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Резюме

В обзоре представлены данные по особенностям клинического течения и  дифференциальной диагностики 
у женщин, страдающих воспалительными заболеваниями органов малого таза. Рассмотрены основные клиниче-
ские симптомы, характерные как для воспалительных заболеваний органов малого таза, так и для других гине-
кологических, хирургических, урологических, неврологических заболеваниях. Изложена подробная дифференци-
альная диагностика между воспалительными заболеваниями органов малого таза и эндометриозом, внематочной 
беременностью, опухолями придатков матки, аппендицитом, синдромом тазовых болей, неврологическими и дру-
гими нарушениями.

Представлены основные критерии диагностики воспалительных заболеваний органов малого таза. Указаны 
минимальные, дополнительные и  определяющие критерии диагностики воспалительных заболеваний органов 
малого таза.
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Summary

This review presents data on the clinical features and differential diagnosis of inflammatory diseases of the pelvic organs 
in women. The main clinical symptoms characteristic for inflammatory diseases of the pelvic organs, and other gynecologi-
cal, surgical, urological, neurological diseases are analyzed.

The authors show in details the differential diagnosis between inflammatory diseases of the pelvic organs and endo-
metriosis, ectopic pregnancy, tumors of the uterus, appendicitis, pelvic pain syndrome, and other neurological disorders.

The basic criteria for the diagnostics of inflammatory diseases of the pelvic organs are presented.  There are minimum, 
additional and confirmed criteria for the diagnosis of inflammatory diseases of the pelvic organs.

Key words: inflammatory diseases of the pelvic organs, endometriosis, infertility, miscarriage, diagnostic criteria.

Клинические проявления воспалительных процес-
сов внутренних половых органов разнообразны, при 
этом некоторые симптомы связаны не столько с  из-
менениями в органах малого таза, сколько с наруше-
ниями в  эндокринной, иммунологической, сердечно-
сосудистой, нервной и  других системах организма, 
вторично вовлеченных в  патологический процесс. 
Нередко больные с  воспалительными заболеваниями 
гениталий обращаются за помощью к  врачам общей 
практики, хирургам, урологам и другим специалистам 
[8, 11-13, 23].

Гинекологические больные, в  том числе с  вос-
палительными заболеваниями органов малого таза 
(ВЗОМТ), предъявляют обычно немного жалоб. Эти 
жалобы типичны и  укладываются в  следующие 7 
групп: бели, боли, нарушения менструальной функ-
ции, нарушения репродуктивной функции (бесплодие, 
невынашивание беременности), сексуальные рас-
стройства, расстройства функции мочевой системы 
и кишечника, сопутствующие общие расстройства [10, 
12, 13, 20, 24].
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Вопрос о  происхождении белей представляет со-
бой весьма сложную биологическую проблему. Около 
половины больных, обращающихся к  специалистам, 
жалуются на бели или гиперсекрецию отделяемого 
из половых органов, и  зачастую этот симптом часто 
является первым и иногда довольно долго единствен-
ным признаком существующего заболевания. По ме-
сту происхождения принято различать следующие 
(А. Э. Мандельштам, 1976) виды белей: вестибуляр-
ные, влагалищные, цервикальные, собственно маточ-
ные (корпоральные), трубные [10, 12].

Вестибулярные бели чаще всего зависят от воспа-
лительных заболеваний вульвы, изолированных или 
встречающихся одновременно с воспалением вышеле-
жащих отделов полового аппарата, реже – с гиперсе-
крецией желез преддверия у сексуально легковозбуди-
мых женщин.

Влагалищные бели встречаются довольно часто, 
причинами их возникновения являются наличие дис-
биоза влагалища, местной инфекции, а также затяж-
ные заболевания соседних органов, которые могут 
обусловить вторичные поражения влагалища [8, 11, 
13, 19].

Патологические влагалищные бели распознаются 
по увеличению их количества, изменению консистен-
ции и цвета.

Цервикальные бели занимают по частоте клиниче-
ского проявления второе место после влагалищных бе-
лей. Гиперсекреция слизистой шеечного канала встре-
чается в основном при воспалительных заболеваниях 
как при остром, так и при хроническом течении, а так-
же при разрывах шейки матки, особенно с образова-
нием эктропиона; при полипах, при злокачественном 
поражении шейки матки [3, 4].

Маточные бели в нормальных условиях не опреде-
ляются, а  встречаются в  основном при воспалитель-
ных процессах матки, сравнительно редко они могут 
быть при наличии подслизистой миомы матки, поли-
пов эндометрия, рака эндометрия [2, 4].

Трубные бели встречаются редко. Они могут быть 
при так называемых мешотчатых опухолях труб (сак-
тосальпинксах), наполненных гноем или серозной 
жидкостью, когда происходит их периодическое опо-
рожнение от скопившейся жидкости через маточное 
отверстие трубы, ранее запаянное (sactosalpinx proflu-
ens). В  исключительно редких случаях подобные ис-
течения связаны с развитием рака трубы [4, 12, 13, 18].

