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У сучасних умовах запальні захворю�

вання жіночих статевих органів нерідко

мають тривалий рецидивуючий перебіг і

переходять у хронічну стадію. Соціальне

значення цієї патології зумовлене розвит�

ком важких ускладнень, які призводять до

зниження фертильності, а також виклика�

не збільшенням затрат, пов’язаних зі зни�

женням якості життя хворих [3].

Відомо, що частота запальних захворю�

вань геніталій зростає з дебютом статевого

життя, що свідчить про значну роль

інфекцій, що передаються статевим шля�

хом (ІПСШ), у ґенезі цих захворювань [4]. 

ІПСШ – це інфекції, які поширюються,

головним чином, в результаті сексуальних

контактів від людини людині. Існує понад

30 видів різних бактерій, вірусів і пара�

зитів, які передаються статевим шляхом.

Деякі, зокрема ВІЛ і сифіліс, можуть та�

кож передаватися від матері дитині під час

вагітності і пологів, а також через продук�

ти крові й при трансплантації тканин. Па�

тогенні мікроорганізми, які викликають

деякі з найпоширеніших ІПСШ, можна

розділити на бактерії, віруси та паразити.

Бактеріальні інфекції:
• Neisseria gonorrhoeae (викликає гоно�

рею або гонококову інфекцію);

• Chlamydia trachomatis (викликає хла�

мідійні інфекції); 

• Treponema pallidum (викликає сифі�

ліс);

• Haemophilus ducreyi (викликає м’я�

кий шанкр);

• Klebsiella granulomatis (відома раніше

як Calymmatobacterium granulomatis, ви�

кликає пахову гранулему або донованоз).

Вірусні інфекції:
• вірус імунодефіциту людини (викли�

кає СНІД); 

• вірус простого герпесу 2 типу (викли�

кає герпес статевих органів);

• вірус папіломи людини (викликає

гострі кондиломи, а деякі підтипи призво�

дять до розвитку раку шийки матки

у жінок);

• вірус гепатиту В (викликає гепатит,

а хронічні випадки можуть призводити до

розвитку раку печінки);

• цитомегаловірус (викликає запалення

цілої низки органів, включаючи мозок, очі

й кишечник).

Iншi мiкроорганізми:
• Trichomonas vaginalis (викликає

вагінальний трихомоніаз);

• Candida albicans (викликає вульво�

вагініт у жінок; запалення голівки стате�

вого члена й крайньої плоті (баланопос�

тит) у чоловіків) [5].

Однією з найбільш розповсюджених

ІПСШ є хламідіоз. У США кожен рік

реєструється понад 600 тис. хворих на уро�

генітальнй хламідіоз. У Великій Британії

розповсюдженість хламідійної інфекції

найбільш висока у 15�19�річних жінок

(800/100 тис. населення). У Швеції –

1000/100 тис. населення [6].

Збудник урогенітального хламідіозу –

Chlamidia trachomatis серотипів DК,

облігатний паразит, який має у складі

ДНК і РНК, володіє високою контагіо�

зністю і вираженим тропізмом до цилін�

дричного, рідше багатошарового плоского

епітелію, моноцитів. Хламідіям властивий

унікальний цикл розвитку. Він представ�

лений двома клітинними формами:

інфекційними, які не проявляють мета�

болічну активність, елементарними тіла�

ми та репродуктивними внутрішньо�

клітинними ретикулярними тільцями [7]. 

Гонорея – інфекційне захворювання,

яке викликає грамнегативний диплокок

Neisseria gonorrhoeae. Гонорея – це досить

розповсюджене захворювання, частота

якого становить від 1�2 до 25% в деяких

популяціях. Останнім часом відзначається

зниження захворюваності на гонорею,

проте така тенденція зумовлена швидше

неповною реєстрацією захворювання, що

пов’язано зі збільшенням хронічних

форм, які перебігають безсимптомно або з

мінімальними проявами [8].

Інфекція, викликана Neisseria gonor�

rhoeae, переважно вражає слизовий

епітелій уретри, ендоцервікса, прямої

кишки, глотки та кон’юнктиви. Може

спостерігатися поширення інфекції через

слизову оболонку з ураженням ендометрія

та органів малого таза в жінок, а також

лімфогенне та гематогенне розповсюд�

ження збудника з ураженням різних ор�

ганів та систем [9].

