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Резюме

В обзоре представлены данные по современным классификациям антибиотиков, используемых при лечении 
воспалительных заболеваний органов малого таза у женщин. Представлены схемы назначения антибиотиков 
(β-лактамные антибиотики, макролиды, фторхинолоны, метронидазол-содержащие препараты) при воспалитель-β-лактамные антибиотики, макролиды, фторхинолоны, метронидазол-содержащие препараты) при воспалитель--лактамные антибиотики, макролиды, фторхинолоны, метронидазол-содержащие препараты) при воспалитель-
ных заболеваниях, в том числе вызванных атипичной микрофлорой (хламидии, микоплазмы). 

Подчеркнута роль осознанного снижения диагностического порога при воспалительных заболеваниях и на-
значение эмпирической, антимикробной терапии, направленной на наибольший охват возможных микробных воз-
будителей. Представлены условия, которые обуславливают сложность выбора оптимального лечения антимикроб-
ными препаратами.

Таким образом, назначение антимикробной терапии при воспалительных заболеваниях органов малого таза 
остаются одной из актуальных проблем современной гинекологии, решение которой должно быть направлено на 
профилактику и повышение репродуктивного потенциала у женщин, ранее перенесших данную патологию.
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Resume

The review presents the data on current classification of antibiotics used in the treatment of pelvic inflammatory dis-
eases in females. There are schemes to be prescribed (β-lactam antibiotics, macrolydes , fluoroquinolones , metronidazole 
containing drugs)  for inflammatory diseases caused also by atypical micro flora (Chlamydia, Mycoplasma). 

The authors emphasized a deliberate decrease of a diagnostic threshold  in case of inflammatory diseases and prescrip-
tion of empiric antimicrobial therapy aimed at covering as many pathogenic agents as possible. The authors also determine 
the conditions explaining the difficulties of optimal choice of antimicrobial medications. 

Thus, prescription of antimicrobial therapy for pelvic inflammatory diseases remains an important problem in gy-
necology. The measures have to be aimed at prevention and reproductive potentials increase in women having had these 
pathologies. 
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Антимикробная терапия является одним из ос-
новных компонентов лечения воспалительных за-
болеваний органов малого таза (ВЗОМТ) у женщин. 
Трудности с лечением ВЗОМТ, в том числе со сво-
евременностью начала антимикробной терапии, в 
значительной степени обусловлены сложностями их 
клинической и микробиологической диагностики 
(забор материала для микробиологического иссле-
дования должен производиться до начала введения 
первой дозы антимикробного препарата). Учитывая 
серьезные репродуктивные осложнения ВЗОМТ, ве-
роятность развития которых может повышаться при 
отсрочке лечения, национальные центры по контролю 
и профилактике заболеваний ряда стран рекомендуют 
назначение эмпирической антимикробной терапии мо-
лодым сексуально активным женщинам при наличии 
минимальных критериев заболевания. К таким крите-
риям относятся болезненность или боли при пальпа-
ции внизу живота, болезненность в области придатков 

матки, болезненные тракции за шейку матки [1, 3, 14, 
15, 16, 32].

Антибиотики принадлежат к числу наиболее ча-
сто применяемых в настоящее время лекарственных 
средств, так как не менее 15-20 � от назначаемых 
«среднестатистическому» больному лекарств отно-
сится к их числу. У пациенток с ВЗОМТ количество 
используемых для терапии препаратов данной группы 
возрастает в 2-4 раза. При этом нерациональная анти-
бактериальная терапия, частота которой при лечении 
ВЗПМ достигает 20-40 �, не всегда обеспечивает эра-
дикацию возбудителя в очаге воспаления, способствуя 
тем самым рецидивирующему или осложненному те-
чению инфекции, развитию трубно-перитонеального 
бесплодия, и чревата выполнением в последующем ра-
дикальных органоуносящих операций [10, 12, 17, 36].

