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Резюме

В обзоре представлены данные по эпидемиологии, этиологии, особенностях клинического течения и диагности-
ки воспалительных заболеваний органов малого таза у женщин, проанализированы факторы риска для воспали-
тельных заболеваний у женщин. Рассмотрены современные аспекты тактики при воспалительных заболеваний 
органов малого таза. Подчеркнута роль осознанного снижения диагностического порога при воспалительных за-
болеваниях и назначение эмпирической, антимикробной терапии, направленной на наибольший охват возможных 
микробных возбудителей. Представлены условия, которые обуславливают сложность выбора оптимального лече-
ния антимикробными препаратами.

Таким образом, воспалительные заболевания органов малого таза остаются одной из актуальных проблем со-
временной гинекологии, решение которой должно быть направлено на профилактику и повышение репродуктив-
ного потенциала у женщин, ранее перенесших данную патологию.

Ключевые слова: воспалительные заболевания органов малого таза, грамотрицательные бактерии, грамположи-
тельные кокки, представители класса Mollicutes, чувствительность микрофлоры к антимикробным препаратам, 
бесплодие, невынашивание беременности.
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Resume

The review presents the data on epidemiology, etiology, clinical course peculiarities and diagnostics of inflammatory dis-
eases of the small pelvis organs in women. Risk factors of the inflammatory diseases were analyzed. Current management 
tactics of these diseases is presented. The authors emphasize the necessity of the deliberate diagnostic threshold decrease 
in case of pelvic inflammatory diseases. Empiric antimicrobial therapy aimed at eliminating a potentially wide spectrum of 
pathogenic bacteria is to be prescribed.  The authors describe the conditions that make it difficult to choose an appropriate 
antimicrobial therapy. 

Thus, pelvic inflammatory diseases remain a serious medical problem of gynecology. Management tactics should be 
directed to prevention and reproductive potential increase of the women having had the described pathology.
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Воспалительные заболевания органов малого таза 
(ВЗОМТ) относятся к числу наиболее широко распро-
страненных заболеваний в современной гинекологии. 
ВЗОМТ оказывают существенное негативное влияние 
на заболеваемость, качество жизни, репродуктивное 
здоровье женщин [2, 8, 11, 32].

В России пациентки с ВЗОМТ составляют 60-65 % 
от общего числа пациенток, обратившихся в женскую 
консультацию, и 30 % пациенток, направляемых в 
стационар [16, 22]. По данным МЗ и СР Российской 
Федерации частота сальпингитов и оофоритов в Рос-
сии составляет 1 236,7 на 100 000 женского населения 
(2010 г.), величина аналогичного показателя по Даль-
невосточному Федеральному округу (ДВФО) состави-
ла 1 306,9 на 100 000 женского населения (2010 г.).

В США ежегодно диагностируются до 1 млн но-
вых случаев ВЗОМТ. Данной патологией страдают до 
2 % сексуально активных женщин в возрасте до 25-ти 
лет. Пик заболеваемости приходится на возраст 17-28 
лет, и четко сопоставим с активной сексуальной жиз-
нью и отсутствием барьерных методов контрацепции. 

ВЗОМТ являются причиной около 2,5 млн обращений 
к врачам, несмотря на то, что стационарное лечение в 
США получают только 11 % женщин с ВЗОМТ. Фи-
нансовые затраты, которые в США тратятся на лечение 
ВЗОМТ, составляют 4 млрд долларов в год. Основные 
затраты, в этой связи, обусловлены лечением таких 
осложнений ВЗОМТ, как бесплодие, хроническая та-
зовая боль, эктопическая беременность [22, 24, 38, 40, 
41]. Частота женского бесплодия в РФ остается доста-
точно высокой и составляет 517,5 на 100 000 женского 
населения (2010 г.), данный показатель в ДВФО равен 
385,6 на 100 000 женского населения. Кроме этого, 
частота эктопической беременности в РФ в структу-
ре причин материнской смертности достигает 3 %, а 
в ДВФО, в отдельные годы данный показатель дости-
гает 6-7 %.

Частота осложнений повышается с увеличением 
числа эпизодов заболевания. После первого эпизода 
ВЗОМТ бесплодие развивается у 15 % женщин, а хро-
ническая тазовая боль и эктопическая беременность – 
у 10 % пациенток. У женщин перенесших два эпизода 
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заболевания, частота хронической тазовой боли повы-
шается до 30 %, а у перенесших три и более эпизодов 
– до 67 %. Повторные эпизоды ВЗОМТ ассоциируют-
ся с 4-6 кратным повышением риска необратимого по-
вреждения маточных труб [11, 18, 22, 40].

Несмотря на особое внимание, уделяемое данной 
проблеме, успехов в профилактике репродуктивных 
осложнений ВЗОМТ достичь не удается [22, 41].

