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Цель исследования: изучение эффективности некоторых
фторхинолонов II и III поколения (комбинированного пре-
парата Орципол (ципрофлоксацин с орнидазолом) и пре-
парата Левоксимед (левофлоксацин) компании World
Medicine, Великобритания) при лечении урогенитальных
микст-инфекций у больных с воспалительными заболева-
ниями органов малого таза (ВЗОМТ) для санации влагали-
ща и восстановления репродуктивного здоровья. 
Материалы и методы. Проведено обследование и ком-
плексное лечение 50 пациенток репродуктивного возраста
по поводу первого или повторного эпизода ВЗОМТ сред-
ней степени тяжести. Пациентки 1-й группы (n=25) при
смешанных аэробных и анаэробных инфекциях, хламиди-
озе получали препарат Левоксимед в течение 7–14 дней.
Больные 2-й группы (n=25) при смешанных аэробных и
анаэробных инфекциях, бактериальном вагинозе или три-
хомониазе получали комбинированный препарат Орципол
в течение 5–7 дней.
Результаты. Применение препарата Левоксимед и ком-
бинированной антибактериальной терапии препаратом Ор-
ципол в комплексном лечении больных с ВЗОМТ оказа-
лось успешным. Эффективность препаратов Левоксимед и
Орципол в комплексном лечении ВЗОМТ в обследованных
группах была сопоставимой и в большинстве случаев хоро-
шей – 92% в 1-й группе и 88% во 2-й группе.
Заключение. Использование комбинированной антибакте-
риальной терапии с включением препаратов, перекрываю-
щих спектр аэробных и анаэробных возбудителей, прото-
зойных сексуально-трансмиссивных инфекций, является
важным фактором успешной терапии воспалительных за-
болеваний половых органов у женщин. Высокая клиничес-
кая эффективность лечения при применении препаратов
Левоксимед и Орципол у пациенток с воспалительными за-
болеваниями органов малого таза (ВЗОМТ) позволяет ре-
комендовать их для широкого применения в гинекологиче-
ской практике.
Ключевые слова: воспалительные заболевания органов мало�
го таза, урогенитальные инфекции, Левоксимед, Орципол.

Инфекции верхних отделов женского репродуктивного
тракта являются одними из наиболее часто диагности;

руемых инфекционных заболеваний у женщин детородного
возраста. В настоящее время для обозначения данной пато;
логии, как за рубежом, так и в Украине, широко использует;
ся термин «воспалительные заболевания органов малого та;
за» (ВЗОМТ). К ним относятся: эндометрит, сальпингит, оо;
форит, параметрит, тубоовариальный абсцесс и пельвиопе;
ритонит как по отдельности, так и в сочетании. Также часто
встречается термин «хронические ВЗОМТ», однако он не
совсем корректен, так как по сути ВЗОМТ – это всегда ост;
рый процесс с более или менее выраженной клинической
симптоматикой. То, что подразумевают под «хроническими»
эндометритами, сальпингитами, оофоритами, как правило,
является следствием перенесенного острого воспалительно;
го процесса с последующим развитием тазовых перитоне;

альных спаек, непроходимости маточных труб и синдрома
хронической тазовой боли [4, 6].

В последние годы наметилась отчетливая тенденция к
росту частоты хронических урогенитальных инфекций за
счет рецидивирующей формы заболеваний. Одним из клю;
чевых звеньев патогенеза хронических инфекций являются
вторичные иммунодефицитные состояния. Снижение резис;
тентности организма в связи с изменениями в иммунной си;
стеме способствует развитию вялотекущих воспалительных
и дистрофических процессов в репродуктивном тракте. При;
сутствие во влагалищном микроценозе условно;патогенных
микроорганизмов, увеличение количества анаэробных бак;
терий повышают риск восходящего инфицирования эндоме;
трия. Воспалительный процесс разворачивается в межкле;
точном веществе (матриксе) соединительной ткани. Некото;
рые белки, составляющие матрикс, обладают прямыми про;
тивомикробными свойствами. К ним относятся фибронек;
тин и ламинин, которые благодаря высокой адгезивности
опсонизируют патогенные микроорганизмы и ускоряют их
клиренс [2]. Эпителиальные клетки на поверхности слизис;
тых оболочек продуцируют дефензины. Синтез и/или осво;
бождение этих «естественных антибиотиков» быстро инду;
цируется инфекцией или токсинами. 

