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Резюме
Проведено обследование 60 женщин репродуктивного возраста на этапе предгравидарной подготовки с целью оцен
ки эффективности терапии препаратом «Лавомакс» в составе комплексной терапии для реабилитации женщин с нару
шением репродуктивной функции в сравнении с эффективностью стандартной терапии. Получены убедительные до
казательства клинической эффективности и переносимости препарата «Лавомакс», что позволяет рекомендовать его 
в клинической практике в комплексном лечении секуально-трансмиссивных инфекций.
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Resume
The investigation of 60 women of reproductive age at a pregravid preparations stage is carried for the purpose of an estimation 
of efficiency of therapy by a preparation «Lavomax» as a part of complex therapy for rehabilitation of women with infringement 
of reproductive function in comparison with efficiency of standard therapy. Convincing proofs of clinical efficiency and shipping 
of a «Lavomax» preparation are received, that allows to recommend it in clinical practice in complex treatment of sexual- 
transmissie infections.
Key words: infringement of reproductive function, complex treatment.

Введение
Своевременное выявление причин невынашива

ния беременности, индивидуальная коррекция наруше
нии вне и в течение беременности с учетом мониторин
га с ранних сроков гестации позволяет обеспечить рож
дение жизнеспособных детей в 70-97% случаев [1,2.3.4]. 
Роль инфекционного фактора как причины невынашива
ния беременности в настоящее время широко дискутиру
ется [3,5,6.7,8].
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Установлено, что у большинства женщин с привычным 
невынашиванием и наличием хронического эндометрита от
мечается превалирование в эндометрии 2-3 и более видов 
облигатно-анаэробных микроорганизмов и вирусов, в 86,7% 
наблюдается псрсистснция условно-патогенных микроорга
низмов в эндометрии, что может служить причиной актива
ции иммунопатологических процессов [9,10,11,12,13,14].

Бактериально-вирусная колонизация эндометрия 
является, как правило, следствием неспособности им
мунной системы и неспецифнческих защитных сил орга
низма (система комплемента, фагоцитоз) полностью эли
минировать инфекционный агент, и в то же время имеет 
место ограничение его распространения за счет актива
ции T-лимфоцитов (Т-хслперов, естественных киллеров) 
и макрофагов [13.15,16.17].

Смешанная персистентная вирусная инфекция



(вирус простого гсрпсса, ЦМВ, Эпштейн-Барр, Кок- 
саки А, Коксакн В, энтеровирусы 68-71) встречает
ся у больных с невынашиванием достоверно чаще, 
чем у женщин с неосложненным акушерским анамне- 
зом[ 18,19,20,21].

Во всех вышеперечисленных случаях возника
ет псрсистенция микроорганизмов, характеризующая
ся привлечением в очаг хронического воспаления мо- 
нонуклсарных фагоцитов, естественных киллеров. 
Т-хелперов, синтезирующих различные цитокины. По
добное состояние эндометрия, вероятно, препятству
ет созданию локальной иммуносупрессии в преимплан- 
тационнын период, необходимый для формирования за
щитного барьера и предотвращения отторжения наполо
вину чужеродного плода [4,5,8,22].

В этой связи, безусловно, необходимо тщ атель
ное предгравидарное обследование женщин, в осо
бенности с невынашиванием беременности, с целью 
исключения хронического эндометрита, качествен
ной, полноценной, специфической терапии инфекции 
[1,4,5,7,8,16,23].

В настоящее время сексуально-трансмиссивные 
инфекции имеют тенденцию к бессимптомному, суб- 
клиническому, вялому, затяжному или рецидивирую
щему течению. Вот почему справиться с заболевае
мостью можно, сделав обязательным этапом лечения 
коррекцию тех или иных звеньев иммунной системы 
[6,20,24,25].

Очевидно, что одним из важнейших факторов в 
ходе патогенетического подбора метода и средств те
рапии должен стать результат диагностического по
иска нарушений в иммунной системе, на основе ко
торого в комплексную противовоспалительную тера
пию целесообразно включать иммуноорнентирован- 
ные препараты, способствующие стимуляции факто
ров неспецифической резистентности и местного им
мунитета и имеющие иммунокоррегирующие свой
ства [4,9,12,26,27]. Универсальным фактором как не- 
специфической резистентности, так и иммунорегуля- 
ции является система интерферонов, активная выра
ботка которых -  залог устойчивости организма к воз
никновению инфекционных заболеваний или быстрой 
локализации очага инфекции в случае его возникно
вения [17,24,26,28]. Включение в комплексную тера
пию инфекционно-воспалительных заболеваний поло
вой сферы интерферониндуктивных препаратов позво
ляет значительно повысить эффективность курса лече
ния [4,9,12,26].

