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Цефокситин - препарат выбора для лечения 
больш инства бак тер и ал ьн ы х  инф екций  в 
гинекологии. Сегодня имеются данные ран
домизированных клинических исследований и 
накоплен достаточно большой клинический опыт 
использования данного антибиотика [17]. 
Помимо микробиологических - широкий спектр 
активности, охватывающий аэробные грам- 
положительные и грамотрицательны е бак
терии и, что крайне важ но при лечении  
гинекологических инф екций , анаэробны е 
м и кроорган и зм ы , очевидны  ф а р м а к о к и 
нетические предпосылки к терапии [3, 5, 7, 
14].

R.L. Sweet и W.J. Ledger [12] одними из 
первых исследовали клиническую  эф ф е к 
тивность цефокситина при различных формах 
острой гинекологической инфекции у 109 
пациенток с острым сальпингитом (п=68), 
эндом етритом  (п=25), флегм оной тазовой  
клетчатки (п=9) и тазовыми абсцессами (п=7). 
Среди возбудителей выделены только анаэробы
- 38%, только аэробы - 25% и смешанная флора
- 37%. Монотерапия оказалась эффективной в 
100 из 109 случаев (92%). Неудачи консер
вативного лечения были связаны, в основном, 
с отсутствием адекватного хирургического 
лечении - санацией и дренированием абсцессов.

W. Hager с соавт. [15] такж е анализируют 
эффективность лечения цефокситином тяжелых 
инфекций малого та за  (п=25) у ж енщ ин, 
сообщ ая о п о л о ж и тел ьн о м  кли н и ч еском  
р езу л ь т а т е  в 84%. А нтибиотик  о к а за л с я  
неэффективен, когда этиологическими ф ак 
торам и были MR S tap h y lo c o cc u s  a u re u s , 
Pseudomonas aeruginosa и энтерококками. Из 
неж елательны х эф ф ектов встретились ло
кальные флебиты в местах инъекций.

По данны м  G. H erm a n  с соавт. [16], 
эффективность монотерапии цефокситином 
осложнений после кесарева сечения составила

75% (36 из 48 больных) и была практически 
оди н аковой  с груп п ой  ср а в н е н и я  (76%), 
получавш ей  гетам ицин с клиндам ицином. 
Учитывая хорошую переносимость и отсутствие 
нежелательных реакций авторы рекомендуют 
цефокситин в качестве монотерапии после
операционных инфекций малого таза.

Сравнительный анализ лечения у более 
обширной группы больных с воспалительными 
заболеваниями органов малого таза  (п=53), 
эндометритом после кесарева сечения (п=24), 
послеоперационной раневой  инф екцией  и 
целлюлитом (п=14) провели J.W. Larsen с соавт. 
[19], сообщ ая о 90% эф ф е к т и в н о ст и  при 
применении цефокситина; примечательно, что 
в группе сравнения (50 пациенток), леченных 
гентамицином и клиндамицином, этот пока
затель не превысил 84%.

Известно, что одними из этиологических 
ф а к то р о в  в о с п а л и т е л ь н ы х  за б о л е в а н и й  
инфекций малого таза у женщин (ВЗОМТ) - 
сальпингитов, тубоовариальных абсцессов и 
пельвиоперитонитов - являю тся атипичные 
микроорганизмы. Склонность к хронизации и 
ослож нения этой патологии  (в основном, 
бесплодие) тр еб о в ал и  р азр аб о тк и  особых 
подходов к лечению , допускаю щ их ам б у
латорный режим для пациенток.

Клинические рандомизированные иссле
дования по изучению эффективности терапии 
ВЗОМТ, проводимые в 90-х годах, оценивали, 
в основном , к ом б и н и р о ван н ы е р еж и м ы , 
направленные на эрадикацию как бактерий, так 
и атипичны х возбудителей , п реж де всего,
C.trachomatis, в отношении которых цефокситин 
имеет "пробел" в спектре активности [20].

С равнив р е зу л ь та ты  тер ап и и  ВЗОМ Т 
ампициллином/сульбактамом и комбинацией 
ц еф окси ти н  (2 г в /в  к аж д ы е 6 часов) + 
доксициклин (100 мг 2 p /сутки), J.A. McGregor с 
соавт. [28] у к а зы в а ю т  на п р ев о сх о д ств о



п оследн его  р е ж и м а  (89,6%  к ли н и ч еско й  
э ф ф е к т и в н о с т и  п р о ти в  85,5%  в груп п е, 
получавшей ампициллин/сульбактам).

R.B. Ness с соавт. [24] приводят данные 
многоцентрового рандомизированного иссле
дования, включавшего 831 пациентку с ВЗОМТ 
среднетяжелого течения, пролеченных как в 
стационаре (1 группа), так и в амбулаторных 
условиях (2 группа) и получавших цефокситин 
2 г внутривенно каждые б часов и доксициклин 
перорально (режим, принятый в большинстве 
стац и он аров) или ц еф о кси ти н  2 г в /м  с 
одновременным приемом пробенецида (1 г) и 
доксициклина. Достоверно установлено, что 
разницы в клинической эффективности терапии 
д вум я реж и м ам и  нет, отм ечена хорош ая 
п ер е н о си м о сть  и о т с у т с т в и е  с е р ь е зн ы х  
нежелательных реакций, требовавших отмены 
препаратов. Сегодня находятся все больше 
сторонников терапии ВЗОМТ легкой и средней 
степени тяж ести  в амбулаторных условиях; 
к р атн о сть  и н ъ ек ц и й  ц еф о кси ти н а можно 
ум еньш ить одноврем енны м  приемом про
бенецида [25].