Существуют различные классификации химиоте-
рапевтических препаратов. Одной из таких классифи-
каций является классификация по типу воздействия. 
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Тип действия антимикробных препаратов бывает цид-
ным (батериоцидным, фунгицидным, вирицидным, 
протозоацидным), т. е. антимикробные препараты дан-
ного типа обладают необратимым действием на ин-
фекционный агент, вызывая его гибель. Статические 
химиотерапевтические препараты (бактериостатиче-
ское, фунгистатическое, виристатическое, протозоа-
статическое действие) являются такими препаратами, 
действие которых направлено на прекращение или 
приостановление размножения возбудителя [13].

Существует более 30-ти групп различных химиоте-
рапевтических препаратов. Некоторые группы объеди-
няет наличие в их структуре β-лактамного кольца. К 
β-лактамным антибиотикам относятся пенициллины, 
цефалоспорины, карбапенемы и монобактамы. Сход-
ство химической структуры предопределяет одинако-
вый механизм действия всех β-лактамных антибиоти-β-лактамных антибиоти--лактамных антибиоти-
ков (нарушение синтеза клеточной стенки бактерий), а 
также перекрестную аллергию к ним у некоторых па-
циентов. Пенициллины, цефалоспорины и монобакта-
мы чувствительны к гидролизующему действию осо-
бых ферментов – β-лактамаз, вырабатываемых рядом 
бактерий. Карбапенемы характеризуются значительно 
более высокой устойчивостью к β-лактамазам [13].

С учетом высокой клинической эффективности и 
низкой токсичности β-лактамные антибиотики состав-β-лактамные антибиотики состав--лактамные антибиотики состав-
ляют основу антиинфекционной химиотерапии на со-
временном этапе, занимая ведущее место при лечении 
большинства инфекций, в том числе и ВЗОМТ [13, 37, 
35, 38].

Группа цефалоспоринов представлена цефалоспо-
ринами 4-х поколений. В настоящее время широко 
используются препараты III поколения (парентераль-
ные: цефатоксим, цефтриаксон, цефтазидим, цефопе-
разон, сульперазон; пероральные: цефиксим, цеф); IV 
поколения (парентеральные: цефалотин, цефазолин; 
пероральные: цефалексин; цефадроксил). Определен-
ный интерес в группе цефалоспоринов представляет 
ингибиторозащищенный препарат – сульперазон, в 
состав которого входит комбинация цефоперазона с 
ингибитором β-лактамаз сульбактамом в соотношении 
1:1. Сульперазон обладает активностью против гра-
мотрицательных бактерий семейства Enterobacteriac-Enterobacteriac-
tae, ацинетобактеров, неспорообразующих анаэробов, 
включая B. fragilis. Препарат показан при инфекциях 
брюшной полости и малого таза, при которых он мо-
жет применяться в виде монотерапии. Сульперазон 
вводится парентерально: 2-4 г/сутки в 2-3 введения; в 
тяжелых случаях – до 8 г/сутки [3, 9, 13].

Группа карбапенемов имеет структурное сходство 
с другими β-лактамными антибиотиками, но в отличие 
от них характеризуются высокой устойчивостью к дей-
ствию β-лактамазы расширенного спектра и более ши-β-лактамазы расширенного спектра и более ши--лактамазы расширенного спектра и более ши-
роким спектром активности, включая неспорообразу-
ющие анаэробы и P. auruginosa. В группу карбапенемов 
входят тиенам (имипенем/циластатин) и меропенем, 
действующие на многие штаммы грамотрицательных 
бактерий, устойчивых к цефалоспоринам III-IV поко-III-IV поко--IV поко-IV поко- поко-
ления. Карбапенемы используются при лечении тяже-
лых инфекций. Состав тиенама включает имипенем/
циластатин в соотношении 1:1. Циластатин является 
ингибитором дегидрогеназы I, образующейся в поч-I, образующейся в поч-, образующейся в поч-

ках; если использовать имипенем без циластатина, то 
он будет разрушаться этим ферментом. Тиенам назна-
чается внутривенно, капельно (за 30 мин.) – по 0,5 г 
каждые 6 часов или по 1,0 г каждые 8 часов (в 100 мл 
физиологического раствора) или внутримышечно – 0,5 
– 0,75 г, каждые 12 часов. Меропенем (меронем) на-
значается внутривенно, капельно (за 15-30 мин.) или 
струйно за 5 минут– по 0,5 г каждые 6 часов или по 
1,0 г каждые 8 часов (в 100, 0 мл физиологического 
раствора) или по 2,0 г при менингите; внутримышечно 
препарат не вводится [13, 16, 28].

