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Резюме
У 65 пацієнтів із запальними захворюваннями сечостатевого тракту проводилось дослідження резистентності виявлених па-
тогенних бактерій до антибіотиків.Встановлено високу чутливість збудників до групи фторхінолонів (резистентність становила 
22,6 %). Найменший відсоток резистентних до антибактеріальних препаратів цієї групи штамів виявився до геміфлоксацину – ​
7,1 %, що достовірно нижче (р < 0,001), ніж до левофлоксацину (23,3 %) і ципрофлоксацину (37,5 %). Проведено порівняльне 
проспективне дослідження ефективності препаратів геміфлоксацину та моксифлоксацину як засобів протимікробної терапії 
у 214 жінок із запальними захворюваннями органів малого таза. Основна група становила110 пацієнток, які отримували ге-
міфлоксацин по 320 мг 1 раз на добу впродовж 14 діб. Група порівняння становила 104 жінки, які приймали моксифлоксацин 
по 400 мг 1 раз на добу також упродовж 14 діб. Ефективність геміфлоксацину становила (97,0 ± 1,6) %, а моксифлоксацину, 
відповідно, (89,7 ± 2,9) %. Таким чином, доведено більшу клінічну ефективність геміфлоксацину порівняно з моксифлокса-
цином (р = 0,026) на сучасному етапі. Отримані нами результати дозволяють рекомендувати геміфлоксацин як препарат ви-
бору для протимікробної терапії при лікуванні запальних захворювань сечостатевих органів.
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Запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ) 
у жінок і придаткових статевих органів у чоловіків є по-
ширеними та загрозливими ускладненнями інфекцій, 
що передаються переважно статевим шляхом (ІПСШ). 
Захворюваність на ІПСШ продовжує зростати в усьому 
світі і створює чимало соціальних і медичних проблем, 
насамперед тому, що стосується репродуктивної функ-
ції [2, 3, 6–9, 12]. За даними ВООЗ, щорічно в світі ре-
єструється понад 57 млн випадків захворювань на уро-
генітальні інфекції (УГІ). Дана проблема є актуальною 
і в Україні, де реєструється близько 400 тис. нових ви-
падків УГІ щороку. 

Як відомо, завдяки вчасним та належним терапевтич-
ним заходам є можливим запобігти або значно змен-
шити ризик розвитку ускладнень ЗЗОМТ та УГІ. Для 
цього слід ретельно вивчати та враховувати особливості 
патогенезу та перебігу ІПСШ. Так, однією з особливос-
тей сучасного перебігу УГІ є утворення патогенних мі-
кробних асоціацій, коли захворювання спричиняється 
різними видами та типами мікроорганізмів, результа-
том чого стає взаємопосилення їх патогенної дії, мало-
симптомність проявів, розвиток багатовогнищевості 

ураження, виникнення тяжких ускладнень та як наслі-
док – невдачі терапії [4, 7–9, 11, 16].

Причиною інфекційного процесу в сечостатевих орга-
нах можуть бути як облігатні патогени, так і умовнопа-
тогенні мікроорганізми. В нормі склад урогенітального 
біотопу є більш-менш постійним, однак при несприят-
ливих станах відбувається зрушення складових ком-
понентів мікробіоти з  різким зниженням концентра-
ції резидентної мікрофлори. Порушення екологічної 
рівноваги даного біотопу призводить до зниження ко-
лонізаційної резистентності слизових оболонок,  що, 
в  свою чергу, сприяє формуванню нових мікробних 
асоціацій, як  правило, за  участі представників родин 
Enterobacteriaceae і  Staphylococcaceae. Вищенаведене 
обумовлює необхідність постійного мікробіологіч-
ного моніторингу резистентності умовнопатогенної мі-
крофлори до антибактеріальних препаратів різних груп 
з метою розробки і впровадження актуальних методів 
раціональної антибактеріальної терапії [4, 5, 10].