К числу современных иммунокоррегирующих 
препаратов, обладающих надежной степенью клини
ческой эффективности, высокой степенью безопасно
сти, благоприятной фармакокинетикой относится Ла- 
вомакс [4,9,12,28].

Нам представлялось перспективным оценить эф
фективность стандартной и комплексной терапии (с 
применением Лавомакса) сексуально-трансмиссивных 
инфекций на этапе предгравидарной подготовки жен
щин репродуктивного возраста, как здоровых, так и с

отягощенным невынашиванием анамнезом.
Цель исследования: оценить эффективность тера

пии препаратом «Лавомакс» в составе комплексной тера
пии для реабилитации женщин с нарушением репродук
тивной функции на прегравидарном этапе в сравнении с 
эффективностью стандартной терапии.

Материалы и методы
На базе научной поликлиники ФГУ «НИИ ОММ 

Росмедтехнологий» находилось под наблюдением 60 
женщин репродуктивного возраста 1 8 - 4 0  лет на эта
пе предгравидарной подготовки. Критериями включе
ния в исследование были: наличие у женщин бактери
альной (хламидийная инфекция, бактериальный ваги- 
ноз, ассоциированный с микоплазменной инфекцией, 
неспецифический кольпит) или вирусной (герпетиче
ская, цитомегаловирусная, папилломавирусная инфек
ция) или бактериально-вирусной инфекций, подтверж
денных данными микроскопического, микробиологи
ческого или ПЦР-исследования; отягощенный невына
шиванием беременности и привычными выкидышами 
акушерский анамнез; обследование на этапе подготов
ки к ВРТ.

В работе использованы клинико-анамнестическое, 
ультразвуковое (при беременности), физнкальное ме
тоды исследования. Проведено исследование на нали
чие возбудителей ИППП методом ПЦР: ВПГ II типа, 
ЦМВ, хламидии; на наличие антител классов IgA и 
IgG к Chlamydia trachomatis методом ИФА; бактери
ологический посев на урогенитальные микоплазмы 
(Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyticum); бак
териологический посев на флору цервикального канала; 
микроскопия мазков окрашенных по Граму из отделяе
мого женщины (C,V,U); определение уровня IFN-a, -у в 
сыворотке крови метом ИФА.

В I-ю (основную) группу вкиочены 30 пациен
ток, для лечения которых применялся препарат Л аво
макс (таблетки) в составе комплексной терапии. Алго
ритм назначения Лавомакса в этой группе: Лавомакс 
125 мг/сут в 1 и 2 дни, далее по 125 мг через день (че
рез 48 часов). Всего на курс -  20 таблеток. При бакте
риальной инфекции (хламидийная инфекция, бактери
альный вагиноз, ассоциированный с микоплазменной 
инфекцией, неспецифический кольпит): с 4-го дня те
рапии, что соответствует приему 3-й таблетки препа
рата Лавомакс, начат прием доксициклина гидрохло
рида 100 мг -  2 раза в сутки в течение 10 дней. На 10 
день -  однократно флуконазол -  150 мг, с целью про
филактики возникновения кандидоза. При вирусной 
инфекции (герпетическая инфекция, цитомегаловирус- 
ная инфекция, папилломавирусная инфекция): с 4-го 
дня терапии, что соответствует приему 3-й таблетки 
препарата Лавомакс -  начат прием валацикловира 500 
мг -  2 раза в сутки в течение 5 дней. При смешанной 
бактериально-вирусной инфекции начат одновремен
ный прием с 4-го дня терапии, что соответствует при
ему 3-й таблетки препарата Лавомакс препаратов док
сициклина гидрохлорид и валацнкловир. На 10-й день



флуконазол однократно 150 мг с целью профилактики 
возникновения кандидоза.

Во П-ю (контрольную) группу вошли 30 пациен
ток, получавших стандартную терапию: при бактери
альной инфекции: доксициклина гидрохлорид 100 мг 
-  2 раза в сутки в течение 10 дней, на 10 день -  одно
кратно флуконазол -  150 мг с целыо профилактики воз
никновения кандидоза. При вирусной инфекции: вала- 
цикловира 500 мг -  2 раза в сутки в течение 5 дней. 
При смешанной бактериально-вирусной инфекции: од
новременный прием препаратов доксициклина гидрох
лорид и валацикловир, на 10-й день однократно флу
коназол 150 мг с целью профилактики возникновения 
кандидоза.