К ингибиторозащищенным препаратам относятся 
амоксициллин/клавуланат; ампициллин/сульбактам; 
икарциллин/клавуланат; пиперациллин/тазобактам. 
Амоксициллин/клавуланат эффективно действует на 
штаммы стафилококков, продуцирующих β-лактамазу; 
Hemophilus influenze, Neisseria gonorrhoeae, Moraxella 
catarralis, представителей рода Bacteroides и Klebsiella. 
Кроме этого, спектр активности амоксициллин/клаву-
ланата направлен на грамположительные кокки (ста-
филококки, включая пенициллино-устойчивые штам-
мы – S. aureus, S.epidermidis); грамотрицательные (H. 
influenzae, Moraxella catarralis, Neisseria gonorrhoeae, E. 
coli, Klebsiella spp. Proteus spp.); анаэробы (спорообра-, Klebsiella spp. Proteus spp.); анаэробы (спорообра-Klebsiella spp. Proteus spp.); анаэробы (спорообра- spp. Proteus spp.); анаэробы (спорообра-spp. Proteus spp.); анаэробы (спорообра-. Proteus spp.); анаэробы (спорообра-Proteus spp.); анаэробы (спорообра- spp.); анаэробы (спорообра-spp.); анаэробы (спорообра-.); анаэробы (спорообра-
зующие и неспорообразующие, включая B.fragilis) [13, 
16, 28].

Показаниями для назначения амоксициллина/кла-
вуланата являются: инфекция репродуктивных ор-
ганов малого таза у женщин; сепсис; проведение пе-
риоперационной антибиотикопрофилактики. Прием 
включает: разовая доза (per os) – по 1,0 г каждые 12 
часов (лучше во время еды); внутривенно введение– 
по 1,2-2,4 г каждые 6-8 часов [13, 16, 28].

Группа макролидов представлена природными и 
полусинтетичесими препаратами. Природные макро-
лиды включают 14-членные (эритромицин, олеан-
домицин) и 16-членные (спирамицин, джозамицин, 
мидекамицин) препараты. В подгруппу полусинте-
тических макролидов входят 14-членные (рокситро-
мицин, кларитромицин); 15-членные (азитромицин); 
16-членные (медикамицин ацетат) препараты [9, 13].

Общие свойства макролидов являются следую-
щими: преимущественно бактериостатическое дей-
ствие; активность против граммположительных кок-
ков (стрептококки, стафилококки) и внутриклеточных 
возбудителей (микоплазмы, хламидии, легионеллы); 
высокая концентрация в тканях (в 5-10-100 раз выше 
плазменных); низкая токсичность; отсутствие пере-
крестной аллергии с β-лактамами и др. [13, 16, 28, 30].

В настоящее время для лечения ВЗОМТ исполь-
зуют азитромицин: внутривенно 500 мг 1 раз в сут-
ки в течение 1-2 дней (с последующим переключе-
нием на прием 250 мг внутрь 1 раз в сутки) в виде 
монотерапии или в комбинации с 12-14-дневным 
применением метронидазола (внутривенно 400 или 
500 мг 3 раза в сутки с последующим переключени-
ем на прием внутрь). Клиническая эффективность 
монотерапии и комбинированной терапии оказалась 
одинаковой (97,1 и 98,1 � соответственно) и стати-
стически не отличалась от эффективности (94,6 �) 
режимов сравнения (метронидазол+доксициклин+ 
цефокситин+пробеницид или доксициклин + амок-
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сициллин/клавуланат в стандартных дозах на протя-
жении 21-го дня) [3, 18, 19, 27]. Частота эрадикации 
Chlamydia trachomatis, N. gonorrhoeae, Mycoplasma 
hominis и анаэробов также была высокой и не раз-
личалась при использовании всех схем лечения. Оба 
режима применения азитромицина хорошо переноси-
лись и по заключению исследователей представляют 
собой более простую по сравнению со стандартными 
схемами антибиотикотерапии опцию для успешного 
лечения острых ВЗОМТ [3, 20, 21, 23, 34].

