4,5±1,3%. Показателем,
сохранившим свою информативность, явилась скорость
оседания эритроцитов, среднее ее значение до начала тера>
пии составляло 13,7±5,1 мм/ч. 

Наличие микст>инфекции подтверждалось бактерио>
скопическим и бактериологическим исследованиями отде>
ляемого из влагалища, цервикального канала и уретры.
Кроме того, пациенткам до и после лечения проведено спе>
циальное диагностическое обследование, которое включа>
ло ПЦР к основным возбудителям ИППП, выявление спе>
цифических антител в крови классов IgM и IgG методом
ИФА, исследование ИФН статуса.

При бактериоскопии мазков выделений из влагалища и
цервикального канала отмечено преобладание ассоциаций
возбудителей (табл. 1). Было отмечено преобладание Staph.
Saprophyticus, G.vaginalis, Candida albicans, Chl.trachomatis в
обеих группах. Наиболее часто наблюдалось сочетание хла>
мидийной, бактериальной и грибковой инфекции.

Комбинации выявленных возбудителей и результаты
лечения при оценке данных микробиологических исследо>
ваний представлены в табл. 2.

Лечение пациентки переносили удовлетворительно, по>
бочных эффектов, требующих прекращения терапии тем
или иным препаратом, отмечено не было.

Показатель элиминации выявленных возбудителей после
проведенного лечения в І группе составил 63%, во ІІ – 95%. 

У 2 больных из ІІ группы с высокой степенью инфициро>
вания не удалось достигнуть полной элиминации возбудите>
лей при первом курсе, однако после пролонгирования лече>
ния ситуация нормализовалась через 2 менструальных цикла.

Исследование иммунологических показателей проде>
монстрировало увеличение сывороточного ИФН у пациен>
ток как І, так и ІІ группы до начала лечения, а так же резкое
снижение титров >ИФН. Также до лечения были повыше>
ны титры сывороточного ИФН у 16 (80%) женщин группы,
получавшей монотерапию, и у 18 (90%) – из группы, полу>
чавшей комбинированную терапию. Спонтанно продуци>
руемый ИФН был выявлен у 11 (55%) и 9 (45%) больных
соответственно. Проведенное исследование ИФН>статуса
выявило тенденцию к нормализации функционального со>
стояния системы ИФН у всех пациенток ІІ группы: повы>
шение способности клеток крови к синтезу > и >ИФН,
нормализацию титров сывороточного ИФН. При проведе>
нии исследования ИФН>статуса после клинического вы>
здоровления наблюдалась его полная нормализация у
19 (95%) пациенток ІІ группы.

В І группе полная нормализация иммунного статуса на>
блюдалась всего у 5 (25%) пациенток, а у 8 (40%) – отсут>
ствовала тенденция к улучшению иммунного статуса. Та>
ким образом, в группе пациенток, где проводилось лечение

Òàáëèöà 1
Ðåçóëüòàòû ìèêðîáèîëîãè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé ó ïàöèåíòîê