При обработке результатов использовались методы 
медицинской статистики.

Результаты
Группы пациенток были сопоставимы по воз

расту (средний возраст в группе, принимавшей Ла- 
вомакс, составил 30,67+5,94 года, в контрольной -  
31,27+5,54 года), длительности заболевания от 2 ме
сяцев до 2,5 лет в обеих группах, акушерскому анам
незу, который у пациенток обеих групп был отягощен 
невынашиванием беременности (36,6%  в основной 
группе и 53,3% в контрольной); бесплодием различ
ного генеза (на этапе подготовки супружеской пары к 
ВРТ: 26,6% и 10% соответственно), а также по коли
честву здоровых женщин, проходящих обследование 
с целью подготовки к желанной беременности - 36,6% 
в обеих группах.

В результате проведенного исследования выяв
лено, что группы пациенток сопоставимы по этиоло
гии заболевания: хламидийная инфекция в виде мо
ноинфекции выявлена у 3 (10%) пациенток основ
ной группы и у 2 (6,6%) пациенток контрольной груп
пы, по одной пациентке в каждой группе имели по
ложительные пробы ПЦР на Chlamydia trachomatis 
в сочетании с ВПГ, ЦМВ. Mixt-инфекция (Chlamydia 
trachomatis, Ureaplasma urealyticum в сочетании с раз
нообразной флорой: E.coli, Staph, cpidermidis, Strept. 
saprophiticus, Corynebacterium xerosis, Entcrococcus 
faecalis, Staph, haemoliticus, Candida albicans) опреде
лялась у 6 (20%) пациенток основной группы и 9 (30%) 
контрольной группы. Сочетание Chlamydia trachomatis 
и урогенитальных микоплазм (в частности Ureaplasma 
urealyticum) выявлено у 3 (10%) женщин основной 
группы и 2 (6,6%) пациенток контрольной группы. Са
мыми распространенными в обеих группах были уро
генитальные микоплазмы (Ureaplasma urealyticum) в 
диагностически значимом титре -  по 19 (63,3%) па
циенток в каждой группе. У 11 (36,6%) пациенток ис
следуемой группы и 5 (16,6%) женщин контрольной 
группы Ureaplasma urealyticum выявлена в сочета
нии с E.coli, Staph, cpidermidis, Strept. saprophiticus, 
Corynebacterium xerosis, Entcrococcus faecalis. Staph, 
haemoliticus, Candida albicans. При бактериологиче
ском исследовании отделяемого цервикального канала

в исследуемой группе самой распространенной фло
рой были Staph, cpidermidis -  13 (43,3%) пациенток; 
Lactobacterium -  6 (20%) женщин; у 4 (13,3%) опреде
лялись Corynebacterium xerosis. Klebsiella pneumonia в 
высоком диагностическом титре выявлена у 2 (6,7%) 
пациенток исследуемой группы. В контрольной груп
пе также самой распространенной флорой был Staph, 
epidermidis - выделен у 11 пациенток (36,6%). Одна
ко у большей части пациенток контрольной группы - 
7 (23,3%) женщин выявлена E.coli, против 4 (13,3%) 
женщин основной группы. У 6 (20%) женщин кон
трольной группы выделен Entcrococcus faecalis, а в ис
следуемой группе у 2 (6,7%) пациенток. Таким обра
зом, микробный пейзаж отделяемого женских половых 
путей пациенток обеих групп представлен разнообраз
ной флорой: значимой в отношении акушерской пато
логии Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum; 
условно-патогенной флорой - Staph, epiderm idis, Strept. 
saprophiticus, Corynebacterium xerosis, Entcrococcus 
faecalis, Candida albicans, E.coli, Staph, haemoliticus.

В нашем исследовании у женщин основной группы 
не было выявлено антител класса IgA к С.trachomatis, 
однако, у 2 (6,7%) пациенток контрольной группы опре
делены IgA к C.trachomatis. Антитела класса IgG к 
С.trachomatis определялись в низком титре у 10 (33,3%) 
пациенток основной и 12 (40%) женщин контрольной 
группы. В контрольной группе удельный вес выделения 
ДНК C.trachomatis также был выше: ПЦР положитель
ными были 14 (46,6%) женщин, тогда как в основной 
группе положительный результат получен у 13(43,3%) 
пациенток.