К ак  у к а з ы в а л о с ь  вы ш е, в а ж н е й ш и е  
в о зб у д и т е л и  В ЗО М Т  - N. g o n o r rh o e a e , 
анаэробны е неспорообразую щ ие грам (-) и 
грам(+) бактерии и C.trachom atis [18, 26, 27], 
поэтому все современные рекомендации по 
лечению этой патологии содержат указания к 
комбинации антибиотиков.

В United Kingdom National Guideline for 
the M anagem ent of Pelvic Inflam m atory Disease, 
2004 г. в качестве базисных режимов анти- 
биотикотерапии ВЗОМТ приводятся следующие:

- в стационаре
Цефокситин 2 г в /в  болюсно 3 раза в сутки 

(интервал между дозами - 6 часов) + докси
циклин 100 мг в /в  или перорально (уровень 
доказательности А); после купирования острых 
явлений возможен прием доксициклина (100 мг 
2 p /сутки per os) и метронидазола (500 мг 2 р /  
сутки) до полных 2 недель лечения.

- в амбулаторных условиях
Ц еф окситин 2 г в /м  с одновременным

приемом 1г пробенецида 1 раз в сутки + 
доксициклин 100 мг p er os (уровень дока
за тел ь н о сти  А); в д ал ьн ей ш ем  возм ож ен  
переход на полностью переральны й прием 
антибиотиков - доксициклин 100 мг 2 р/сутки 
+ метронидазол 500 мг 2 р/сутки.

- для лечение гонореи
К ак следует из р езу л ь та то в  клинико

экспериментального исследования R.J. Rice с 
соавт. [9], активность цеф окситина против 
гонококков, выделенных от больных с воспа
лительными заболеваниями малого таза, была 
достоверно выше, чем у цефтриаксона; к тому

же, антимикробная активность цефокситина 
превышала цефотетан в отношении штаммов 
N.gonorrhoeae, продуцирующих бета-лактамазы.

По данны м  К. Lim  с соавт. [6], при 
использование 1 г или 2 г цеф окситина в 
режиме однократной внутримышечной инъек
ции (с одновременным приемом 1 г пробенецида) 
в 96% достигнуто излечение неосложненной 
гонореи. Важным представляется факт, что 
более половины из вы деленны х ш таммов 
гонококков были резистентными к пенициллину.

- для периоперационной антибиотико- 
профилактики в акушерстве и гинекологии

Другой точкой приложения цефокситина в 
акуш ерстве и гинекологии является пери- 
операционная антибиотикопроф илактика у 
пациенток, подвергаю щ ихся либо кесареву 
сечению , либо другим  ги некологическим  
вмешательствам [12]. По данным S. Roy [10], 
частота послеоперационных раневой инфекции 
после гистерэктомии может достигать 40-60%. 
А н ти б и о т и к о п р о ф и л а к т и к а  зн а ч и те л ь н о  
снижает частоту послеродовых эндометритов, 
осложнений со стороны раны, а такж е других 
тазовы х инфекций, особенно у женщ ин из 
категорий риска [13]. Е. Davi с соавт. [1] приводят 
результаты  плацебо-контролируемого иссле
дования, согласно которым периоперационное 
использование цефокситина снизило частоту 
и н ф е к ц и о н н ы х  о сл о ж н ен и й  после аб д о 
минальной гистерэктомии с 41% до 14%. Как 
следует из работы R. Garrido с соавт. [4], среди 
53 пациенток, которым в плановом порядке 
выполнялась гистерэктомия, эффективность 
антибактериальной профилактики цефокси- 
тином в режиме 2 г в /в  капельно за 30 мин до 
операции, составила 98,1%; лиш ь у одной 
больной из-за образования тазовой гематомы и 
воспаления (целлю лита) тазовой клетчатки 
метод признан неэффективным.

По данным D.L. Hem sell [5], при пери- 
операционном использовании различных бета- 
лактамных антибиотиков, в основном, цеф о
к си ти н а  и ц е ф а зо л и н а , ч а ст о та  п о с л е 
операционны х и н ф екций  в ак у ш ер стве  и 
гинекологии снижается более, чем на 70%.

В.U. S ev in  с соавт. [11] п р ед ст ав и л и  
р е з у л ь т а т ы  двойного  слепого  р ан д о м и 
зированного исследования, согласно которым 
оптим альны м  для  периоперационой анти- 
б и о т и к о п р о ф и л а к т и к и  при р а д и к а л ь н о й  
гистерэктомии является короткий режим, при 
котором 2 г цефокситина вводятся трижды, с 
интервалом 6 часов. Частота послеоперационной 
раневой инфекции при использовании метода 
не превышала 5,1%.

N. D oganov с соавт. [2], о п и р аясь  на 
многолетний опыт, рекомендует цефокситин



для антибиотикопрофилактики при плановых 
и экстренных гинекологических вмешательствах.

Современные рекомендации о преиму
ществах только предоперационного введения 2 
г цефокситина как при откры ты х, так  и 
малоинвазивных (лапароскопических) операциях
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