Дефензины в основном действуют, изменяя заряд на по;
верхности микробов, формируя поры в их мембранах и нару;
шая проницаемость, что вызывает утечку клеточного содер;
жимого и гибель микробов. Они являются малыми катион;
ными белками, богатыми аргинином с цистеиновыми ди;
сульфидными мостиками, которые проявляют эффектив;
ность против грамотрицательных и грамположительных
бактерий, грибов и некоторых вирусов. В дополнение к их
бактерицидной активности дефензины выполняют многие
функции во врожденном иммунитете. Например, дефензи;
ны, связываясь с рецептором хемокинов CCR6, являются хе;
мотаксическими для незрелых дендритных клеток и Т;кле;
ток памяти [2]. 

Клетки иммунной системы часто разобщены, находятся
в крови или периферических тканях. Для быстрого интег;
рального ответа на антигенный стимул иммунная система
использует коммуникационную сеть, обусловленную цито;
кинами и другими растворимыми медиаторами. Цитокины –
малые, обычно гликозилированные белки, действующие ло;
кально или дистанционно, с органической сферой влияния
или воздействием на системном уровне. Цитокиновая сеть в
половых органах женщины управляется преимущественно
стероидными гормонами яичников. Итак, посредством цито;
кинов половые гормоны влияют на активность местного им;
мунного ответа. Модуляция цитокиновой оси зависит от ин;
фекции, генетического полиморфизма цитокиновых генов,
стресса, питания и других факторов, которые вносят вклад в
количественные различия в величине и профиле цитокино;
вого ответа у разных индивидуумов [2].

К сожалению, большая часть инфекций органов малого
таза (около 60%) протекает бессимптомно или субклиничес;
ки, что не мотивирует пациенток обращаться за медицин;
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ской помощью и затрудняет их выявление медицинскими
специалистами [1, 6]. Для улучшения диагностики ВЗОМТ
в разных руководствах используются группы объективных и
субъективных симптомов, а также лабораторных и инстру;
ментальных исследований. Наиболее систематизированно
диагностические критерии представлены в руководстве по
лечению ВЗОМТ (2015), разработанном центрами по конт;
ролю и профилактике заболеваний (CDC, США) [8].

В соответствии с рекомендациями CDC эмпирическое
лечение ВЗОМТ необходимо начинать у сексуально актив;
ных женщин при наличии у них тазовой боли или билате;
ральной боли внизу живота в сочетании с одним и более ми;
нимальным критерием, если других причин, кроме ВЗОМТ,
выявить не удается. Для подтверждения и верификации ди;
агноза ВЗОМТ используют дополнительные и специфичес;
кие критерии (табл. 1).

К сожалению, иногда диагностические критерии
ВЗОМТ невозможно выявить вследствие недоступности со;
ответствующего метода исследования или использования
неадекватных методов. Более того, при субклиническом те;
чении заболевания многие дополнительные и специфичес;
кие критерии не выявляют. Поэтому их отсутствие при даль;
нейшем обследовании не должно быть причиной преждевре;
менного прекращения лечения, за исключением случаев, ко;
гда в ходе дальнейшего наблюдения подтверждается неин;
фекционная природа симптомов [6, 8]. Как показывают ре;
зультаты многочисленных научных исследований [1, 6, 8],
инфекции органов малого таза у женщин имеют полимик;
робную этиологию, и в течение последних 30–40 лет спектр
возбудителей остается достаточно стабильным. Спектр воз;
будителей включает в себя, с незначительными расовыми и
географическими вариациями, возбудителей инфекций, пе;
редаваемых половым путем (Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis, возможно Mycoplasma genitalium), аэробную и
анаэробную эндогенную флору влагалища (например,
Prevotella spp., Porphyromonas spp., Bacteroides fragilis,
Peptostreptococci spp., Gardnerella vaginalis, Escherichia coli,
Haemophilus influenzae и аэробные стрептококки) [1, 4, 12]. 

Микробиологическое или молекулярно;биологическое ис;
следование при диагностике ВЗОМТ проводят только с клини;
ческим материалом из канала шейки матки для выявления уве;
личения количества лейкоцитов, гонококков, хламидий либо
М. genitalium и подтверждения диагноза инфекции малого таза.