Клиническую эффективность лечения препаратом 
Лавомакс оценивали по данным осмотра, динамике сим
птомов заболевания, лабораторным тестам (элиминация 
возбудителя).

В обеих группах после окончания терапии у всех 
женщин отмечены улучшение общего состояния, исчез
новение зуда, жжения, дискомфорта в области наружных 
гениталий и влагалища, значительное уменьшение ваги
нальной секреции.

Все пациентки отметили отсутствие побочных яв
лений проведенного курса терапии. Аллергические ре
акции и нежелательные явления на препарат не наблю
дались.

После проведения терапевтического лечения в груп
пе женщин, принимавших препарат Лавомакс в комплек
се со стандартной терапией и в группе пациенток, не при
нимавших Лавомакс, не определялись ДНК C.trachomatis, 
Ureaplasma urealyticum, ВПГ, ЦМВ.

У пациенток, принимавших Лавомакс, наблюда
лась нормализация биоценоза влагалища за счет заселе
ния Lactobactcrium, помимо этого сохранялись в высо
ком титре Entcrococcus faecalis, Corynebacterium xerosis 
и E.coli вследствие резистентности данных микроор
ганизмов к доксициклину. На фоне проведенной ком
плексной терапии с препаратом Лавомакс у пациен
ток I-й группы ни в одном случае не было обострения 
гсрпес-вирусной инфекции как во время лечения, так и



в течение всего периода наблюдения -  220 дней.
Во Н-й группе, у одной пациентки ( 3 , 3 % )  после 

проведенного курса стандартной терапии при бакте
риологическом посеве продолжали выделяться уро
генитальные микоплазмы (U rcaplasm a urcalyticum ) в 
низком титре ( 1 0 3 ) .  У пациенток этой группы после 
те р а п и и  доксициклином также высевались в диагно
стически значимом титре E.coli у 5 женщин ( 1 6 ,7 % ) ,  

Enterococcus faecalis у 3 ( 1 0 % )  при отсутствии субъ
ективных жалоб. Менее выражена динамика в норма
л и з а ц и и  биоценоза влагалища: Lactobacterium  до ле
чения в контрольной группе 4 пациентки ( 1 3 , 3 % ) ,  по
сле -  5 ( 1 6 , 7 % ) .  Результаты бактериологических ис
следований у пациенток обеих групп представлены в 
таблице 1.

Таким образом, после проведенной комплексной 
терапии в исследуемой группе женщин с применени
ем препарата Лавомакс произошла элиминация па
тогенов: С .trachom atis, Ureaplasma urealyticum , ВПГ, 
ЦМВ, при этом значительно нормализовался биоце
ноз влагалища.

Следует отметить, что, несмотря на наличие 
условно-патогенной флоры во влагалище, субъектив
ных жалоб пациенты не предъявляли ни в одном слу
чае.

Выделение в высоком титре (более 106) E.coli, 
Enterococcus faecalis у пациенток, находящихся на эта
пе подготовки к проведению ВРТ, потребовало прове
дения повторного курса терапии. С учетом определения 
чувствительности микроорганизмов, пациенткам обеих 
групп проведен курс амоксиклава 625 мг 3 раза в день 
в течение 7 дней, с приемом флуканазола 150 мг одно
кратно на 7-й день. Клиническое выздоровление наблю
далось во всех группах.

Будучи поликлональным стимулятором, Л аво
макс включает быстродействующее звено естествен
ного иммунитета -  систему интерферонов и первич
ный иммунный ответ, активизирует клеточные иммун
ные механизмы, которые в совокупности препятству
ют размножению вирусов и других внутриклеточных 
агентов (в частности: С .trachom atis) в инфицирован
ных клетках. Синтез интерферонов при введении Ла- 
вомакса (пик продукции интерферонов) в крови опре
деляется через 20-24 часа. Отличительная особенность 
Лавомакса, как индуктора интерферона -  способность 
вызывать длительную циркуляцию в крови терапевти
ческих доз IFN, которые предотвращают инфицирова
ние незараженных клеток.

Для оценки эффективности действия препарата Ла
вомакс исследовался сывороточный уровень IFN-a и 
IFN-y до и после лечения (табл. 2).

Не выявлено достоверных различий в концентра
циях интерферонов у женщин обеих групп до и после 
проведенной терапии. Тем не менее, наблюдается уве
личение уровней интерферонов после терапевтическо
го воздействия: IFN-a в 1,37 и 1,1; IFN-y в 1,09 и 1,1 
раза у пациенток основной и контрольной групп соот
ветственно.