В останні роки зросла кількість запаль�

них процесів геніталій, при яких не вияв�

ляють N. gonorrhoeae або C. trachomatis.

Етіологічними агентами у таких випадках

часто виступають генітальні уреаплазми i

мікоплазми (U. urealyticum, M. genitali�

um). У людини виявляють 14 видів міко�

плазм, більшість з яких є коменсалами

здорових людей, проте деякі володіють па�

тогенними властивостями. Найбільш час�

то з геніталій виділяють U. urealyticum,

M. hominis, M. genitalium [10, 11]. 

Збудник сечостатевого трихомоніазу –

найпростіший одноклітинний організм

вагінальна трихомонада (Trichomonas vagi�

nalis). Trichomonas vaginalis для людини є

найбільш патогенною, основні місця пара�

зитування: слизова піхви, ектоцервікс, урет�

ра, сечовий міхур, інколи порожнина матки

та маткові труби. У світі на трихомоніаз

хворіють близько 170 млн людей. Частота

інфікування в розвинених країнах становить

2�10%, а в країнах, що розвиваються – 15�

40%. Носіями трихомонад є 40�50% хворих зі

змішаною урогенітальною інфекцією,

при цьому захворювання в 50% випадків пе�

ребігає безсимптомно. Середня тривалість

трихомоніазу в жінок становить 3�5 років. 

T. vaginalis здійснює незавершений фа�

гоцитоз різних мікроорганізмів і цим са�

мим сприяє резервуванню у собі гоно�

коків, хламідій, вірусів та інших інфек�

ційних агентів, у яких відзначається висо�

ка резистентність до антибіотиків, що є

однією з причин рецидивів урогеніталь�

них інфекцій [12]. 

Збудник кандидозу – дріжджові гриби

роду Candida, одноклітинні мікроорга�

нізми величиною 6�10 мкм. Гриби роду

Candida диморфні: утворюють бластомі�

цети (клітини�бруньки) і псевдоміцелій

(нитки подовжених клітин). Нараховуєть�

ся понад 180 видів мікроорганізмів роду

Candida. Патогенними для людини є:

C. albicans, C. glabrata, C. tropicalis, C. pa�

rapsilosis, C. krusei, C. pseudotropicalis та

інші [13, 14].

Генітальний герпес може бути виклика�

ний або вірусом простого герпесу 1 типу

(ВПГ�1), або вірусом простого герпесу 2

типу (ВПГ�2). Герпетична інфекція прояв�

ляється симптоматичним (клінічно вира�

женим) перебігом на місці проникнення

вірусу (тобто навколо геніталій) або пе�

ребігає як безсимптомне захворювання.

Після інфікування вірус переходить у ла�

тентний стан у місцевому чуттєвому

ганглії і періодично реактивується, викли�

каючи клінічно виражені вогнища.

Захворювання, викликані вірусами гер�

песу, займають друге місце серед причин

смертності від вірусних інфекцій (посту�

паючись тільки вірусу грипу). До 13�14

років 70�80% дитячого населення інфіко�

вані вірусами герпесу, а до 50 років

кількість інфікованих перевищує 90%.

На рецидивуючі форми хвороби стражда�

ють 5�12% населення, які потребують

призначення лікування [15].

Основну роль у діагностиці ІПСШ віді�

грають лабораторні методи, направлені на

виявлення збудників ІПСШ в різному

біологічному матеріалі [16, 17]:

• мікроскопічний (аналіз мазка на

мікрофлору);

• культуральний (кількісне виявлення

збудника класичним бактеріологічним

методом); 

• напівкількісне виявлення та визна�

чення чутливості;

• молекулярно�біологічний (поліме�

разна ланцюгова реакція (ПЛР);

• імунологічний (імуноферментний

аналіз).

Проте, не завжди є можливість лабора�

торної ідентифікації збудників перед

призначенням терапії, особливо при гост�

рому початку захворювання. Діагноз за�

пальних захворювань геніталій базується

на клінічних даних. Основними симпто�

мами ЗЗОМТ є больовий синдром; пору�

шення менструального циклу; порушення

статевої функції; виділення зі статевих

шляхів; дизуричні явища; загальні прояви

запальних процесів [18].

Міжнародним центром з контролю і по�

передження захворювань США (CDC,

2006) встановлені такі мінімальні діагнос�

тичні критерії ЗЗОМТ [2]: болючість при

пальпації нижньої частини живота, бо�

лючість у ділянці придатків, болючі

тракції шийки матки.