Возбудитель

Бактериологическое

исследование

I группа,

n=20

II группа,

n=20

Staph. aureus 6 6

Staph. saprophyticus 7 5

St.pyogenes 5 4

St.viridans 3 6

E.coli 5 7

G.vaginalis 7 6

Candida albicans 8 7

Bacteroides fragilis 3 3

ПЦР

Chl.trachomatis 12 13

M.hominis 7 8

U.urealiticum 9 10

T.vaginalis 6 6

Òàáëèöà 2
Îöåíêà ðåçóëüòàòîâ ìèêðîáèîëîãè÷åñêîãî 

èññëåäîâàíèÿ äî è ïîñëå òåðàïèè

Характеристика/

сочетание

микроорганизмов

До лечения После лечения

I

группа

II

группа

I

группа

II

группа

Сапрофиты 4 4 1 +

Хламидии

Бактерии

Кандида

9 8 3 +

Микоплазма

Бактерии
3 3 2 1

Уреоплазма

Бактерии
6 6 + +

Хламидии/мико+

/уреоплазма/

бактерии

7 5 1 1

Бактерии

Трихомонады
7 6 + +

Бактерии   Грибы 4 4 + +

Òàáëèöà 3
Èììóíîëîãè÷åñêèå ïîêàçàòåëè â èññëåäóåìûõ ãðóïïàõ

Показатель
I группа II группа

До лечения После лечения До лечения После лечения

ИФН общий 5,2±0,11 3,1±0,19 5,1±0,16 2,6±

+ИФН 10х2,7±0,11 10х2,9±1,21 10х2,1±0,1 10х4,0±0,12

+ИФН 5,1±0,15 5,9±0,23 4,3±0,21 5,9±0,11
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с использование комбинации Лавомакс + Хемомицин, на>
блюдалась выраженная нормализация ИФН>статуса в
сравнении с І группой (табл. 3). 

Частота клинического выздоровления во ІІ группе соста>
вила 100%. У всех больных исчезли или значительно умень>
шились клинические симптомы заболевания: улучшилось
общее состояние, исчезли патологические выделения из по>
ловых путей, нормализовалась температура тела, исчез или
уменьшился болевой синдром; при бимануальном исследо>
вании отмечалось уменьшение придатков матки.

Восстановление нормального вагинального биотопа
было зарегистрировано в 95,6% наблюдений во ІІ группе. В
I группе у 13,4% пациенток сохранялась смешанная флора.
Появление лактобациллярного пейзажа влагалища сопро>
вождалось формированием условий для нормальной реге>
нерации эпителия шейки матки (рис. 2).

Клинические анализы крови и мочи были в пределах
нормы. У 4 (20%) женщин І группы не удалось достичь су>
щественного улучшения клинической картины: продолжа>
ла беспокоить боль, наблюдались патологические выделе>
ния из половых путей, зуд в области влагалища и наруж>
ных половых органов. Отсутствие элиминации возбудите>
лей подтверждалось лабораторными исследованиями. 

Отсроченное наблюдение продемонстрировало, что че>
рез 6 мес после окончания терапии обострение воспалитель>
ных заболеваний женских половых органов наблюдалось у
6 (29%) пациенток І группы и всего у 2 (10%) – ІІ, причем у
женщин, получавших пролонгированную терапию по пред>
ложенной нами схеме, обострений не наблюдалось. 

Восстановление показателей репродуктивного здоро>
вья отображено на рис. 3.

Предложенная нами терапия позволила добиться во ІІ
группе полной элиминации возбудителей ИППП, что было
подтверждено при отсроченном исследовании через 6 мес
после окончания лечения.

В ходе многих исследований показано [1, 6, 9], что этиоло>
гия ВЗОМТ характеризуется смешанной флорой. Антибакте>
риальная терапия является базовым лечебным мероприятием,
направленным на купирование острых проявлений воспале>
ния и подавление микробного возбудителя. Ее целесообразно
начинать как можно раньше после манифестации заболевания. 

Естественно, что выбор антибактериальных препаратов
для лечения ВЗОМТ должен быть ориентирован на вероят>
ных возбудителей инфекции, ее природу и тяжесть. Дол>
жен также учитываться характер резистентности микроор>
ганизмов к антибактериальным препаратам. 

Роль трансмиссивных инфекций в развитии воспали>
тельных заболеваний органов малого таза спорна и не до
конца изучена. Микроорганизмы нередко выделяются в ас>
социативной флоре вместе с другими патогенами, и объек>

тивно судить об их истинной роли сложно. Мы считаем це>
лесообразным проведение специфического лечения, на>
правленного на подавление атипичных (внутриклеточных)
возбудителей при их выявлении у пациенток с активным
воспалительным процессом внутренних половых органов.