Етіотропна терапія ЗЗОМТ і УГІ ґрунтується, насам-
перед, на розумінні їх полімікробної етіології і тісного 
зв’язку з ІПСШ. Кінцевими цілями лікування ЗЗОМТ 
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і УГІ є не лише лікування поточного епізоду, але й за-
побігання або зниження кількості та тяжкості рециди-
вів та їх негативних наслідків для репродуктивного здо-
ров’я як чоловіків, так і жінок. Антибіотики є найбільш 
ефективними, якщо їх призначати з урахуванням чут-
ливості до них збудників; доза і тривалість застосування 
антибіотиків визначаються тяжкістю захворювання. 
В процесі лікування ЗЗОМТ і УГІ є необхідним ретель-
ний контроль за ефективністю антимікробного препа-
рату та своєчасне прийняття рішення про його зміну 
в разі потреби [1–3, 5, 7–9]. Препарати групи фторхі-
нолонів часто призначають як препарати вибору – ​засіб 
протимікробної терапії при лікуванні запальних захво-
рювань сечостатевих органів. Одним з таких препара-
тів, який тільки нещодавно з’явився в нашій державі, є 
геміфлоксацин.

Геміфлоксацин належить до антибактеріальних засо-
бів системного застосування з групи хінолонів. Хімічна 
назва геміфлоксацину – (R, S)-7-[(4Z)-3-(амінометил)-
4-(метоксиіміно)-l-піролідинил]-l-циклопропіл‑6-фтор-
l,4-дигідро‑4-оксо-l,8-нафтиридін‑3-карбонова кислота; 
емпірична формула – ​C18H20FN5О4-CH4O3S (рис. 1).

Геміфлоксацин є потужним інгібітором ДНК-
гірази і  топоізомерази IV  – ​ферментів, необхідних 
для росту бактерій, і  може пригнічувати обидві ці 
ферментні системи in vivo. Геміфлоксацин актив-
ніше, ніж інші фторхінолони, діє на хламідії та мі-
коплазми і має ширшу зону покриття стосовно ана-
еробних бактерій, що робить його унікальним серед 
препаратів цієї групи [7–9, 20]. Препарат також ефек-
тивний щодо бактерій, резистентних до бета-лактам-
них і макролідних антибіотиків. 

Фармакокінетика геміфлоксацину дає змогу при-
ймати препарат 1 раз на добу в дозі 320 мг. При перо-
ральному прийомі препарату спостерігається швидке 
всмоктування і висока біодоступність, що становить 
71–95 % [14, 15, 18, 19]. Серед додаткових, або аль-
тернативних, ефектів геміфлоксацину,  що реалізу-
ються разом з антимікробною дією, є протизапаль-
ний ефект, який вперше було виявлено в дослідженні 
Hall I. H. зі співавт. в 2004 р. [17]. Пізніше Araujo F. 
зі  співавт. (2004) показали опосередковане гемі-
флоксацином пригнічення продукції моноцитами/
макрофагами цілої низки прозапальних цитокінів 
у відповідь на ліпополісахариди бактерій – ​есенці-
альні компоненти клітинної стінки патогенних бак-
терій [13]. Альтернативні ефекти геміфлоксацину, 

забезпечуючи посилення імунорезистентності орга-
нізму людини, вигідно доповнюють пряму протимі-
кробну дію цього препарату.

Метою даного дослідження було визначити 
ефективність та  безпеку монотерапії новим анти-
бактеріальним препаратом, представником групи 
фторхінолонів – геміфлоксацином у  порівнянні 
з іншим представником цієї групи – ​моксифлокса-
цином – при лікуванні хворих репродуктивного віку 
із ЗЗОМТ, а також дослідити антибіотикорезистент-
ність умовнопатогенних збудників УГІ.