Терапія запальних захворювань геніта�

лій має бути комплексною і включати

адекватне знеболення, дезінтоксикацію,

хірургічне втручання за необхідності, але

основою успішного лікування є раціо�

нальна антибактеріальна терапія [19, 20].

Основні принципи призначення анти�

бактеріальної терапії згідно з Європейсь�

кими рекомендаціями щодо лікування

ЗЗОМТ (2007 р.) [21]:

• За відсутності точних діагностичних

критеріїв рекомендується емпіричне ліку�

вання ЗЗОМТ. 

• Вибір антибіотиків для лікування

ЗЗОМТ має базуватися на їх ефективності,

підтвердженій в дослідженнях, які грунту�

ються на принципах доказової медицини.

• Перевагу надають монотерапії з вико�

ристанням антибактеріальних препаратів

адекватного спектра дії.

• Проводиться лікування протягом 14

діб антибіотиками, які є ефективними

проти:

– Neissеria gonorrhoeae (фторхфіноло�

ни, цефалоспорини, пеніциліни);

– Chlamydia trachomatis (тетрацикліни,

макроліди);

– Анаеробних бактерій (метранідазол). 

При важкому ускладненому перебігу за�

пальних захворювань геніталій лікування

проводиться в стаціонарі. Показаннями

для госпіталізації в гінекологічний

стаціонар є клінічні прояви гострого за�

пального процесу жіночих статевих ор�

ганів, тубооваріальні гнійні пухлини, не�

обхідність виключення гострої хірургічної

патології, важкий стан хворої, неефектив�

на амбулаторна терапія або неперено�

симість пероральних форм антибак�

теріальних препаратів. Основні режими

антибактеріальної терапії для використан�

ня в стаціонарі [1, 22, 23]:

• цефокситин 2 мг 4 рази на добу в/в +

доксициклін в/в або per os 100 мг 2 рази на

добу + метронідазол 400 мг 2 рази на добу

14 днів; 

• кліндаміцин 900 мг в/в 3 рази на добу

+ гентаміцин 2 мг/кг і потім 1,5 мг/кг 3 ра�

зи на добу 14 днів; 

• кліндаміцин 450 мг 4 рази на добу per

os 14 днів;

• доксициклін 100 мг 2 рази на добу per

os + метронідазол 400 мг 2 рази на добу 14

днів. 

Протитрихомонадна терапія прово�

диться першим етапом – до антибіотико�

терапії, враховуючи властивість трихомо�

над резервувати інші мікроорганізми. Не�

обхідним є одночасне лікування статевих

партнерів за епідеміологічними показан�

нями. Використовуються препарати класу

5�нітроімідазолів: метронідазол, тиніда�

зол, орнідазол, німоразол, тенонітрозол

[9]. Препаратом першого вибору є мет�

ронідазол по 500 мг перорально двічі на

день протягом 5�7 днів. Місцеве лікування

проводиться метронідазолом по 500 мг

(1 вагінальній свічці) протягом 7�10 днів

[24]. 

Показання для призначення лікування

гонореї: 

– визначення з використанням мікро�

скопії внутрішньоклітинних грамнегатив�

них диплококів у мазках, отриманих з уро�

генітальних виділень; 

– позитивний результат посіву чи тесту
на ампліфікацію антигенів на N. gonor�

rhoeae при будь�якій локалізації уражень; 

– за епідеміологічними показниками,

якщо в недавнього статевого партнера

визначена гонококова інфекція; 

– за наявності слизово�гнійного церві�

циту, якщо проведення швидких діагнос�

тичних тестів не можливе, а також після

збору мазків для лабораторних дослі�

джень. 

За таких обставин показане комбінова�

не лікування гонококової і хламідійної

інфекцій. Препаратами вибору є антибіо�

тики пеніцилінового ряду, макроліди, тет�

рацикліни, цефалоспорини [7].