Таким образом, жалобам женщин на появление не-
обычных выделений следует уделять достаточное вни-
мание, так как в определенной степени эти проявления 
могут быть единственным клиническим симптомом, 
требующим дополнительных методов обследования.

Боли являются одной из основных жалоб больных 
при ВЗОМТ. Возникновение болей и их распростране-
ние зависит от характера заболевания и особенностей 
иннервации женских половых органов. При ВЗОМТ 
боли, как правило, локализованы в  нижних отделах 
живота, но могут иррадиировать в  поясничный или 
крестцовый отделы позвоночника. Боли становятся 
интенсивными, если воспалительный процесс затра-
гивает париетальную брюшину. Боли воспалительного 
характера усиливаются также во время менструации. 

Особенно сильные боли могут быть при разрыве пи-
осальпинкса. Причиной пояснично-крестцовых бо-
лей при ВЗОМТ часто является неврит, сопровожда-
ющий воспалительные изменения тазовой клетчатки 
и брюшины. Особо следует отметить так называемую 
кокцигодинию, или копчиковые боли, которая может 
достигать большой интенсивности, как правило, они 
являются следствием остаточных явлений параметри-
тов или хронических периметритов [2, 10, 11-13].

Часто интенсивность боли не соответствует харак-
теру изменений в  половых органах, боль появляется 
или усиливается в  зоне расположения нервных ство-
лов (невралгии тазовых нервов, вегетативный гангли-
оневрит). Зачастую боли сопровождаются изменения-
ми в нервно-психическом состоянии больных (плохой 
сон, раздражительность, снижение трудоспособности, 
быстрая утомляемость и т. д.). Для больных становит-
ся привычным маршрут по схеме «гинеколог-уролог-
терапевт-невропатолог-онколог». У  таких больных 
присутствует высокая степень страха перед онкологи-
ческой патологией, а отсутствие анатомических изме-
нений в органах, как правило, приводит к рекоменда-
циям, со стороны гинекологов, обратиться к психиатру. 
По данным ВОЗ, каждый 5-й человек в мире страдает 
хронической болью, а 60 % хронических заболеваний 
сопровождаются болью [10, 11-13].

Особую трудность для дифференциальной диагно-
стики представляют боли при хронических ВЗОМТ, 
которые следует отличать от болей вследствие нали-
чия: эндометриоза, синдрома Аллена-Мастерса; забо-
леваний органов нервной (радикулит, остеохондроз) 
и  мочевыделительной системы, патологии желудоч-
но-кишечного тракта (колиты, дивертикулиты, опухо-
ли), травматического повреждения позвоночника, при 
опущении органов брюшной полости, при «синдроме 
хронической усталости» и прочие [13, 14].

Жалобы на нарушение менструальной функции 
у больных являются одним из наиболее частых сим-
птомов после перенесенных ВЗОМТ, которое встре-
чается у  них, по данным различных авторов, в  45-
55 % [2, 12-14].

Тем не менее, не следует забывать, что нарушение 
менструальной функции может быть клиническим 
симптомом и ряда других заболеваний: миомы матки, 
недостаточности лютеиновой фазы, гиперпластиче-
ских процессов эндометрия, аденомиоза, рака эндоме-
трия [9, 11].

Нарушение репродуктивной функции у  данной 
категории пациенток, выражающееся в развитии бес-
плодия, привычного невынашивания беременности, 
является не только характерной жалобой, но и  одно-
временно серьезным осложнением воспалительного 
процесса. Так, по данным ряда авторов, в  структуре 
женского бесплодия частота трубного фактора состав-
ляет 30-74 %, перитонеального – 9,2-34 % [4, 9, 11].

Нарушения сексуальной функции у больных, пере-
несших ВЗОМТ, встречаются в 50-70 % и проявляются 
в отсутствии или изменении либидо, аноргазмии, ва-
гинизме, диспареунии, что отражается на психоэмоци-
ональном состоянии женщин, приводит к конфликтам 
в  семье. Данная группа нарушений может быть обу-
словлена рядом других заболеваний (пороки развития 
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и аномалии положения половых органов, половой ин-
фантилизм, травмы промежности, эндометриоз, пси-
хические расстройства) [1-3, 10].

Являются ли сексуальные нарушения следствием 
воспалительных заболеваний? В определенной степе-
ни бывает трудно определить из-за отсутствия или не-
значительности объективных симптомов. Только при 
диспареунии удается, в отдельных случаях, отметить 
наличие уплотнения крестцово-маточных связок, бо-
лезненность в заднем своде, увеличение и округлость 
матки, что, впрочем, может быть как следствием за-
днего параметрита, хронического периметрита, так 
и ретроцервикального эндометриоза.

Расстройства мочевыделительной функции и функ-
ции кишечника, возникающие при различной гинеко-
логической патологии, следует дифференцировать 
с рядом соматических заболеваний. Так, боли и рези 
при мочеиспускании могут быть симптомами уретри-
тов, циститов.