Помимо прямых экономических затрат при ВЗОМТ в
виде временной нетрудоспособности, расходов на диагнос;
тику, лечение и реабилитацию, указанная патология приво;
дит к серьезным негативным последствиям для репродук;
тивного здоровья. Так, следствием перенесенных ВЗОМТ
являются около 30% всех случаев бесплодия, до 50% эктопи;
ческих беременностей и большое количество проблем, свя;
занных с синдромом хронической тазовой боли [1]. Паци;
ентки могут переносить ВЗОМТ несколько раз в течение
жизни. Причем с увеличением количества эпизодов растет
частота развития трубного бесплодия (с 8% после первого
эпизода до 19,5% после второго и 40% после третьего соот;
ветственно) и эктопической беременности (с 6% после перво;
го эпизода до 12% после второго и 22% после третьего) [3, 4].
То же самое можно отметить и в отношении синдрома хро;
нической тазовой боли, который развивается у 12% пациен;
ток после однократно перенесенного ВЗОМТ и у 67% – пос;
ле трех и более случаев ВЗОМТ в анамнезе [5]. 

В последние годы опубликованы данные о повышении
риска развития опухолей яичников после ВЗОМТ [9, 11].
Относительный риск (ОР) рака яичников [9] после одного
перенесенного эпизода составил 1,92 (95% доверительный
интервал (ДИ) 1,27–2,92) по сравнению с контролем, а пос;
ле 5 эпизодов ВЗОМТ в анамнезе риск возрастает до 2,46
(95% ДИ 1,48–4,09). В другом исследовании [11] выявлена
ассоциация ВЗОМТ с повышенным риском развития погра;
ничных опухолей яичников: после одного эпизода ОР соста;
вил 1,32 (95% ДИ 1,10–1,58), а после 2 эпизодов риск возрас;
тает до 2,14 (95% ДИ 1,08–4,24). Также обнаружен повышен;
ный риск развития низкодифференцированных серозных
опухолей яичников – 1,48 (95% ДИ 0,92– 2,38).

Лечение и реабилитация пациенток с осложнениями
ВЗОМТ не бывают быстрыми и не всегда дают положитель;
ный результат, а для восстановления репродуктивной функ;
ции зачастую требуются вспомогательные репродуктивные
технологии, стоимость которых во много раз превышает сто;
имость лечения первичного эпизода ВЗОМТ. Все это дает
основание отнести инфекции органов малого таза к социаль;
но значимым заболеваниям, своевременная диагностика и
эффективное лечение которых позволяют снизить негатив;
ное воздействие на репродуктивное здоровье и сократить
расходы как государственной системы здравоохранения, так
и личные затраты пациенток. В исследованиях было показа;

Таблица 1 
Критерии диагностики ВЗОМТ (CDC, 2015)

Минимальные клинические критерии, выявляемые при бимануальном исследовании

• Болезненные тракции шейки матки

• Болезненность при пальпации матки

• Болезненность при пальпации придатков матки

Дополнительные критерии

• Температура тела >38,3°С

• Аномальные слизисто2гнойные выделения из канала шейки матки или из влагалища

• Большое количество лейкоцитов при микроскопии вагинальных выделений

• Увеличение СОЭ

• Повышение уровня С2реактивного протеина

• Обнаружение  N. gonorrhoeae или С. trachomatis в канале шейки матки

Специфические критерии

• Гистологические признаки эндометрита при биопсии эндометрия

• Обнаружение с помощью трансвагинального УЗИ или магнитно2резонансной томографии гидросальпинкса в сочетании 

с наличием свободной жидкости в малом тазу или тубоовариальным абсцессом или без них; или данные

допплерометрического исследования сосудов малого таза, предполагающие инфекцию (например гиперемия маточных труб)

• Лапароскопические данные, подтверждающие ВЗОМТ
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но, что чем раньше установлен диагноз ВЗОМТ и назначена
антибактериальная терапия, тем реже развиваются осложне;
ния [1, 3, 6]. Таким образом, в основе успешной лечебной
тактики у женщин с ВЗОМТ лежат своевременная диагнос;
тика и ранняя адекватная антибактериальная терапия, а при
необходимости – госпитализация в гинекологическое отде;
ление (табл. 2).

При амбулаторном или стационарном лечении легких и
среднетяжелых форм ВЗОМТ предпочтительна перораль;
ная терапия. Причем к таким режимам относят и те, где ис;
пользуют не более чем однократное парентеральное введе;
ние препаратов в начале терапии [8, 10]. Лечение тяжелых
форм ВЗОМТ всегда необходимо начинать с парентерально;
го назначения антибиотиков, в дальнейшем через 24–48 ч
после клинического улучшения возможен переход на пер;
оральный прием [2, 7, 8]. Ступенчатая антибактериальная
терапия позволяет не только экономить средства, но и оста;
ется более комфортной для пациенток. Если пероральная те;
рапия продолжается тем же препаратом, что и для паренте;
рального введения, можно в значительной степени быть уве;
ренным в сохранении эффективности и хорошей переноси;
мости в течение всего курса лечения, в то время как при сме;
не антибактериального препарата нельзя гарантировать, что
он будет также эффективен и/или хорошо переносим.