Медична допомога у випадку неусклад�

неної хламідійної інфекції нижнього

відділу сечостатевого тракту надається

в амбулаторних умовах (тривалість ліку�

вання – 10 діб), а у випадку ускладненої

хламідійної інфекції органів малого тазу та

інших сечостатевих органів лікування

Запальні захворювання органів малого таза,
спричинені інфекціями, 

що передаються статевим шляхом
Запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ) займають перше місце (55#70%) в структурі гінекологічної
захворюваності і є однією з причин порушення багатьох функцій органів та систем жіночого організму. До ЗЗОМТ
належать запалення ендометрія та міометрія, маткових труб, яєчників та тазової очеревини. Сальпінгоофорит
належить до найчастішої локалізації ЗЗОМТ [1].
Відповідно до клінічних ознак розрізняють: гострий або підгострий сальпінгіт, який проявляється тазовими болями
різної інтенсивності, а також клінічними та біологічними ознаками запалення, і хронічний сальпінгіт, який може
перебігати без клінічних проявів та діагностується при виникненні віддалених ускладнень (безпліддя, позаматкова
вагітність) [2].
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проводиться в стаціонарі (тривалість ліку�

вання – 14�20 діб). Проводиться одночас�

не лікування статевих партнерів [25].

В Україні згідно з клінічним протоко�

лом «Інфекції, що передаються статевим

шляхом» [24] для системної антибак�

теріальної терапії хламідійної інфекції ре�

комендовані такі препарати: 

• азитроміцин (напівсинтетичний мак�

ролід) – перорально 1,0 г на добу, далі по

0,5 1 раз на добу протягом 3 днів; 

• кларитроміцин – перорально по

250 мг 2 рази на добу протягом 7�14 днів; 

• рокситроміцин – перорально по 0,3 г

2 рази на добу протягом 10�14 днів. 

Місцеве лікування: еритроміцин – ма�

зеві вагінальні аплікації протягом 10�14

днів.

У Російській Федерації для лікування

рецидивуючого хламідіозу, хламідіозу

верхніх відділів сечостатевої системи, ор�

ганів малого тазу прийняті такі схеми те�

рапії: азитроміцин 1,0 г одноразово 1 раз

на тиждень протягом 3 тижнів, курсова

доза 3 г або джозаміцин 500 мг перорально

2 рази на день протягом 14 днів [7].

Європейськими рекомендаціями щодо

лікування хламідійної інфекції [26] регла�

ментовані такі антибактеріальні препарати:

• азитроміцин – 1 г перорально одно�

разово;

• доксициклін – по 100 мг перорально

2 рази на добу протягом 7 днів.

Альтернативні схеми:

• кларитроміцин – 250 мг 2 рази протя�

гом 7 днів;

• еритроміцин – 500 мг перорально

4 рази на добу протягом 7 днів;

• рокситроміцин – 150 мг перорально

2 рази на добу протягом 7 днів;

• офлоксацин – 200 мг перорально

2 рази на добу протягом 7 днів.

Згідно з останніми рекомендаціями

американських досліджень 2010 року

фторхінолони не входять ні до рекомендо�

ваних, ні до альтернативних режимів те�

рапії ЗЗОМТ у зв’язку з розповсю�

дженістю резистентних до них гонококів.

Проте у разі неможливості використання

цефалоспоринів все ж допускається при�

значення офлоксацина та левофлоксаци�

на, якщо при мікробіологічному дослі�

дженні або методом ПЛР Neissеria gonor�

rhoeae в цервікальному каналі не виявле�

на. Якщо вона все ж таки виявлена, то те�

рапію коригують з урахуванням чутли�

вості виділеного штаму, а при неможли�

вості її визначення до любого фторхіноло�

ну додають 2 г азитроміцину одноразово

для ерадикації гонококів. З практичної

точки зору протихламідійні, протиміко�

плазменні фторхінолони можуть застосо�

вуватися для лікування ЗЗОМТ, але обо�

в’язково в поєднанні з одноразовим вве�

денням ефективних протигонококових

препаратів (цефалоспоринів ІІ�ІV по�

колінь, переважно цефтріаксону) [2].

Більшість дослідників вважають, що

критеріями призначення етіологічної те�

рапії у разі виявлення генітальних міко�

плазм є:

• клінічні та лабораторні ознаки за�

пального процесу в органах сечостатевої

системи;

• результати комплексного мікробіоло�

гічного обстеження на наявність патоген�

них та умовно�патогенних мікроор�

ганізмів з кількісним виявленням гені�

тальних мікоплазм >104 КОЕ/мл;

• перед майбутніми оперативними або

іншими інвазивними втручаннями на ор�

ганах малого таза; 

• безплідність, коли крім генітальних

мікоплазм не встановлено інших її при�

чин [27]. 