Основным пусковым механизмом в развитии 
ВЗОМТ является микробная инвазия. Шейка матки 
представляет собой важный защитный барьер на пути 
распространения бактерий во внутренние половые 
органы. Присутствие патогенных бактерий в церви-
кальном канале может свидетельствовать как о его 
контаминации, так и об истинной колонизации. Одно-
значная интерпретация затруднительна в связи с от-
сутствием такого понятия, как нормальная цервикаль-
ная флора [10]. 

Многие авторы единодушны во мнении, что веду-
щим инициатором ВЗОМТ являются Сhlamydia tracho-hlamydia tracho-lamydia tracho-mydia tracho- tracho-tracho-
matis (30 %), Neisseria gonorrhoeae (50 %), в то же вре- (30 %), Neisseria gonorrhoeae (50 %), в то же вре-Neisseria gonorrhoeae (50 %), в то же вре- gonorrhoeae (50 %), в то же вре-gonorrhoeae (50 %), в то же вре- (50 %), в то же вре-
мя представители нормальной флоры полового тракта 
(анаэробы, Gardnerella vaginalis, Heamophilus infl uen-Gardnerella vaginalis, Heamophilus infl uen- vaginalis, Heamophilus infl uen-vaginalis, Heamophilus infl uen-, Heamophilus infl uen-Heamophilus infl uen- infl uen-influen-
zae, Streptococcus agalactiae, E.coli, Klebsiella, Proteus и 
т.д.) играют важную роль в поддержании воспалитель-
ного процесса [10, 18, 19, 24, 25, 35]. В настоящее вре-
мя с ВЗОМТ стали ассоциировать цитомегаловирус, 
представителей класса Mollicutes (Mycoplasma genita-Mollicutes (Mycoplasma genita- (Mycoplasma genita-Mycoplasma genita-
lium, Ureaplasma urealiticum, Mycoplasma hominis). По 
мнению ряда авторов Mycoplasma hominis в 15-30 % 
случаев является причиной ВЗОМТ. Важно отметить, 
что в 15-20 % случаев ВЗОМТ возбудитель выявить не 
удается [3, 5, 6, 26, 28].

По мнению ряда исследователей, одной из акту-
альных проблем является выяснение степени влияния 
представителей класса Mollicutes на репродуктивную 
функцию. Бесплодие женщин может явиться след-
ствием воспалительных процессов урогенитального 
тракта, вызванных уреамикоплазменной инфекцией 
(УМИ). Морфологические и функциональные изме-
нения в органах репродуктивной системы при ВЗОМТ 
при УМИ обусловливают патологическую афферен-
тацию в отделах центральной нервной системы, ре-
гулирующих гипоталамо-гипофизарно-яичниковую 
систему. В результате этих изменений происходит сни-
жение эндокринной функции яичников, приводящее 
к нарушению процессов овуляции. Воспалительные 
процессы в эндометрии приводят к его структурной 
и функциональной неполноценности, нарушению ре-
цепторного аппарата, что, в свою очередь, вызывает 
преждевременное прерывание беременности [2, 3, 5, 
6, 29].

Были опубликованы сообщения о способности ми-
коплазм вызывать в клетках хромосомные изменения, 
затрагивающие и хромосомный аппарат диплоидных 
клеток эмбриона человека. Изменения в клетках, вы-
званные Mycoplasma hominis, были сходны с таковыми 
при болезни Дауна. Появление хромосомных аббера-
ций отмечено в лейкоцитах человека при заражении 
Ureaplasma urealiticum, выделенной от женщин с при-
вычным невынашиванием беременности. Известно, 
что уреаплазмы адсорбируются на сперматозоидах и 

обнаруживаются у женщин при спонтанных абортах 
[5, 6]. 

При всех вариантах микоплазменного и смешанно-
го инфицирования у женщин с отягощенным акушер-
ским анамнезом наблюдались сосудистые, дистрофи-
ческие, некротические и пролиферативные изменения 
в плаценте, что приводило к нарушению кровообра-
щения в системе «мать‒плацента‒плод». Характер-
ным осложнением беременности при инфекциях, 
вызываемых микоплазмами, явилось формирование 
хронической плацентарной недостаточности, пороков 
развития плода (дисплазия почек, приводящая, в по-
следующем, к развитию пиелонефрита). Практически 
во всех случаях беременность у женщин, инфициро-
ванных микоплазмами, осложняется угрозой преры-
вания беременности, гестозом, внутриутробным ин-
фицированием, преждевременным разрывом плодных 
оболочек. Исходом таких беременностей является не-
вынашивание [14, 17, 23, 39]. 

Под ВЗОМТ понимают весь спектр воспалитель-
ных процессов верхнего отдела репродуктивного трак-
та женщин. Они могут быть представлены как одной 
нозологической формой (эндометрит, сальпингит, оо-
форит, тубоовариальный абсцесс, пельвиоперитонит), 
так и любыми их сочетаниями [1, 2, 9, 13].