У пациенток основной группы (комплексная тера
пия с применением Лавомакса) отмечено увеличение 
синтеза интерферонов на фоне приема тилорона. Та
ким образом, повышенная терапевтическая концентра
ция интерферонов способствовала не только элимина
ции возбудителей сексуально-трансмиссивных инфек
ций, но и сопровождалось нормализацией биоценоза 
влагалища у 10 пациенток (33,3%).

У 2 (6,6%) пациенток контрольной группы при 
исходно более высоких средних значениях ннтерфе- 
ронов, определялись значительно повышенные уров
ни IFN (IFN -a -  51,1пг/мл и 43,75 пг/мл; IFN-y -  8 
пг/мл и 12,5 пг/мл), у обеих пациенток выделялись
С .trachom atis, Urcaplasma urealitucum , E.coli, что сви
детельствует о спонтанной интерфероновой реак
ции лейкоцитов. В результате проведения стандарт
ной терапии произошла элиминация С .trachom atis, 
U reaplasma urealitucum , тогда как сохранялся патоло
гический тип биоценоза влагалища (E.coli) и высокие 
концентрации интерферонов IF N -a - 4 4 ,5  пг/мл и 18,3 
пг/мл; IFN-y -  6,9 пг/мл и 13,4 пг/мл, с учетом патоге
нетической терапии эти пациентки требовали обяза
тельного включения в курс терапии иммунокорреги- 
рующих препаратов с целью нормализации интерфе- 
ронового статуса.

Интерфероны осуществляют долговременную за
щиту репродуктивного тракта против инфекции, вы
званной Ch. trachomatis в отсутствие антител. Кро
ме того, CD8+ и CD 16+ субпопуляции лимфоцитов 
(а именно NK-клеткн ответственны за раннее произ
водство IFN-y) посредством продукции этого цито- 
кина повышают фагоцитарную функцию моноцитов 
и макрофагов. Таким образом, повышение сыворо
точных концентраций интерферонов свидетельству
ет об активации T hl клеточного иммунного ответа, 
направленного на борьбу с возбудителями сексуально
трансмиссивных инфекций.

Выводы
При исследовании терапевтического применения 

препарата Лавомакс получены убедительные доказа
тельства клинической эффективности и переносимо
сти данного препарата, что позволяет рекомендовать 
его в клинической практике в комплексном лечении 
секуально-трансмисснвных инфекций.

Отсутствие жалоб и побочных эффектов, связанных 
с приемом Лавомакса, свидетельствует о хорошей пере
носимости предложенной схемы лечения.

При комплексном лечении с препаратом Лавомакс у 
больных отмечено сокращение суммарной частоты пато
логических типов биоценоза влагалища.■



Таблица 1. Сравнительные результаты  бактериологических исследований у пациенток, 
получавших различное лечение

Возбудитель

I-i группа

женщины, принимавшие Лавоыахс, n-30

П-* группа

женщины, не принимавшие Лавоыахс, п-30

До лечения После лечеяиа До лечении После лечения

KJebiiclla poeuzn. 2 (6,7%) 0 0 0

E.coli 4(13,3%) 3(10%) 7 (23,3%) 5 (16,7%)

ГгП 2(6,7%) 4(13.3%) 6(20%) 3 (10%)

Sl cpidcnn. 13(433%) 5(16,7%) 11(36,7%) 3 (10%)

Sl haemoliticus 1 03% ) 1 0.3%) 0 0

Strept. ig ilirt 1 0.3%) 0 0 1 0 3 % )

Strept ophrophiticus 1 0.3%) 0 1 (3,3%) 0

Carynebadcrium 4(13.3%) 6 (20%) 1 03 % ) 1 оз%)
Lactobacterram 6(20%) 10(333%) 4(133% ) 5(16,7%)

Таблица 2. Уровни интерферонов в сыворотке обследованных женщин

Показатели

пг/мл

I I-я группа

женщины, принимавшие 

Лавомакс, п=30

П-я группа 

женщины, не принимавшие 

Лавомакс, п=30

до лечения
после

лечения
до лечения

после

лечения

IFN-a, пг/мл 5,46+3,83 7,51+4,56 9,86+1 U 3 10,89+7,47

IFN-y, пг/мл 8,28+2,79 9,07+3,7 9,12+2,98 Ю.49+3,99
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