Схеми лікування в цьому випадку не

відрізняються від схем лікування хламі�

дійної інфекції. При цьому, слід відзначи�

ти, що при вивченні еволюції антибіоти�

кочутливості мікоплазм встановлено

зростання кількості резистентних штамів

до рокситроміцину, кларитроміцину, ле�

вофлоксацину та кліндаміцину. Водночас

частота антибіотикорезистентності до

азитроміцину, джозаміцину, доксицикліну

не змінилася. Проводиться одночасне

лікування статевих партнерів [28].

Первинні випадки лікування гострого

вульвовагінального кандидозу, як прави�

ло, не викликають ускладнень. На�

томість лікування рецидивуючого вуль�

вовагінального кандидозу є складнішим.

Лікування потребує використання не ли�

ше протигрибкових препаратів, але й

призначення комплексу допоміжної те�

рапії. Практично всі штами C. krusei пер�

винно резистентні до флуконазолу,

а більшість ізолятів C. glabrata відрізня�

ються дозозалежною чутливістю або ре�

зистентні до флуконазолу та ітраконазо�

лу, а саме 15% штамів C. glabrata резис�

тентні до флуконазолу, 46% штамів C.

glabrata і 31% C. crusei резистентні до

ітраконазолу [29]. 

Для лікування гострого вульвовагіналь�

ного кандидозу в Російській Федерації

запропоновано такі препарати: 

• бутоконазол: 2% вагінальний крем 5 г

одноразово;

• кетоконазол: вагінальні свічки 400 мг

(1 свічка) 3�5 днів;

• флуконазол: перорально 150 мг одно�

разово;

• iтраконазол: перорально по 200 мг

2 рази на добу 3 дні;

• сертаконазол: 300 мг (1 вагінальна

свічка) одноразово;

• клотримазол: по 100 мг (1 вагінальна

таблетка) протягом 7 днів або по 200 мг

(2 вагінальні таблетки) протягом 3 днів

або по 500 мг (1 вагінальна таблетка) одно�

разово або 1% крем 5 г інтравагінально 7�

14 днів;

• міконазол: вагінальні свічки по 100 мг

(1 свічка) на ніч 7 днів або по 200 мг

(1 свічка) 3 дні;

• ністатин: вагінальні таблетки 100000

ОД (1 свічка) 1 раз на добу протягом 14

днів;

• тіоконазол 6,5% мазь 5 г інтравагі�

нально одноразово.

Незважаючи на високу ефективність

традиційної місцевої терапії у багатьох

пацієнток через 1�3 місяці виникають ре�

цидиви. Терапія хронічного вульвовагі�

нального кандидозу має включати систем�

ний антимікотик (ітраконазол по 200 мг

2 рази на добу 3 дні або флуконазол по

150 мг протягом 3 днів) та місцеву терапію

препаратами азолового ряду, в середньому

протягом 14 днів.

Профілактику рецидивів вульво�

вагінального кандидозу рекомендується

проводити протягом 6 міс шляхом призна�

чення ітраконазолу по 200 мг перорально

або флуконазолу по 150 мг у перший день

менструації, терапія місцевими препара�

тами 1 раз на тиждень [30].

В Україні лікування вагінального кан�

дидозу регламентоване клінічним про�

токолом «Інфекції, що, передаються ста�

тевим шляхом» [24], згідно з яким сис�

темне антимікотичне лікування прово�

диться одним з таких препаратів: трiазол

(флуконазол) – перорально по 150 мг

одноразово або по 50 мг протягом семи

днів; або ітраконазол – перорально по

200 мг 2 рази на день протягом одного

дня. Місцеве антимікотичне лікування

включає використання клотримазолу –

по 1 вагінальній таблетці (200 мг) 1 раз

на добу протягом 3 днів (доза 500 мг що�

тижня може бути використана при реци�

дивуючому кандидозі), або міконазол –

по 1 вагінальній свічці (400 мг) щоденно

протягом 3 днів, або в дозі 1200 мг одно�

разово.

Для початку протигерпетичної терапії

досить тільки клінічної підозри. Лікуван�

ня первинного епізоду генітального герпе�

су має включати призначення системних

противірусних препаратів [24]:

• ацикловір – перорально по 200 мг

5 разів на добу протягом 5 днів;

• фамцикловір – перорально по 250 мг

3 рази на добу протягом 5 днів;

• валацикловір – перорально по 200 мг

5 разів на добу протягом 5 днів.