Матеріали та методи дослідження
Резистентність умовно-патогенних бактерій до ан-

тибіотиків досліджували в 65 пацієнтів із ЗЗОМТ ві-
ком від 18 до 58 років (середній вік 38 років), з них 
27 жінок (41,5%) і 38 чоловіків (58,5%), які перебу-
вали на лікуванні в ДУ «Інститут дерматології та ве-
нерології НАМН України». В  результаті проведе-
них бактеріологічних досліджень було ізольовано 
63 лабораторних штами мікроорганізмів,  що нале-
жать до  3 родів (Staphylococcus spp., Klebsiella spp., 
Escherichia spp.). Бактеріологічні дослідження для 
ізоляції умовно-патогенних мікроорганізмів з визна-
ченням чутливості виділених лабораторних штамів 
до  антибактеріальних препаратів різних груп про-
водили згідно з  нормативними документами МОЗ 
України. Резистентні і помірнорезистентні мікроор-
ганізми були об’єднані в групу нечутливих штамів. 
Контроль якості визначення чутливості мікроорга-
нізмів до антибіотиків, якості використаних реаген-
тів (поживні середовища та диски з антибіотиками) 
проводився з  використанням контрольних штамів 
Американської колекції типових культур (АТСС): 
Е. соli АТСС 25922, S. aureus АТСС 25923, P. aerugi-
nosa АТСС 27853, E. faecalis АТСС 29212.

У клінічному дослідженні на базі кафедри акушер-
ства, гінекології та  репродуктології Національної 
медичної академії післядипломної освіти ім. 
П. Л. Шупика було обстежено 214 жінок із ЗЗОМТ. 
Пацієнтки були рандомізовані на дві групи – ​основну 
та групу порівняння. Вік обстежених становив від 19 
до 49 років. Крім загальноклінічних обстежень для ви-
явлення етіологічного фактору було проведено ПЛР-
діагностику з метою виявлення у них C. trachomatis, 
культуральну діагностику (Набір MYCOPLASMA 
DUO) для виявлення M. hominis, U. urealiticum, а також 
мікробіологічні дослідження, які дали змогу встано-
вити показники біоценозу різних біотопів організму. 
Для бактеріологічного дослідження за загальноприй-
нятою методикою проводився забір виділень з  цер-
вікального каналу шийки матки та  піхви. Кількість 
мікроорганізмів вимірювали в логарифмах (lg – ​де-
сятинний логарифм) колонійутворювальних одиниць 
на 1 мл середовища (lg КУО/мл). Оцінку ефектив-
ності лікування виконано шляхом порівняльного ана-
лізу загальної кількості патогенної та умовно-патоген-
ної мікрофлори, відповідно, до та після лікування. 
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Рис. 1. Хімічна структура геміфлоксацину
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В основну групу входило 110 пацієнток, котрі от-
римували монотерапію препаратом геміфлоксацину 1 
раз на добу в дозі 320 мг перорально протягом 14 діб. 
Групу порівняння становили 104 жінки із ЗЗОМТ, що 
приймали моксифлоксацин перорально по 400 мг та-
кож 1 раз на добу протягом 14 діб. Для оцінки ефек-
тивності лікування використовували критерії клі-
нічного ефекту (за  результатами суб’єктивного 
і об’єктивного обстеження) та етіологічного одужання 
(за  результатами ПЛР і  бактеріологічних методів). 
Контрольне обстеження пацієнтів проводили через 
2 тиж (відсутність клінічної симптоматики) і через 1,5 
міс (відсутність ДНК збудників) після закінчення те-
рапії. Обидві групи пацієнток були порівнянні за ві-
ком, терміном і тяжкістю проявів патологічного про-
цесу, отримували однакову місцеву терапію.

Статистична обробка результатів дослідження прове-
дена з використанням програми Statistica for  Windows, 
версія 6.0 (StatSoft, USA).

Результати та їх обговорення
Було проведено аналіз чутливості до антибактері-

альних препаратів різних груп лабораторних штамів 
опортуністичних збудників, які встановлені як еті-
ологічні фактори захворювань як  самостійно, так 
і в асоціації з облігатними патогенами. При прове-
денні бактеріологічного дослідження від пацієнтів 
були ізольовані мікроорганізми роду Staphylocoсcus 
і родини Enterobacteriaceae (88,9 і 11,1 % відповідно). 
Дані збудники були виділені як самостійно, так і в мі-
кробних асоціаціях. Серед ізольованих штамів коа-
гулазонегативних стафілококів переважали штами 
як  з  вираженим патогенним потенціалом  – ​S. hae-
molyticus (46,4 %), так і представники коменсальної 
мікрофлори. Кількість коагулазопозитивних пред-
ставників роду (S. aureus, S. hyicus) становила 5,3 %. 
З представників родини ентеробактерій були виді-
лені штами E. coli і  Klebsiella spp. (3- і  4-го штамів 
відповідно; рис. 2). Далі було проведено визначення 
чутливості виділених лабораторних штамів мікро-
організмів до антибактеріальних препаратів різних 
груп. Дані наведені на рис. 3.