Пути распространения инфекции включают:
• восходящий – через цервикальный канал, полость 

матки, маточные трубы – на брюшину малого таза и 
органы брюшной полости, в том числе и при прове-
дении различных медицинских манипуляций (инстру-
ментальное прерывание беременности и выскаблива-
ние матки, введение внутриматочных контрацептивов 
(ВМК), выполнение гистеросальгоскопии и т.д.);

• лимфогенный;
• гематогенный;
• контактный – по брюшине, из первичного патоло-

гического очага органов брюшной полости, например, 
при аппендиците [2, 8, 13]. 

Клиническая картина ВЗОМТ крайне вариабельна, 
при этом даже острый воспалительный процесс может 
вызывать определенные трудности в диагностике в 
связи с большим количеством возможных симптомов. 
Значительный удельный вес составляют пациентки со 
стертым или субклиническим течением заболевания. 
При этом отсроченная диагностика и лечение способ-
ствуют распространению воспалительного процесса в 
верхние отделы полового тракта.

При диагностике ВЗОМТ важно выявление групп 
риска:

• наличие в анамнезе ИППП и предшествующих 
эпизодов ВЗОМТ;

• оперативное вмешательство на органах репро-
дуктивной системы, особенно внутриматочные мани-
пуляции;

• наличие в анамнезе осложнений гестационного 
периода и родов;

• длительное использование ВМК;
• частая смена половых партнеров и отсутствие ба-

рьерных методов контрацепции [1, 2, 24, 25, 26].
Клиническая диагностика острых ВЗОМТ часто 

оказывается неточной и составляет 65-90 % прогно-
стической ценности, по сравнению с данными лапаро-
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скопии. Число недиагностированных случаев ВЗОМТ 
с неспецифическими симптомами остается достаточно 
высоким. Учитывая трудности диагностики и потен-
циальный риск для репродуктивного здоровья (даже в 
случаях атипичного и бессимптомного течения) мно-
гие клиницисты считают целесообразным значительно 
снизить диагностический порог для ВЗОМТ [24].

По мнению ряда исследователей, терапия ВЗОМТ 
должна быть разумно агрессивной и основанной, пре-
имущественно, на назначении эмпирической анти-
микробной терапии препаратами с широким спектром 
действия [4, 7, 12]. Обязательным условием терапии 
является эффективность антибиотиков в отношении 
Neisseria gonorrhoeae и Chlamydia trachomatis, даже 
в случае отрицательных результатов бактериоскопи-
ческого, бактериологического исследования, метода 
полимеразной цепной реакции материала из церви-
кального канала, поскольку не исключена вероятность 
присутствия этих микроорганизмов в вышележащих 
отделах женских половых органов [20, 21, 33].

Основным компонентом лечения ВЗОМТ являются 
антибиотики. Решение вопроса адекватности и своев-
ременности антибактериальной терапии стоит наибо-
лее остро и нередко является жизнеобеспечивающим 
[4, 27, 31].

Сложность решения данного вопроса обусловлена 
рядом условий:

• многообразием этиологически значимых возбуди-
телей (микстинфекции) ВЗОМТ;

• необходимостью использования антибиотиков 
широкого спектра действия или чаще комбинации ан-
тибиотиков;

• эмпиризмом начальной терапии;

• частым нерациональным применением антибио-
тиков и ростом, вследствие этого резистентности к 
возбудителям [12, 15].

В настоящее время медицинские сообщества пред-
лагают разные схемы терапии ВЗОМТ, и хотя группы 
антибактериальных препаратов используются одни и 
те же, допускаются различия в дозах, режиме и ком-
бинации препаратов. В условиях стационара внутри-
венное введение препаратов должно продолжаться не 
менее 24-х часов после появления симптомов клини-
ческого улучшения, затем пациентку следует пере-
водить на пероральный режим приема препаратов. 
Отсутствие положительной клинической динамики в 
течение 72-х часов, на фоне приема антимикробной те-
рапии, при тяжелом течении ВЗОМТ является показа-
нием для проведения хирургической ревизии органов 
брюшной полости [8, 36, 37].

Во всех схемах стационарного и амбулаторного 
лечения должны быть, обязательно использоваться ме-
тронидазол-содержащие препараты [7, 11].

Многообразие современных антибиотиков обеспе-
чивает достаточные возможности их выбора, однако 
в основе адекватной терапии должны лежать прежде 
всего доказанные в ходе проведенных контролируе-
мых клинических исследований эффективность и без-
опасность антибиотиков и, обязательно, данные об их 
резистентности [3‒5, 30, 34].

Таким образом, современная тактика при ВЗОМТ 
должна включать современный алгоритм диагности-
ческих и лечебных ресурсов, осознанное снижение 
диагностического порога, использование эмпирически 
максимально подобранных комбинаций антимикроб-
ных препаратов, а также прогнозирование возможных 
осложнений и исходов заболевания [2, 15, 24].
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