Фторхинолоны (офлоксацин – по 400 мг/сут., 7 
дней и левофлоксацин – по 500 мг/сут., 7 дней) в на-
стоящее время сохраняют свои позиции при хлами-
дийной инфекции, а моксифлоксацин (400 мг/сут. в 
течение 7-ми дней) является препаратом выбора при 
лечении воспалительных заболеваний, вызванных My-My-y-
coplasma  genitalium, включая случаи предшествующе-genitalium, включая случаи предшествующе-enitalium, включая случаи предшествующе-
го неэффективного лечения препаратами других групп 
[26, 29, 33].

Метронидазол относится к производным нитрои-
мидазола. Спектр активности метронидазолсодержа-
щих препаратов включает воздействие на простейшие 
(трихомонады, лямблии, лейшмании, амебы, балан-
тидии); анаэробы: спорообразующие (клостридии) и 
неспорообразующие (пептококк, пептострептококки, 
фузобактерии; бактероиды); а также G. vaginalis, H. 
pylori, кампилобактерии. Метронидазол является ос-
новным антианаэробным препаратом, причем рези-
стентность к нему анаэробов отмечается крайне редко. 
Показаниями к применению метронидазола служат 
анаэробные инфекции (абдоминальные, тазовые), три-
хомониаз и т. д. При периоперационной профилакти-
ке гнойно-септических инфекций в гинекологической 
практике целесообразно использовать метронидазол 
для внутривенного введения, по 0,5 г внутривенно ка-

пельно в комбинации с цефалоспоринами, фторхино-
лонами [9, 13].

Герпетическая рецидивирующая инфекция мо-
жет поражать не только область наружных половых 
органов, но и слизистую оболочку влагалища, шейку 
матки, проникать восходящим путем в эндометрий, 
маточные трубы, уретру, мочевой пузырь. Схемы ле-
чения генитального герпеса: при первом клиническом 
эпизоде генитального герпеса целесообразно назна-
чать ацикловир внутрь по 200 мг 5 раз в сутки тече-
ние 5-10-ти дней; при клиническом эпизоде гениталь-
ного герпеса эффективно назначение валацикловира 
внутрь по 500 мг 2 раза в сутки в течение 5-7-ти дней; 
супрессивная терапия (для больных, имеющих частые 
рецидивы, более шести в год) заключается в назначе-
нии перманентного метода лечения рецидивирующего 
герпеса, при котором валацикловир назначают внутрь 
по 500 мг/сут. в течение 4-х месяцев и более (даже лет) 
[5, 6, 11, 22].

Основными причинами неэффективности анти-
микробной терапии при ВЗОМТ являются: особен-
ность возбудителя (цикл развития, существования 
L-форм, необходимость внутриклеточного воздей--форм, необходимость внутриклеточного воздей-
ствия лекарственного средства); изменение клеточно-
го и гуморального иммунитета (снижение активности 
фагоцитов, незавершенность фагоцитоза, угнетение 
Т-клеточного звена, тенденция к снижению количе-
ства В-лимфоцитов); высокая частота встречаемости 
миксинфекций, требующих расширения спектра диа-
гностических методов исследования и полиэтиотроп-
ной терапии; наличие стойких дисбиотических нару-
шений микробиоценоза генитального тракта на фоне 
длительной антимикробной терапии; нерациональная 
антибактериальная терапия, требующая применения 
неапробированных схем лечения [2, 4, 7, 8, 24, 25, 31].
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