При проведенні дослідження встановлено, що ви-
ділені лабораторні штами стафілококів виявили ви-
соку чутливість до фторхінолонів і лінкозамідів (ре-
зистентність становила 22,6 і 26,8 % відповідно). При 
визначенні чутливості стафілококів до окремих пред-
ставників фторхінолонів було встановлено, що най-
менший відсоток резистентних штамів становив 7,1 
% для геміфлоксаціну, 23,3 % – для левофлоксацину 
і 37,5 % – для ципрофлоксацину (р < 0,001). Дані ла-
бораторні штами показали середню чутливість до те-
трацикліну, макролідів і аміноглікозидів (55,4; 58,6 
і 66,1 % відповідно; див. рис. 2); а також низьку чут-
ливість до пеніциліну та препаратів нітрофуранового 
ряду (14,3 і 51,8 % відповідно).

Характеристики клінічної картини хворих в обох 
групах були однорідними. Частота різноманітних 

ознак і симптомів ЗЗОМТ (наприклад, тазовий біль, 
патологічні вагінальні виділення, гіперемія, набряк 
слизової піхви, диспареунія) була подібною в усіх жі-
нок (табл. 1).

Проведені нами дослідження показали,  що в  мі-
кробному спектрі мікробіоценозу урогенітальних 
органів хворих із  ЗЗОМТ присутня різноманітна 
мікрофлора, серед якої є представники патоген-
них та умовно-патогенних мікроорганізмів, а також 
ІПСШ (табл.  2,  3). Характерно,  що в  86 % випад-
ків при визначенні біотопів організму жінок мікро-
організми зустрічались в  асоціаціях. Найбільш ча-
стими серед них були стафілокок епідермальний, 
стафілокок золотистий, гриби роду Candida; киш-
кова паличка; пептострептококи, клебсієли, стреп-
токок фекальний (див. табл. 2, 3). Отримані дані по-
казують, що видовий склад мікроорганізмів повністю 
потрапляє в  спектр дії препаратів, які використо-
вувались в  ході дослідження для лікування жінок 
із ЗЗОМТ. Переваги ефективності геміфлоксацину 
у порівнянні з моксифлоксацином відображені в та-
блицях 2, 3.

Рис. 2. Видовий склад мікроорганізмів роду Staphylococcus,  
виділених від пацієнтів із ЗЗОМТ
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Рис. 3. Резистентність штамів стафілококів, виділених від пацієнтів  
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Таким чином, встановлено,  що обидві схеми ліку-
вання забезпечували досить високу бактеріологічну 
ефективність: (92,5 ± 2,5)% для геміфлоксацину та (87,5 
± 3,2)% для моксифлоксацину з незначною перевагою 
геміфлоксацину, яка, однак, не  досягла достовірності 
для даної невеликої вибірки хворих (110 і 104; р = 0,22).
Також встановлено, що геміфлоксацин і моксифлокса-
цин мають нерівнозначну ефективність згідно з по-
казниками ПЛР-діагностики. Показники санації від 
патогенної флори становили (97,0 ± 1,6) % для гемі-
флоксацину та (89,7 ± 2,9) % для моксифлоксацину, що 
свідчить про достовірну перевагу геміфлоксацину (р = 
0,026, тобто р < 0,05). 

