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Во всем мире ВЗОМТ являются одной из
самых частых причин обращения женщин
к врачам�гинекологам, при этом в значитель�
ном количестве случаев пациентки нуждаются
в госпитализации. Так, в США ежегодно реги�
стрируется около 2,5 млн новых случаев
ВЗОМТ, среди них 200 тыс. пациенток нужда�
ются в лечении в условиях стационара
(R.L. Sweet, 2009). Зачастую при несвоевре�
менном начале лечения ВЗОМТ приводят
к серьезным осложнениям. Так, по данным
американских исследователей (R.G. Rogers,
2006), в 25% случаев ВЗОМТ заканчиваются
бесплодием, при этом у 10% этих пациенток
бесплодие развивается уже после первого эпи�
зода заболевания. 

ВЗОМТ – понятие собирательное, объеди�
няющее несколько нозологий. Как правило,
воспалительный процесс протекает по типу
восходящей инфекции, начинаясь с эндоцер�
вицита с последующим развитием эндометри�
та, сальпингита, параметрита, оофорита, тубо�
овариальных абсцессов и т.п. С точки зрения
этиологии, ВЗОМТ имеют полимикробную
природу, в которой невозможно выделить
один возбудитель. По данным многочислен�
ных исследований, в большинстве случаев
причинами ВЗОМТ являются инфекции, пе�
редающиеся половым путем (ИППП), в част�
ности вызванные Chlamydia trachomatis и
Neisseria gonorrhoeae. В то же время представи�
тели условно�патогенной флоры полового
тракта (анаэробы, Gardnerella vaginalis,
Heamophilus influenzae, Streptococcus agalactiae,
грамотрицательные палочки) вызывают не�
специфическую воспалительную реакцию,
тем самым поддерживая воспалительный
процесс и способствуя его хронизации
(CDC. Sexually Transmitted Disease Treatment
Guidelines. Pelvic Inflammatory Disease, 2010). 

Клиническая картина ВЗОМТ крайне ва�
риабельна и зачастую имеет стертый характер,
что может приводить к ошибочной диагнос�
тике и несвоевременному началу лечения.
При этом промедление с постановкой диагно�
за чревато хронизацией процесса и развитием
тяжелых осложнений. 

В европейских рекомендациях по ведению
ВЗОМТ (European Guideline for the Manage�
ment of Pelvic Inflammatory Disease, 2012) выде�
ляют следующие факторы риска их развития:

• наличие в анамнезе ИППП и предшест�
вующих эпизодов их;

• возраст 15�27 лет;
• инвазивные манипуляции на органах ма�

лого таза;
• наличие в анамнезе осложненных бере�

менностей, абортов и тяжелых родов;
• длительное использование внутриматоч�

ных спиралей;
• частую смену половых партнеров;
• незащищенные половые контакты.
У женщин с наличием данных факторов

риска вероятность возникновения ВЗОМТ
в 6 раз выше, чем у остальных женщин
(European Guideline for the Management of
Pelvic Inflammatory Disease, 2012). 

В рекомендациях британского Королевско�
го колледжа акушеров и гинекологов по веде�
нию ВЗОМТ (RCOG Green Top Guidelines�
Management of Pelvic Inflammatory Disease,
2003, 2009) указаны вероятные и достоверные
критерии постановки диагноза ВЗОМТ. К ве�
роятным критериям относят болезненную
пальпацию низа живота, болезненную трак�
цию шейки матки, диспареунию, вагинальные

кровотечения, патологические влагалищные
выделения. Кроме того, в руководстве выделя�
ют дополнительные клинико�лабораторные
критерии ВЗОМТ: повышение температуры
тела, повышение уровней острофазовых
белков в анализе крови, лабораторное под�
тверждение наличия патогенной флоры в
эндоцервикальном канале. Достоверными
критериями являются: гистопатологическое
подтверждение эндометрита при биопсии эн�
дометрия, результаты трансвагинальной соно�
графии или МРТ (обнаружение утолщения
и наполнения маточных труб жидкостью, на�
личие патологического выпота), обнаружение
изменений при проведении лапароскопии.
Показаниями к госпитализации в стационар
являются: необходимость исключения острой
хирургической патологии (аппендицит, вне�
маточная беременность и т.д.), клиническая
неэффективность амбулаторного лечения,
тяжелое течение и прогрессирование болезни,
наличие тубоовариального абсцесса. Диф�
ференциальную диагностику при наличии
выраженного болевого синдрома проводят
с внематочной беременностью, острым аппен�
дицитом или разрывом кисты яичника. В этих
случаях пациенткам показано УЗИ для исклю�
чения выпота в брюшной полости и диагнос�
тическая лапароскопия. 

Неспецифические формы ВЗОМТ имеют
стертую картину, и пациентка долгое время
может не подозревать о наличии заболевания,
но оно обнаруживается при плановом визите
к гинекологу и взятии стандартных анализов.
Как раз такие стертые формы ВЗОМТ могут
вызывать отдаленные осложнения. На сегод�
няшний день большинство ученых сходятся
во мнении, что тяжесть развития ВЗОМТ за�
висит именно от комбинации специфических
и неспецифических возбудителей с формиро�
ванием микс�инфекции (D. Taylor�Robinson,
2012). Анаэробные и аэробные бактерии
в комбинации обладают синергизмом, увели�
чивая патогенность друг друга (L. Richard,
2012). 