Місцеве лікування: ацикловір – крем

наноситься на місця уражень 5 разів на до�

бу протягом 5 10 днів.

Тривалість лікування в стаціонарі – 5�

15 діб. Для закріплення терапевтичного

ефекту у хворих з частими рецидивами

захворювання проводять тривале лікування

ацикловіром (3�18 міс) амбулаторно [31].

Епізодична терапія показана пацієнтам

з рецидивами менше 6 разів на рік. Вона

не попереджує подальші рецидиви і про�

водиться шляхом призначення ацикловіру

по 800 мг двічі на день або по 400 мг тричі

на добу, або по 200 мг 5 разів на добу, три�

валість лікування 5 днів.
Супресивна терапія показана пацієнт�

кам з рецидивами генітального герпесу

більше 6 разів на рік. Переваги: збільшує

інтервали між рецидивами, зменшує

кількість рецидивів на рік на 70�80%, зни�

жує субклінічне виділення вірусу на 90%,

зменшує передачу вірусу статевому парт�

неру. З метою супресивної терапії гені�

тального герпесу призначається ацик�

ловір у дозі 400 мг двічі на добу, тривалість

лікування визначається індивідуально

[32, 33]. 
Крім етіологічної терапії до комплексу

лікування при запальних захворюваннях

геніталій включають препарати, які спри�

яють відновленню нормального біоценозу

піхви, покращують мікроциркуляцію.

Успішність лікування запальних захворю�

вань геніталій також залежить від своєчас�

ної корекції гормональних порушень,

лікування супутніх соматичних, ендо�

кринних, інфекційних та інших захворю�

вань.

Оцінка ефективності терапії проводить�

ся на підставі клінічних даних через 2

тижні; результатів бактеріологічного та

бактеріоскопічних досліджень, відсут�

ності рецидиву захворювання через

місяць.

Критеріями ефективності комплексної

протизапальної терапії ЗЗОМТ є відсут�

ність больового синдрому та патологічних

виділень зі статевих шляхів; нормалізація

бактеріальної флори при мікробіологічно�

му дослідженні; відсутність хламідій, уреа�

плазм i мікоплазм при дослідженні мето�

дом ПЛР.

Зважаючи на складну демографічну си�

туацію, що склалася в країні, пріоритет�

ним напрямом є збереження репродуктив�

ного здоров’я населення, особливого жі�

ночого. Тому на сьогоднішній день особ�

лива увага приділяється прегравідарній

підготовці. Пацієнтки з перенесеними

ЗЗОМТ становлять групу ризику виник�

нення різноманітних перинатальних по�

рушень, що зумовлює важливість обсте�

ження таких жінок на етапі планування

вагітності, а в разі виявлення ІПСШ про�

ведення адекватного ефективного курсу

комплексної терапії з урахуванням збуд�

ника з подальшим контролем ефектив�

ності лікування. Своєчасна діагностика та

лікування запальних процесів органів ма�

лого таза дозволяє значно знизити частоту

ускладнень перебігу вагітності на різних

термінах, попередити репродуктивні втра�

ти та дає можливість жінці народити здо�

рову дитину.

Таким чином, широка розповсю�

дженість ЗЗОМТ та їх численні негативні

наслідки для репродуктивного здоров’я

жінок, часто субклінічний та безсимптом�

ний перебіг вимагають уважного ставлен�

ня лікарів до ІПСШ, які є однією з основ�

них причин виникнення цієї патології.

За наявності мінімальних ознак ЗЗОМТ

необхідно проводити комплексне обсте�

ження на ІПСШ особливо на етапі пре�

гравідарної підготовки.

При призначенні антибактеріальної те�

рапії слід враховувати полімікробну при�

роду цієї патології та використовувати су�

часні національні та міжнародні рекомен�

дації. Успіх лікування залежить від бага�

тьох чинників, таких як вибір оптималь�

ного антибактеріального препарату

відповідно до виявленої флори, вибір оп�

тимальної схеми лікування, чітке дотри�

мання методики лікування, доступність

препарату, хороша його переносимість та

відсутність побічної дії. 

Рання діагностика та своєчасна терапія

ЗЗОМТ є запорукою зниження негатив�

них наслідків захворювання та можли�

вості запобігання виникненню усклад�

нень, особливо таких як безплідність, не�

виношування вагітності.
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