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Лікування запальних захворювань органів малого таза – 
сучасний виклик антибіотикотерапії

Запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ) залишаються актуальною гінекологічною проблемою, оскільки при несвоєчасному або 
неефективному лікуванні можуть призводити до таких ускладнень, як хронічний біль, позаматкова вагітність або безпліддя. У статті представлено 
огляд досліджень ефективності та безпечності різних антибактеріальних препаратів при лікуванні ЗЗОМТ, а також наведено найбільш оптимальні 
схеми антибіотикотерапії цих захворювань. 
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ЗЗОМТ визначаються як запалення 
верхніх статевих шляхів інфекційної 
етіології, що вражає матку, маткові тру-
би та/або яєчники. Зазвичай це висхід-
на інфекція, яка поширюється з ниж-
ніх статевих шляхів. За даними Центру 
з контролю та профілактики захворю-
вань США (CDC), у 2013 році у близь-
ко 88 тис. американських жінок віком 
15-44 років діагностували ЗЗОМТ. За-
пізніле або неефективне лікування цих 
захворювань пов’язане з короткочасни-
ми (тубо-яєчни ковий або тазовий абс-
цес) та довгостроковими ускладненнями 
(у 18% жінок із ЗЗОМТ у подальшому 
розвивається хронічний біль, у 8,5% ви-
падків виникає позаматкова вагітність, 
а у 16,8% –  безпліддя) (Park S. T., 2017).

Діагноз ЗЗОМТ є насамперед клініч-
ним. Основні його прояви – біль уни-
зу живота та тазу, аномальні або рясні 
вагінальні виділення, які можуть мати 
неприємний запах, аномальні матко-
ві кровотечі, особливо під час чи після 
статевого акту або між менструальни-
ми циклами, біль під час статевого акту, 

лихоманка, іноді з ознобом, болісне, час-
те або утруднене сечовипускання. Під час 
оцінки стану пацієнта слід враховувати 
та виключати інші етіології болю, вклю-
чаючи позаматкову вагітність.

За даними Національної служби охо-
рони здоров’я Великобританії (NHS), 
приблизно в одному із чотирьох випад-
ків ЗЗОМТ викликані інфекціями, що 
передаються статевим шляхом, зокре-
ма Neisseria  gonorrhoeae або Chlamydia 
trachomatis. Приблизно від 10 до 15% 
жінок з ендоцервікальною інфекцією 
N. gonorrhoeae або C. trachomatis у майбут-
ньому мають ризик виникнення ЗЗОМТ. 
Інші патогени, включаючи Mycoplasma 
genitalium, також можуть сприяти розвит-
ку ЗЗОМТ (Risser W. L., 2017).

Інфікування верхніх статевих шляхів 
жінки призводить до запалення, наслід-
ком якого є утворення рубців та спайок. 
Інфекція може спричинити серйозне 
ураження маткових труб, включаю-
чи втрату клітин циліарного епітелію 
фаллопієвих труб та їх закупорку, що 
призводить до порушення транспорту 

яйцеклітини та збільшення ризику без-
пліддя й позаматкової вагітності. Крім 
того, спайки можуть призвести до хро-
нічного тазового болю (Ross J., 2018).

Схеми емпіричного лікування ЗЗОМТ 
мають забезпечувати широкий спектр 
охоплення ймовірних патогенів. Лікуван-
ня слід розпочинати одразу після встанов-
лення передбачуваного діагнозу, оскільки 
запобігання довгостроковим наслідкам 
залежить від раннього застосування від-
повідних антибіотиків (Smith K. J., 2007).

У рекомендованих CDC схемах антибіо-
тикотерапії препаратами першого вибо-
ру в лікуванні ЗЗОМТ є цефалоспорини 
2-3-го покоління у комбінації з доксици-
кліном, а альтернативна схема включає 
азитроміцин. Ефективність цих схем ви-
вчалася в контексті досягнення клінічного 
та мікробіологічного одужання (Sweet R. L., 
2011), однак лише обмежена кількість до-
сліджень були спрямовані на оцінку та по-
рівняння цих схем з огляду на елімінацію 
інфекції в ендометрії та маткових трубах 
або визначення зменшення частоти довго-
строкових ускладнень після проведеної 
терапії (Burnett A. M., 2012). До того ж 
в останні роки, за даними Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я, у всьому світі 
дедалі більше зростає резистентність збуд-
ників ЗЗОМТ, особливо N. gonorrhoeae або 
C. trachomatis, до цефалоспоринів (Cyr S., 
2020). Стійкість до макролідів також знач-
но зростає. У Європі поширеність зниже-
ної сприйнятливості до азитроміцину ста-
новить до 30% (European Centre for Disease 
Prevention and Control, 2013).