Одними из антибактериальных препаратов выбора при
лечении ВЗОМТ являются фторхинолоны. Фторхинолоны
относятся к классу хинолонов, который включает еще одну

группу препаратов, отличающихся по структуре, активнос;
ти, фармакокинетике и широте показаний к применению –
нефторированные хинолоны. Хинолоны классифицируют
по времени введения в практику новых препаратов с улуч;
шенными антимикробными свойствами. Согласно рабочей
классификации, предложенной R. Quintiliani, хинолоны раз;
деляют на четыре поколения: нефторированные хинолоны,
моно;, ди; и трифторхинолоны. Исследования в области
фармакохимии позволили синтезировать молекулы новых
препаратов путем устранения фтора в шестом положении,
названные дезфторхинолонами [4]. 

Механизм действия фторхинолонов заключается в инги;
бировании ДНК;гиразы, приводящем к блокированию реп;
ликации ДНК и синтеза белка микроорганизма, что обеспе;
чивает быстрое бактерицидное действие. Резистентность к
фторхинолонам возникает очень редко, только вследствие
хромосомных мутаций бактерий, не наблюдается резистент;
ности, обусловленной плазмидами, энзиматической инакти;
вацией этих препаратов бактериями. Перекрестные реакции
фторхинолонов с другими классами антибактериальных
средств нехарактерны. Фторхинолоны III и IV поколений, в
отличие от препаратов II поколения, блокируют еще одну
мишень в оболочке бактерий – топоизомеразу IV. Доказано,
что ингибирование данного фермента происходит преиму;
щественно у грамположительных бактерий, тогда как у грам;
отрицательных микроорганизмов блокируется преимущест;
венно ДНК;гираза [4, 5, 13].

Таблица 2
Критерии госпитализации при ВЗОМТ [8, 12, 13]

Таблица 3 
Активность in vitro фторхинолонов в отношении потенциальных возбудителей ВЗОМТ (В. Рафальский и соавт., 2011)

Рекомендации CDC, 2015 Европейские рекомендации, 2011, 2012

Невозможность исключения острой хирургической патологии

(например острого аппендицита)
Диагностическая неопределенность

Тубоовариальный абсцесс Неэффективность перорального лечения

Беременность Тяжелая форма заболевания

Тяжелая форма заболевания, тошнота, рвота, высокая лихорадка Тубоовариальный абсцесс

Неспособность пациентки соблюдать рекомендации или

непереносимость перорального режима антибактериальной терапии
Непереносимость перорального лечения

Отсутствие эффекта от пероральной антибактериальной терапии Беременность

Микроорганизм
МПК90, мг/л

ІІ поколение – ципрофлоксацин ІІІ поколение – левофлоксацин

E. coli 0,016 0,06

E. cloacae 0,03 0,12

E. aerogenes 0,06 0,12

Klebsiella pneumoniae 0,25 0,25

Enterococcus faecalis 2 2

Bacteroides fragilis 8 2

Fusobacterium spp. 8 4

Peptostreptococcus spp. 2 4

Streptococcus agalactiae 2 1

C. trachomatis 2 0,5

M. genitalium 8 0,521

M. hominis 2 2

N. gonorrhoeae, CIPs 0,008 0,016

N. gonorrhoeae, CIPr 1 2

Примечание. МПК90 – минимальная подавляющая концентрация для 90% выделенных штаммов; CIPs – штаммы, чувствительные к ципрофлоксацину; 

CIPr – штаммы, устойчивые к ципрофлоксацину.
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С учетом полиэтиологичности ВЗОМТ потенциально
активной против большинства возбудителей данной патоло;
гии в настоящее время является комбинация фторхиноло;
нов (табл. 3) и препаратов группы нитроимидазола. Произ;
водное 5;нитроимидазола – орнидазол является гораздо бо;
лее эффективным и безопасным препаратом в лечении уро;
генитального трихомониаза, чем метронидазол [4]. Meха;
низм действия орнидазола связан с нарушением структуры
ДНК чувствительных микроорганизмов и простейших: ана;
эробных бактерий и Trichomonas vaginalis. 

В связи с распространением антибиотикотерапии в науч;
ной литературе последних лет освещается новая концепция
способности антибиотика оказывать сопутствующий ущерб
(collateral damage). В последние годы активно обсуждается
способность антибиотиков вызывать структурно;функцио;
нальные изменения биоценозов с формированием ассоциа;
тивных патологических симбиозов в различных биотопах
организма. Заслуживает внимание то, что антибиотики вы;
зывают значительные изменения физико;химических
свойств слизи пищеварительного тракта [7].