Під час заключного візиту жінками була оцінена 
комплаєнтність (тобто зручність у виконанні схеми 
лікування) в  основній групі та  групі контролю 
з  точки зору лікаря і  пацієнта. Критеріями оцінки 
за  п’ятибальною шкалою (вищий бал: оцінка «від-
мінно»  – ​100 %) були визначені ефективність лі-
кування та  зручність застосування препаратів. 
Найбільш високо (98,0 ± 1,6) %) була оцінена зруч-
ність вживання геміфлоксацину як протимікробної 
монотерапії у жінок із ЗЗОМТ (рис. 4).

Результати даних досліджень доводять більшу ефек-
тивність геміфлоксацину при застосуванні для проти-
мікробної терапії у жінок із ЗЗОМТ (р < 0,05; див. табл. 
1–3). Слід зазначити, що геміфлоксацин мав хорошу пе-
реносимість пацієнтками дослідної групи. Не було за-
фіксовано жодного випадку, коли стан хворих потре-
бував би відміни цього препарату внаслідок розвитку 
побічних ефектів.

Висновки
Результати клінічних досліджень показали більш 

високу ефективність застосування геміфлокса-
цину в  порівнянні з  моксифлоксацином, а  також 
менше медикаментозне навантаження та мінімальну 

Таблиця 3
Кількісні показники біоценозу піхви та цервікального 

каналу у жінок групи порівняння фертильного віку із ЗЗОМТ 
до та після лікування моксифлоксацином (Lg КУО/мл)

Види мікроорганізмів

Значення 
показників 

по біотипам 
до лікування

(піхва + 
цервікальний

канал),
n = 104

Значення 
показників 

по біотипам 
після лікування

(піхва + 
цервікальний

канал),
n = 104

Стафілокок 
епідермальний

18 ± 0,52
5 ± 0,6*

–

Стафілокок золотистий 15 ± 1,5
–
–

Стрептокок фекальний 12 ± 1,6
1 ± 0,1*

–

Кишкова паличка 13 ± 1,8 4 ± 0,55*

Клебсієла 5 ± 0,6 –

Ентеробактер 6 ± 0,33 –

Протей 4 ± 0,55 –

Псевдомонади 3 ± 0,4 –

Пептострептококи 5 ± 0,6 –

Гриби роду Candida 17 ± 2,3 4 ± 0,55*

Лактобацили 15 ± 1,5 3 ± 0,4*

C. trachomatis 18 ± 0,52 3 ± 0,4*

G. vaginalis 15 ± 1,5 1 ± 0,1*

M. hominis 13 ± 1,8 3 ± 0,4*

U. urealiticum 17 ± 2,3 5,7 ± 2,3*

Примітка: р < 0,05.

Таблиця 2
Кількісні показники біоценозу піхви та цервікального 

каналу у жінок основної групи фертильного віку із ЗЗОМТ 
до та після лікування геміфлоксацином (Lg КУО/мл)

Види мікроорганізмів

Значення 
показників 

по біотипам 
до лікування

(піхва + 
цервікальний

канал),
n = 110

Значення 
показників 

по біотипам 
після лікування

(піхва + 
цервікальний

канал),
n  = 110

Стафілокок  
епідермальний

19 ± 2,5 3 ± 0,4*

Стафілокок золотистий 17 ± 2,3 –

Стрептокок фекальний 15 ± 2,0 –

Кишкова паличка 19 ± 2,5 1 ± 0,1*

Клебсієла 6 ± 0,8 –

Ентеробактер 10 ± 1,8 –

Протей 8 ± 1,07 –

Псевдомонади 5 ± 0,67 –

Пептострептококи 12 ± 1,6 –

Гриби рода Candida 15 ± 2,0 3 ± 0,4*

Лактобацили 13 ± 1,7 2 ± 0,2*

Chlamidia trachomatis 17 ± 2,3 3,6 ± 1,8*

Gardnerella vaginalis 19 ± 2,5 –

Mycoplasma hominis 15 ± 2,0 1,8 ± 1,3*

Ureaplasma urealiticum 19 ± 2,5 2 ± 0,3*

Примітка: р < 0,05.