Многие представители неспецифической
флоры, выделяемые из верхних отделов гени�
тального тракта в острую фазу ВЗОМТ, иден�
тичны тем, которые вызывают бактериальный
вагиноз (БВ). Нормальная флора влагалища
угнетается путем резкого снижения уровня
NO�продуцирующих лактобактерий с даль�
нейшим замещением их условно�патогенной
флорой (бактероидами, фузобактериями,
пептококками, вейллонеллами, а также гард�
нереллами и микоплазмами). Распростране�
ние происходит по восходящему пути, нару�
шая микробиоценоз влагалища. 

По данным клинического исследования
PEACH, проведенного еще в 1998 году, у 78%
женщин с диагнозом БВ при лапароскопии
были обнаружены характерные изменения
для ВЗОМТ. При биопсии у всех женщин вы�
севалась анаэробная флора. Это послужило
доказательной базой для включения в схемы
лечения антибиотиков как на начальной (ам�
булаторной) стадии, так и на стадии стацио�
нарного лечения (C.L. Haggerty, 2004).
При этом антибиотикотерапия должна быть
максимально эффективна в отношении спе�
цифической и неспецифической флоры од�
новременно, не способствуя при этом форми�
рованию антибиотикорезистентности.

В настоящее время ведущие мировые ме�
дицинские сообщества предлагают разные
схемы терапии ВЗОМТ, хотя в целом группы

препаратов используются одни и те же.
Во многих схемах амбулаторной и стационар�
ной антибиотикотерапии широко использует�
ся группа цефалоспоринов как имеющая со�
лидную доказательную базу и характеризую�
щаяся уровнем доказательств А (UK National
Guideline for the PID Management, 2010).
При этом сегодня препаратами выбора стано�
вятся именно защищенные цефалоспорины,
в состав которых входят вещества, позволяю�
щие преодолеть механизмы резистентности,
выработанные патогенными бактериями. 

Свойством «защиты» антибиотика обладает
сульбактам – необратимый ингибитор наибо�
лее важных пенициллиназ, которые выраба�
тываются микроорганизмами, устойчивыми
к бета�лактамным антибиотикам. Будучи син�
тетическим соединением, сульбактам имеет 
β�лактамную структуру и применяется в ком�
бинации с антибиотиками цефалоспоринового
и пенициллинового ряда. Механизм действия
сульбактама заключается в проникновении
внутрь бактериальной клетки и инактивации
ферментов, что позволяет антибиотику до�
стичь своей мишени. Имея слабо выраженную
собственную антибактериальную активность
(исключение представляют Neisseriaceae
и Acinetobacter), он предупреждает деструкцию
цефалоспоринов и пенициллинов, тем самым
проявляя синергизм в комбинации с ними. 

Многие отечественные акушеры и гинеко�
логи уже убедились в преимуществах исполь�
зования в клинической практике защищенных
цефалоспоринов ІІІ поколения – препаратов
Цефопектам® (цефоперазон + сульбактам на�
трия) и Цефтрактам® (цефтриаксон + сульбак�
там натрия) производства Борщаговского хи�
мико�фармацевтического завода. Данные пре�
параты уже успели доказать на практике свою
эффективность в лечении ВЗОМТ, эндометри�
та, гонореи и других инфекций половых путей,
вызванных чувствительными к ним возбудите�
лями. Так, основной компонент препарата
Цефтрактам® – полусинтетический цефало�
спорин III поколения цефтриаксон – оказыва�
ет выраженное бактерицидное действие, меха�
низм которого связан с угнетением активности
фермента транспептидазы и нарушением био�
синтеза пептидогликана клеточной стенки ми�
кроорганизмов. Комбинация такого высоко�
эффективного и давно заслужившего доверие
практикующих врачей цефалоспорина III по�
коления цефтриаксона и сульбактама натрия
активна в отношении всех традиционно чув�
ствительных к цефтриаксону грамположитель�
ных и грамотрицательных бактерий и анаэро�
бов, а кроме того в отношении микроорганиз�
мов, устойчивых к пенициллинам, цефалоспо�
ринам первых поколений и аминогликозидов.
Таким образом, Цефтрактам® можно назвать
оптимальным выбором в ситуации, когда у на�
ходящейся на лечении в гинекологическом
стационаре пациентки с ВЗОМТ или гнойно�
воспалительными осложнениями подозревает�
ся наличие резистентности к другим антибак�
териальным средствам. 

В состав препарата Цефопектам® входит не
менее известный специалистам цефалоспорин
III поколения цефоперазон. Помимо широко�
го спектра действия на грамположительные
и грамотрицательные бактерии, его отличи�
тельной чертой является высокая активность
в отношении такого грозного возбудителя, как
синегнойная палочка (Pseudomonas aeruginosa),
и анаэробной патогенной флоры. При ком�
бинировании цефоперазона с сульбактамом

натрия отмечается синергизм их действия –
снижение примерно в 4 раза минимальных
ингибирующих концентраций по сравнению
с таковыми для каждого компонента отдельно. 