Цель исследования: изучение эффективности некото;
рых фторхинолонов II и III поколения (комбинированного
препарата Орципол (ципрофлоксацин с орнидазолом) и пре;
парата Левоксимед (левофлоксацин) компании World
Medicine, Великобритания) при лечении урогенитальных
микст;инфекций у больных с ВЗОМТ для санации влагали;
ща и восстановления репродуктивного здоровья. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Все участницы исследования (n=50) были обследованы

и находились на стационарном лечении по поводу первого
или повторного эпизода ВЗОМТ средней степени тяжести в
отделении неотложной гинекологии Коммунального учреж;
дения «Днепропетровское клиническое объединение скорой
медицинской помощи», которое является клинической ба;
зой кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии
ФПО ГУ «ДМА». 

Больные были распределены на две группы в соотноше;
нии 1:1 согласно выявленным урогенитальным инфекциям.
Пациентки 1;й группы при смешанных аэробных и анаэроб;
ных инфекциях, хламидиозе получали препарат Левоксимед,
который содержит левофлоксацин в форме левофлоксацина
гемигидрата – 500 мг, по 1 таблетке 1 раз в день независимо
от приема пищи в течение 7–14 дней. При назначении препа;
рата учитывали рекомендации руководства CDC (2015), со;
гласно которым в альтернативные схемы лечения включен
левофлоксацин перорально по 500 мг 1 раз в день при хлами;
диозе в течение 7 дней, а при низком риске гонореи при
ВЗОМТ – в той же дозе в течение 14 дней [8]. Больные 2;й
группы при смешанных аэробных и анаэробных инфекциях,
бактериальном вагинозе или трихомониазе получали комби;
нированный антимикробный и противопротозойный препа;
рат – Орципол, в одной таблетке которого содержатся ципро;
флоксацин в форме ципрофлоксацина гидрохлорида – 500 мг
и орнидазол – 500 мг. Орципол назначали по 1 таблетке 2 ра;
за в день до еды или через 2 ч после еды в течение 5–7 дней.

Всем пациенткам проведено стандартное обследование
для больных с гинекологической патологией и на инфекции,
передающиеся половым путем (рубрики «Г» и «И» Приказа
МЗ Украины от 15.07.2011 г. № 417 «Про організацію амбу;
латорної акушерсько;гінекологічної допомоги в Україні»).
Обследование больных включало:

а) общеклинические исследования (клинический анализ
крови с лейкоцитарной формулой, общий анализ мочи);

б) исследование крови на ВИЧ, вирусный гепатит В и
сифилис;

в) гинекологическое обследование;

г) бактериоскопическое исследование выделений из вла;
галища, канала шейки матки и мочеиспускательного канала;

д) бактериологическое исследование выделений из кана;
ла шейки матки;

е) диагностику инфекций, передающихся половым путем,
с использованием полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Кроме того, проводили ультразвуковое сканирование ор;
ганов малого таза трансвагинальным методом. При ультра;
звуковом исследовании (УЗИ) оценивали размеры и струк;
туру матки, яичников, маточных труб, наличие признаков
спаечного процесса, патологических образований в области
придатков матки, наличие и количество свободной жидкос;
ти в позадиматочном пространстве. 

Статистическая обработка результатов исследования
проведена с помощью программы Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациентки с ВЗОМТ находились в репродуктивном
возрасте – от 18 до 45 лет, средний возраст составил 27,6±1,2 го;
да. Известно, что в настоящее время большинство ВЗОМТ со;
провождается малосимптомным течением. Диагноз ВЗОМТ
подтверждался данными клинического, лабораторного и ульт;
развукового исследований. При оценке клинических данных ус;
тановлено, что основными клиническими признаками ВЗОМТ
являлись билатеральная тазовая боль – у 50 (100%) пациенток,
диспареуния – у 44 (88%), аномальные маточные кровотечения
– у 7 (14%), патологические бели – у 47 (94%), повышенная
утомляемость и недомогание – у 31 (62%) женщины. 