Таблиця 1
Ступінь виразності симптомів ЗЗОМТ

Симптоми

Тяжкість симптомів

Відсутня Слабка Помірна Виражена

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Тазовий біль 20 9,3 64 29,9 116 54,2 14 6,5

Диспареунія 12 5,6 82 38,3 76 35,5 44 20,6

Болі PV 26 12,1 118 55,1 54 25,2 16 7,5

Патологічні 
виділення

– – 56 26,2 92 42,9 66 30,8

Дизурія 32 15 124 57,9 38 17,8 20 9,3

Гіперемія, 
набряк 
слизової 
піхви

18 8,4 46 21,5 128 59,8 22 10,3
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частоту небажаних побічних ефектів цього препа-
рату. Зручність використання геміфлоксацину, його 
безпека та добра переносимість забезпечують високу 
комплаєнтність рекомендованого режиму терапії. При 
визначенні чутливості стафілококів та ентеробактерій 
до окремих представників фторхінолонів було вста-
новлено, що найменший відсоток резистентних шта-
мів становив 7,1 % для геміфілоксацину в порівнянні 
з  левофлоксацином (23,3 %) і  ципрофлоксацином 
(37,5 %; р < 0,001). Вищеозначене дозволяє рекомен-
дувати геміфлоксацин (в Україні зареєстрований під 
торгівельною назвою Фактив®) акушерам-гінеколо-
гам, урологам, а також дерматовенерологам і сімейним 
лікарям як препарат вибору в лікуванні ЗЗОМТ у жі-
нок і придаткових статевих органів у чоловіків.
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ЭТИОТРОПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
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Резюме
Резистентность патогенных бактерий к антибиотикам исследовали у 65 пациентов с воспалительными заболеваниями мо-
чеполового тракта. Установлена ​​высокая чувствительность возбудителей к фторхинолонам (22,6 %). Наименьший процент 
резистентных штаммов оказался у гемифлоксацина – ​7,1 %, что достоверно ниже (р < 0,001), чем у левофлоксацина (23,3 %) 
и ципрофлоксацина (37,5 %). Проведено сравнительное проспективное исследование эффективности гемифлоксацина в ка-
честве противомикробной терапии у 214 женщин с воспалительными заболеваниями органов малого таза. Основная группа – ​
110 пациенток – ​получали гемифлоксацин 320 мг 1 раз в сутки 14 дней. Группа сравнения – ​104 женщины, принимали мок-
сифлоксацин по 400  мг 1 раз в  сутки 14 дней. Показана более высокая эффективность гемифлоксацина (97,0 ± 1,6) %) 
по сравнению с моксифлоксацином (89,7 ± 2,9) %; р = 0,026). Вышеуказанные данные позволяют рекомендовать гемифлок-
сацин в качестве препарата выбора в лечении воспалительных заболеваний половых органов.

Ключевые слова: воспалительные заболевания органов малого таза, урогенитальные инфекции, антибактериальная тера-
пия, резистентность к антибиотикам, гемифлоксацин.

ETIOTROPIC TREATMENT OF INFLAMMATORY DISEASES OF URINARY BODY
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Abstract
Resistance of pathogenic bacteria to antibiotics was studied in 65 patients with inflammatory diseases of the genital tract. A high sen-
sitivity of pathogens to fluoroquinolones (22,6 %) was revealed. The lowest percentage of resistant strains was found in gemifloxa-
cin (7,1 %), which is significantly lower (р < 0,001) than in levofloxacin (23,3 %) and ciprofloxacin (37,5 %). A comparative prospec-
tive study of the efficacy of gemifloxacin as antimicrobial therapy in 214 femails with pelvic inflammatory diseases was carried out. 
The main group – ​110 patients – ​received gemifloxacin 320 mg once a day for 14 days. The comparison group – ​104 women, took 
moxifloxacin 400 mg once a day for 14 days. A higher efficacy of gemifloxacin ((97,0 ± 1,6) %) was shown compared to moxifloxa-
cin (89,7 ± 2,9) %) (р = 0,026). The above data allows us to recommend gemifloxacin as a drug of choice in the treatment of inflam-
matory diseases of the genital organs.

Key words: pelvic inflammatory diseases, genital infections, antibacterial therapy, resistance to antibiotics, gemifloxacin.
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