Автори дослідження PEACH 
(Haggerty C. L., 2003) припускають, що, 
хоча ці схеми можуть мати високі корот-
кочасні клінічні та мікробіологічні по-
казники лікування, вони не оптимальні 
для профілактики несприятливих наслід-
ків у жінок із ЗЗОМТ.

Моксифлоксацин (Тімоксі) –  це бак-
терицидний антибіотик широкого спек-
тра, який діє проти багатьох грампо-
зитивних і грамнегативних аеробних 
організмів та анаеробів. Встановлено, що 
моксифлоксацин ефективний щодо бак-
терій, стійких до β-лактамів та макролідів. 
Бактерицидна дія моксифлоксацину зу-
мовлена пригніченням обох типів топоізо-
мерази II (ДНК-гіраза і топоізомераза IV), 
необхідних для реплікації, транскрипції 
та відновлення бактеріальної ДНК. Швид-
ке всмоктування та висока біодоступність 
дозволяють приймати препарат один раз 
на день, покращуючи комплаєнс.

У нещодавньому дослідженні 
моксифлоксацину (Тімоксі) проти 
офлоксацину та метронідазолу було 
встановлено, що моксифлоксацин є 
так само клінічно ефективним, як й 
офлоксацин плюс метронідазол, і демон-
струє зіставні показники лікування для 
C. trachomatis та Mycoplasma й кращі –  для 
N. gonorrhoeae та грамнегативних анаеро-
бів (Ross J. D.C., 2006).

P. Judlin та співавт. (2010) оціню-
вали ефективність та безпечність 
моксифлоксацину проти левофлокса-
цину та метронідазолу при неусклад-
нених ЗЗОМТ. Учасниці випробування 
отримували 14-денний курс перораль-
ного моксифлоксацину, 400 мг один раз 
на день, або перорального левофлокса-
цину, 500 мг один раз на день, плюс 
пероральний метронідазол, 500 мг 
двічі на день. Крім того, жінкам, які 
мали позитивний скринінговий тест 
на N. gonorrhoeae, вводили разову дозу 
цефтріаксону, 250 мг внутрішньом’я-
зово. За результатами дослідження 
моксифлоксацин не поступався лево-
флоксацину та метронідазолу. Обидві 
схеми лікування добре переносились.

M. Priyadharshini та співавт. (2019) та-
кож порівнювали ефективність та без-
печність моксифлоксацину з комбі-
нацією «доксициклін + метронідазол» 
у пацієнтів із ЗЗОМТ. Вираженість бо-
льового синдрому, вагінальних виділень 
та нездужання була значно нижчою 
у групі, що отримувала моксифлоксацин. 
Значна кількість пацієнтів групи «докси-
циклін + метронідазол» скаржилися 
на нудоту, блювання, металевий присмак 
у роті, диспепсію та діарею, на відміну від 
пацієнтів, які отримували моксифлокса-
цин. Таким чином, автори дослідження 
дійшли висновку, що моксифлоксацин 
400 мг один раз на день ефективний 
та безпечний для лікування ЗЗОМТ.

Heystek та співавт. (2009) також пока-
зали, що моксифлоксацин добре пере-
носиться й асоціюється з меншою кіль-
кістю шлунково-кишкових подій, ніж 
комбінація «ципрофлоксацин + докси-
циклін та метронідазол».

Враховуючи зростаючу стійкість 
збудників ЗЗОМТ до цефалоспоринів 
та макролідів, а також підтверджену 
в дослідженнях ефективність та безпеч-
ність моксифлоксацину в лікуванні цих 
інфекцій, даний препарат може успішно 
використовуватися для терапії неусклад-
нених ЗЗОМТ різної етіології.
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