Накануне госпитализации у большинства пациенток на;
блюдалось усугубление болевого синдрома: усиление интен;
сивности боли внизу живота с иррадиацией в пояснично;
крестцовую область и наружные половые органы. У
19 (38%) больных при поступлении в стационар наблюда;
лась нормальная и у 31 (62%) – субфебрильная температура
тела. Клинические анализы крови и общие анализы мочи у
обследованных женщин имели незначительные отклонения
от референтных значений (наличие лейкоцитоза, палочкоя;
дерного сдвига лейкоформулы и повышенной СОЭ), а в
большинстве случаев – были в пределах нормы. Выражен;
ность клинических проявлений воспалительного процесса
придатков матки (главным образом болевого синдрома) и
степень объективных изменений лабораторных данных час;
то не коррелировали. Это подтверждает мнение о том, что на
начальных этапах развития большинство инфекций (в част;
ности, хламидиоз, микоплазмоз, микст;инфекции), вызыва;
ющих ВЗОМТ, протекают бессимптомно или субманифест;
но [8, 10]. При отсутствии лечения у таких больных форми;
руются хронические эндоцервициты, эндометриты, сальпин;
гиты, оофориты, приводящие к бесплодию.

У 8 (16%) пациенток до начала лечения ВЗОМТ были
извлечены негормональные внутриматочные контрацептив;
ные средства, которые находились в полости матки более
4–5 лет. Необходимо отметить, что у 39 (78%) пациенток
обеих групп были отмечены сопутствующие заболевания
влагалища: вагинит – у 15 (30%), бактериальный вагиноз – у
19 (38%) и шейки матки, в том числе эрозия (эктопия цилин;
дрического эпителия), – у 11 (22%). 

Сексуально;трансмиссивные инфекции (гонококки, хла;
мидии, микоплазмы, рецидивирующий генитальный гер;
пес), поражая половые органы, проникая через неповреж;
денные тканевые барьеры, подготавливают условия для вне;
дрения эндогенной сапрофитной микрофлоры. У всех 50
больных методом микроскопии выделений из канала шейки
матки и влагалища выявлено большое количество лейкоци;
тов – до 30–50 в поле зрения, что являлось критерием воспа;
лительного процесса. Во 2;й группе (n=25) у 19 (76%) жен;
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щин обнаружено наличие «ключевых» клеток и у 6 (24%)
больных выявлены трихомонады. При обследовании боль;
ных выявлены ассоциации возбудителей в различных ком;
бинациях: смешанные бактериальные, хламидии + бактерии,
микоплазмы + бактерии, хламидии + микоплазмы + бакте;
рии, трихомонады + бактерии. Данные бактериологического
исследования пациенток и результаты выявления урогени;
тальных инфекций методом ПЦР представлены в табл. 4.

Полученные результаты согласуются с данными литера;
туры о полиэтиологичности ВЗОМТ в современных услови;
ях [8, 10, 12]. При выявлении инфекций, передающихся по;
ловым путем, – трихомониазе и хламидиозе обязательно ре;
комендовали обследование и лечение полового партнера у
врача уролога или дерматовенеролога, использование барь;
ерных методов контрацепции.

Высокая частота бактериальной обсемененности поло;
вых органов женщин, страдающих ВЗОМТ, наличие сопут;
ствующих воспалительных и дисбиотических процессов
влагалища и канала шейки матки определяют необходи;
мость использования при этой патологии комбинированных
антибактериальных препаратов. Включение препарата Ор;
ципол в комплексное лечение ВЗОМТ обосновано совре;
менными представлениями о структуре возбудителей дан;
ной патологии, роли трихомониаза, неклостридиальной ана;
эробной флоры и высокой частоты бактериального вагиноза.

В процессе лечения ВЗОМТ необходим тщательный
контроль эффективности и своевременное принятие реше;
ния о смене антибактериального препарата или необходимо;
сти ургентного оперативного вмешательства. Это следует де;
лать при отсутствии признаков клинического улучшения в
течение 72 ч от начала лечения ВЗОМТ или ранее при ухуд;
шении состояния больной, развитии нежелательных побоч;
ных реакций [9, 10, 13], однако ни у одной из наших пациен;
ток в этом не было необходимости. 

Информация о клиническом эффекте пробиотиков в про;
филактике антибиотико;ассоциированной диареи при лечении
ВЗОМТ широко освещена в литературе [7, 10], и по результа;
там этих мета;анализов отмечается выраженная польза от ком;
плексного лечения, включающего назначение пробиотиков, по;
этому мы также включали в лечение наших пациенток пер;
оральные пробиотики на фоне антибактериальной терапии.

Проведенное лечение считали эффективным при:
– наличии клинического выздоровления (улучшение об;

щего состояния, купирование болевого синдрома, значитель;
ное уменьшение или исчезновение патологических белей); 

– отсутствии изменений в половых органах, характерных
для воспалительного процесса придатков матки по данным
бимануального исследования; 

– нормализации лабораторных показателей (в общем ана;
лизе крови – уровня лейкоцитов и нормализации СОЭ) и по;
ложительной динамике по данным УЗИ органов малого таза. 