Препараты Цефопектам® (500 мг/500 мг
или 1 г/1 г во флаконе) и Цефтрактам®

(500 мг/250 мг или 1000 мг/500 мг во флаконе)
выпускаются в форме порошка для приготов�
ления раствора для инъекций и предназначе�
ны для внутримышечного или внутривенного
введения в условиях стационара. Паренте�
ральное введение этих препаратов позволяет
достигнуть максимальной концентрации ан�
тибиотиков в кратчайшие сроки (до 30 мин),
что дает возможность использовать их не
только с целью неотложной эмпирической
антибиотикотерапии, но и как средства эф�
фективной антибиотикопрофилактики при
проведении акушерских и гинекологических
операций. Так, метаанализ и систематичес�
кий обзор рандомизированных контролируе�
мых исследований, недавно представленные
в Кокрановской базе данных (Antibiotic pro�
phylaxis versus no prophylaxis for preventing
infection after cesarean section, 2014), убеди�
тельно подтвердили эффективность назначе�
ния цефалоспоринов в качестве антибиоти�
копрофилактики при выполнении кесарева
сечения. Некоторые данные, представленные
в проанализированных клинических иссле�
дованиях, дают нам четкую картину сниже�
ния частоты осложнений. Например, в груп�
пах пациенток, у которых использовались ан�
тибиотики, частота осложнений составила
14,6% при применении цефтриаксона
и 17,1% при применении цефазолина, а у па�
циенток контрольной группы (без предвари�
тельной антибиотикопрофилактики) – 20%
(A. Dimitrov, 2001). На основе этих данных
можно сделать вывод, о том, что использова�
ние цефалоспоринов III поколения в качест�
ве средств антибиотикопрофилактики будет
способствовать снижению риска послеопера�
ционных осложнений в акушерско�гинеко�
логической практике.

В настоящее время врачам приходится учи�
тывать не только собственно клинические,
но и экономические аспекты фармакотера�
пии. К сожалению, следует констатировать,
что в условиях экономической нестабильнос�
ти покупательная способность населения су�
щественно снизилась, и далеко не все пациен�
ты в состоянии приобретать дорогостоящие
импортные лекарственные средства, в частно�
сти препараты защищенных антибиотиков.
Разумной альтернативой вполне могут быть
отечественные антибактериальные препара�
ты, не уступающие зарубежным аналогам по
противомикробной активности, но имеющие
меньшую стоимость. 

В заключение следует отметить, что эффек�
тивность схемы лечения ВЗОМТ напрямую
зависит от правильного выбора антибактери�
альных препаратов. К современным анти�
биотикам, применяемым на этапе лечения
в стационаре, предъявляется ряд требований.
Во�первых, такой антибиотик должен иметь
максимально широкий спектр действия,
перекрывать аэробную и анаэробную флору.
Во�вторых, в условиях повышающейся анти�
биотикорезистентности он должен сохранять
высокую активность в отношении ключевых
возбудителей. В�третьих, он должен иметь
высокую биодоступность и максимально быс�
тро проникать в органы�мишени. Всем этим
критериям в полной мере отвечают препараты
Цефопектам® и Цефтрактам® производства
Борщаговского химико�фармацевтического
завода. Кроме того, при парентеральном вве�
дении они быстро достигают пиковой кон�
центрации в крови, что делает их незамени�
мыми в качестве антибиотикопрофилактики
при оперативных вмешательствах. Ценовая
политика производителя учитывает ресурс�
ные возможности отечественного здравоох�
ранения и самих пациентов, что немаловажно
в условиях экономического кризиса. 

Таким образом, включение препаратов
Цефопектам® и Цефтрактам® в схемы анти�
биотикотерапии и антибиотикопрофилакти�
ки в акушерско�гинекологической практике,
несомненно, является обоснованным реше�
нием, которое даст возможность улучшить ис�
ходы лечения, а значит, в перспективе будет
способствовать сохранению репродуктивной
функции пациенток.

Подготовила Инна Кравец

Современные подходы 
к антибиотикотерапии в условиях

гинекологического стационара
На сегодняшний день в распоряжении украинских врачей имеется огромное количество антибактериальных средств,
используемых для лечения и профилактики различных инфекций в условиях как амбулатории, так и стационара.
Однако выбор наиболее оптимального антибиотика в каждой конкретной клинической ситуации – далеко не простая
задача, требующая от врача современных знаний и оценки множества факторов, ведь некорректно подобранная
антибиотикотерапия приводит не только к неэффективному лечению и угрозе здоровью и жизни пациента,
но и к повышению риска формирования антибиотикорезистентности и хронизации инфекционно�воспалительного
процесса. В данной статье речь пойдет о рациональном выборе антибиотикотерапии при воспалительных заболеваниях
органов малого таза (ВЗОМТ), а также о новых тенденциях в профилактике и лечении послеоперационных осложнений
в условиях акушерских и гинекологических стационаров.
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