Полученные в нашем исследовании результаты еще раз
подтверждают, что при адекватном широком спектре анти>
бактериальной активности используемого препарата, ком>
плексном подходе к лечению, использовании пролонгиро>
ванной методики терапии в случае купирования обостре>
ний хронических ВЗОМТ и применения генерических пре>
паратов с хорошей доказательной базой возможно эффек>
тивное амбулаторное лечение пациенток под строгим кли>
ническим контролем. 

Меньшая частота побочных эффектов азитромицина по
сравнению с другими препаратами выбора для терапии
ИППП, возможность примененя его при беременности,
удобство использования позволяют качественно приме>
нять препарат Хемомицин в группе женщин репродуктив>
ного возраста с целью терапии ВЗОМТ.

ВЫВОДЫ
Проведенное исследование подтвердило эффектив>

ность применения выбранных нами препаратов в комплек>
се лечения острых/обострения хронических ВЗОМТ.
Предложенная пролонгированная схема применения азит>
ромицина и Лавомакса показала себя качественно эффек>
тивнее, чем стандартная, в отсроченном периоде. Примене>
ние азитромицина (Хемомицин) в предложенном комплек>

Ðèñ. 1. Êîëüïîñêîïè÷åñêàÿ êàðòèíà ó ïàöèåíòêè I ãðóïïû
äî ëå÷åíèÿ

Ðèñ. 2. Êîëüïîñêîïè÷åñêàÿ êàðòèíà ó ïàöèåíòêè ²² ãðóïïû
ïîñëå ïðîâåäåííîãî ëå÷åíèÿ

Ðèñ. 3. Îòñðî÷åííûå ðåçóëüòàòû âîññòàíîâëåíèÿ ïîêàçà-
òåëåé ðåïðîäóêòèâíîé ñèñòåìû
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се лечения ВЗОМТ является не только клинически эффек>
тивным, но и экономически целесообразным (высококачес>
твенная европейская субстанция и производство в соответ>
ствии стандартами GMP при стоимости на 30% ниже ори>
гинального азитромицина).

Предложенный нами подход у пациенток репродуктив>
ного возраста позволил повысить эффективность лечения
данной патологии. Комплекс адекватных терапевтических
мероприятий для лечения острых форм или обострений
хронических ВЗОМТ должен включать не только иммуно>
корригирующие средства и антибактериальные препараты,
но также дополняться местными лечебными агентами с вы>
раженными антисептическими свойствами и минималь>
ным влиянием на естественную микрофлору слизистых
оболочек.

Результаты проведенных исследований оценки эффек>
тивности применения Хемомицина и Лавомакса, Гексико>
на/Ливарола в комплексной терапии ВЗОМТ позволяют
рекомендовать их для широкого применения в клиничес>
кой практике.

Запальні захворювання органів малого таза –
комплексний підхід до ефективної терапії
Ю.П. Вдовиченко, Є.Н. Гопчук

У статті приведені результати дослідження, присвяченого те>
рапії пацієнток із запальними захворюваннями органів малого
таза в амбулаторних умовах. Використовувані препарати проде>
монстрували високу ефективність і переносимість запропонова>
ної нами терапії, а модифікована схема показала себе якісно
ефективніше при відстроченому спостереженні.
Ключові слова: запальні захворювання органів малого таза, хе�
моміцин, азитроміцин, хлоргексидин, лавомакс, лікування.

A complex approach in effective therapy of pelvic
organs inflammatory diseases
Y.P. Vdovichenko, E.N. Gopchuk

Results of the therapy of patients with the inflammatory diseases of
organs of small pelvis in outpatient terms are presented in the article.
Used preparations showed high efficiency and bearableness of the
therapy offered by us, and the modified chart declared oneself quality
more effective at the deferred supervision.
Key words: inflammatory diseases of organs of small pelvis,
chemomycin, azytromycin, chlorhexidine, lavomaks, treatment
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