По этим критериям эффективность лечения через 14
дней от начала терапии ВЗОМТ оценивали как хорошую –
при отсутствии клинических симптомов или частичную –
при сохранении 1–2 признаков заболевания. Отсутствие
признаков клинического выздоровления или нормализации
лабораторных показателей оценивали как отсутствие эф;
фекта. Контрольные исследования для выявления элимина;
ции возбудителей проводили методом бактериоскопическо;
го исследования выделений из мочеиспускательного канала,
канала шейки матки и влагалища – нормализация количест;
ва лейкоцитов, исчезновение «ключевых» клеток. После вы;
писки из стационара на амбулаторном этапе рекомендовали
совместно с половым партнером провести контроль излечен;
ности хламидиоза методом ПЦР урогенитального соскоба и
микробиологический контроль излеченности трихомониаза
в течение трех менструальных циклов.

Применение препарата Левоксимед и комбинирован;
ной антибактериальной и противопротозойной терапии
препаратом Орципол в комплексном лечении больных с
ВЗОМТ оказалось успешным. У всех пациенток при выпи;
ске из стационара отсутствовали основные клинические
симптомы заболевания: улучшилось общее состояние, нор;
мализовалась температура тела, практически купировался
болевой синдром, прекратились патологические выделения
из половых путей. При бимануальном исследовании отме;
чалось уменьшение размеров и отсутствие болезненности
придатков матки, в контрольных мазках из канала шейки
матки и влагалища наблюдалась нормализация количества
лейкоцитов. Положительная динамика заболевания была
подтверждена при трансвагинальном УЗИ половых орга;
нов (табл. 5). 

Таким образом, эффективность препаратов Левоксимед
и Орципол в комплексном лечении ВЗОМТ в обследован;
ных группах была сопоставимой и в большинстве случаев
хорошей – 92% в 1;й группе и 88% во 2;й группе.

Побочных эффектов, требующих прекращения антибио;
тикотерапии, в данном исследовании не выявлено. Следует
отметить положительные свойства Левоксимеда и Орципо;
ла: кроме хорошей антимикробной эффективности наблю;

Таблица 4
Микроорганизмы и простейшие, выявленные у обследованных больных с ВЗОМТ, n (%)

Таблица 5
Клиническая эффективность лечения ВЗОМТ на 143е сутки от начала терапии, n (%)

Микроорганизмы 1Qя группа, n=25 2Qя группа, n=25

Enterobacterium spp. 12 (48) 8 (32)

Streptococcus spp. 5 (20) 3 (12)

Staphylococcus spp. 7 (28) 9 (36)

Chlamydia trachomatis 21 (84) 2

Mycoplasma genitalis, hominis 14 (56) 13 (52)

Gardnerella vaginalis 2 19 (76)

Trichomonas vaginalis 2 6 (24)

Эффективность лечения 1Qя группа (препарат Левоксимед), n=25 2Qя группа (препарат Орципол), n=25

Хорошая 23 (92) 22 (88)

Частичная 2 (8) 3 (12)

Отсутствие эффекта 2 2
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дали хорошую переносимость препаратов, отсутствие по;
бочных эффектов. Удобными являются таблетированные
формы пероральных лекарственных средств для приема
один или два раза в сутки, что обеспечивает высокую ком;
плаентность как при стационарном, так и при амбулаторном
лечении.

ВЫВОДЫ
Лечение воспалительных заболеваний органов малого

таза (ВЗОМТ) должно быть комплексным, включающим ра;
циональную эмпирическую антибактериальную терапию,
аналгетики, пробиотики, местное лечение для санации вла;
галища, а также хирургическое лечение тяжелых форм забо;
левания. Реабилитация после проведенного лечения воспа;
лительных заболеваний половых органов заключается не
только в проведении адекватной антибактериальной тера;
пии в течение 10–14 дней, но и в подтверждении излеченно;
сти урогенитальных инфекций для профилактики осложне;

ний, в первую очередь бесплодия, и дальнейшей реализации
репродуктивной функции при наличии соответствующих
планов у пациентки. 

Учитывая стоимость современных высокоинформатив;
ных и специфичных методов идентификации возбудителей
урогенитальных инфекций, в частности метода полимераз;
ной цепной реакции, необходимо проводить беседы с паци;
ентками для возможности широкого внедрения этих мето;
дов в клиническую практику. Использование комбиниро;
ванной антибактериальной терапии с включением препара;
тов, перекрывающих спектр аэробных и анаэробных возбу;
дителей, протозойных сексуально;трансмиссивных инфек;
ций, является важным фактором успешной терапии воспа;
лительных заболеваний половых органов у женщин. 