У гинекологических больных часто наблюдаются 
расстройства со стороны кишечника. Например, поно-
сы наблюдаются при перитонитах, пельвиоперитони-
тах, при прорывах тубоовариальных абсцессов в сиг-
мовидную и прямую кишку [2, 3, 5].

Сопутствующие общие расстройства у  больных, 
перенесших воспалительный процесс гениталий, как 
правило, обусловлены наличием болевого синдрома 
[172].

Сформированный при органическом заболевании 
болевой синдром затем «отрывается» от него и разви-
вается по другим, не связанным с  динамикой основ-
ного процесса законам. Типична связь хронических 
болей с вегетативными нарушениями: постоянная бо-
левая импульсация вызывает резкую активацию функ-
ции гипоталямо-гипофизарной, симпатико-адренало-
вой систем и  сопровождается изменениями психики, 
поведения, эмоциональными проявлениями, изменя-
ется отношение к  окружающему миру – «уход боль-
ной в  боль». Монокаузальная зависимость болевого 
синдрома сменяется поликаузальной зависисмостью. 
Спровоцировать усиление боли, как мы отмечали ра-
нее, могут переохлаждение, отрицательные эмоции, 
физические, умственные перегрузки и прочее [4, 10].

Помимо общего отрицательного влияния, которое 
оказывает на организм «болевой синдром», не менее 
важную роль, в плане влияния на психику женщины, 
играет бесплодие, в том числе и воспалительного ге-
неза. Психическое неблагополучие проявляется ла-
бильностью нервных центров или заторможенностью, 
снижением интереса к  окружающей среде и  работе, 
возникновением комплекса неполноценности, психо-
сексуальными расстройствами.

Рядом исследователей выделяются несколько групп 
критериев, характеризующих наличие ВЗОМТ [3, 5, 
10, 12, 22]. К минимальным критериям диагности-
ки относятся: болезненность при пальпации в нижних 
отделах живота, болезненность в  области придатков, 
болезненные тракции шейки.

Для повышения специфичности диагностики не-
обходимо использовать дополнительные критерии: 

повышение температуры тела >38°С, лейкоцитоз 
>10 000 в мм, повышение СОЭ и С-реактивного белка, 
патологические выделения из шейки матки или влага-
лища, лабораторное подтверждение цервикальной ин-
фекции (N. Gonorrhoeae, С. Trachomatis, et al.)

Определяющие критерии, которые доказыва-
ют наличие ВЗОМТ, включают: гистологическое об-
наружение эндометрита при биопсии эндометрия, 
ультразвуковое и  бимануальное подтверждение вос-
палительных тубоовариальных образований, лапаро-
скопическая картина ВЗОМТ [7, 8, 10, 21, 22].

Тем не менее, необходимо иметь в виду, что в на-
стоящее время не существует ни одного лабораторного 
или диагностического метода исследования, который 
мог бы исключить наличие ВЗОМТ. Так, например, 
при проведении лапароскопии («золотой стандарт» 
диагностики ВЗОМТ) невозможно установить нали-
чие эндометрита, а  при биопсии эндометрия – саль-
пингита. Поэтому залогом успешной диагностики 
ВЗОМТ должно быть комплексное обследование па-
циентки [15-17].

Дифференциальную диагностику ВЗОМТ необ-
ходимо проводить с: внематочной беременностью, 
острым аппендицитом, эндометриозом, перекрутом 
кисты яичника; функциональными тазовыми болями 
(неясного генеза).

Для внематочной беременности характерно нали-
чие клинической триады: задержка менструации; на-
личие болевого симптома и  кровянистых выделений 
из влагалища. При подозрении на внематочную бере-
менность необходимо проводить определение уровня 
хорионического гонадотропина. Выполнять УЗИ орга-
нов малого таза, а затем проводить лапароскопическое 
исследование [6, 7, 15].

Для проведения дифференциальной диагностики 
между ВЗОМТ и  острым аппендицитом необходимо 
правильно оценить собранный анамнез, данные лабо-
раторного исследования и клиническую ситуацию [3, 
5, 16, 17].

Эндометриоз является своего рода «хамелеоном», 
симптоматика которого похожа на ряд других забо-
леваний, в  том числе и на ВЗОМТ. В основе диффе-
ренциальной диагностики лежит правильная оценка 
клинической ситуации и данных лабораторно-диагно-
стического обследования, включая проведение лапа-
роскопии.

Проведение дифференциальной диагностики меж-
ду ВЗОМТ и  перекрутом опухоли яичника (кисты) 
является важным, поскольку для перекрута (опухоли 
яичника, кисты) необходима хирургическая тактика. 
В  любой из данных ситуаций, окончательно диагноз 
можно поставить после выполнения лапароскопиче-
ского исследования [3, 5].

Для функциональных тазовых болей будет неха-
рактерным наличие повышенной температуры, из-
менений в анализах крови. Тем не менее, проведение 
УЗИ, компьютерной томографии, электромагнитного 
резонанса позволит более правильно верифицировать 
диагноз ВЗОМТ.
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