Высокая клиническая эффективность лечения при при;
менении препаратов Левоксимед и Орципол у пациенток с
ВЗОМТ позволяет рекомендовать их для широкого приме;
нения в гинекологической практике.

Сучасний погляд на проблему запальних 
захворювань органів малого таза у жінок
З.М. Дубосcарська, Ю.О. Дубосcарська, 
Л.П. Грек, Т.Б. Ушакова

Мета дослідження: вивчення ефективності деяких фторхіно;
лонів II і III покоління (комбінованого препарату Орципол (цип;
рофлоксацин з орнідазолом) і препарату Левоксимед (левофлок;
сацин) компанії World Medicine, Велика Британія) при лікуванні
урогенітальних мікст;інфекцій у хворих із запальними захворю;
ваннями органів малого таза (ЗЗОМТ) для санації піхви і віднов;
лення репродуктивного здоров’я.
Матеріали та методи. Проведено обстеження і комплексне
лікування 50 пацієнток репродуктивного віку з приводу першого
або повторного епізоду ЗЗОМТ середнього ступеня тяжкості.
Пацієнткам 1;ї групи (n=25) при змішаних аеробних і анаеробних
інфекціях, хламідіозі призначали препарат Левоксимед протягом
7–14 днів. Хворі 2;ї групи (n=25) при змішаній аеробній і анае;
робній інфекції, бактеріальному вагінозі або трихомоніазі отриму;
вали комбінований препарат Орципол протягом 5–7 днів.
Результати. Застосування препарату Левоксимед і комбінована
антибактеріальна терапія препаратом Орципол у комплексному
лікуванні хворих із ЗЗОМТ виявилося успішним. Ефективність
препаратів Левоксимед і Орципол у комплексному лікуванні
ЗЗОМТ в обстежених групах була зіставною і в більшості ви;
падків хорошою – 92% у 1;й групі і 88% у 2;й групі.
Заключення. Використання комбінованої антибактеріальної те;
рапії з включенням препаратів, що перекривають спектр аеробних
і анаеробних збудників, протозойних сексуально;трансмісивних
інфекцій, є важливим фактором успішної терапії запальних захво;
рювань статевих органів у жінок. Висока клінічна ефективність
лікування при застосуванні препаратів Левоксимед і Орципол у
пацієнток із ЗЗОМТ дозволяє рекомендувати їх для широкого за;
стосування у гінекологічній практиці.
Ключові слова: запальні захворювання органів малого таза, уро�
генітальні інфекції, Левоксимед, Орципол.

Modern view on the problem 
of pelvic inflammatory disease in women
Z.M. Dubossarskaya, Yu.A. Dubossarskaya, 
L.P. Grek, Т.B. Ushakova

The objective: to learn the efficacy of some fluoroquinolones II and III
generation (combination drug Orcipol (ciprofloxacin with ornidazole)
and Levoximed (levofloxacin) from World Medicine Pharmaceutical
Company, UK) in the treatment of urogenital mixed infections in
patients with pelvic inflammatory disease (PID) for vaginal sanitation
and restoration of reproductive health.
Patients and methods. A clinical examination and complex treatment
of 50 patients of reproductive age for the first or second episode of PID
of moderate severity was held. Patients of the 1st group (n=25) with
mixed aerobic and anaerobic infections, Chlamydia were prescribed
Levoximed for 7–14 days. Patients of the 2nd group (n=25) with
mixed aerobic and anaerobic infections, bacterial vaginosis or tri;
chomoniasis received a combined drug – Orcipol for 5–7 days.
Results. The use of Levoximed and combined antibacterial therapy
with Orcipol in the complex treatment of patients with PID was suc;
cessful. The efficacy of Levoximed and Orcipol in the complex treat;
ment of PID in the groups surveyed was comparable, and it was good
in most cases – 92% in Group 1 and 88% in Group 2.
Conclusions. The use of combined antibacterial therapy with the
inclusion of drugs that overlap the spectrum of aerobic and anaerobic
pathogens, protozoal sexually transmitted infections, is an important
factor in the successful treatment of inflammatory diseases of the gen;
itals in women. High clinical effectiveness of treatment with the use of
drugs Levoximed and Orcipol in patients with PID can recommend
them for widespread use in gynecological practice.

Key words: pelvic inflammatory diseases, urogenital infections,
Levoximed, Orcipol.
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