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Клиническое течение воспалительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ) очень разнообразно, определённые 
трудности в диагностике острого воспаления могут быть связаны с сочетанием вероятных симптомов. Бо́льшую 
часть больных составляют пациентки с подострым или хроническим течением заболевания. Несвоевременная по-
становка диагноза и неправильно назначенное лечение приводят к перемещению воспалительного процесса в верхние 
отделы половых путей.
Диагноз «ВЗОМТ» в отделениях неотложной помощи и клиниках часто основывается на клинических критериях, с 
дополнительными лабораторными и визуальными тестами или без них. Клинические данные имеют чувствитель-
ность 87% и специфичность 50% против 83% чувствительности и 26% специфичности культуры эндометрия.
Наличие лейкоцитоза в периферической крови, повышенные СОЭ и/или уровень С-реактивного белка также являются 
маркерами воспаления и могут быть показателями степени тяжести заболевания, однако не служат специфически-
ми признаками ВЗОМТ.
Частота встречаемости воспалительных заболеваний репродуктивной системы и распространённые осложнения 
могут привести к выраженному дисбалансу в репродуктивном потенциале не только женщин, но и популяции. С 
учётом преобладания хронического течения заболевания, у специалистов различного профиля должна быть насторо-
женность по поводу вероятного наличия инфекционного агента в органах малого таза у женщин репродуктивного 
возраста при наличии различных неспецифических жалоб со стороны нижних отделов живота и отсутствии других 
очевидных причин.
Несвоевременное лечение ВЗОМТ часто обусловливает ухудшение состояния пациентки и долгосрочные осложнения.
Достичь успешных результатов при профилактике осложнений ВЗОМТ практически не удаётся, несмотря на много-
численные исследования.
Широко применяемые рутинные методы лабораторного обследования имеют диагностическую ценность лишь у 
пациенток с ярко выраженными симптомокомплексами, в то время как при хроническом течении их значимость не-
велика.
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The clinical course of inflammatory diseases of the pelvic organs (PID) is very diverse, certain difficulties in the diagnosis of 
acute inflammation can be caused with a sufficient combination of probable symptoms. Most of the patients are subacute or 
chronic course of the disease. Not timely diagnosis and incorrectly prescribed treatment favorably affects the movement of the 
inflammatory process in the upper genital tract.
The diagnosis of PID in emergency rooms and clinics is often based on clinical criteria, with or without additional laboratory 
and visual tests. Clinical data have a sensitivity of 87% and a specificity of 50% versus 83% sensitivity and 26% specificity of 
endometrial culture.
The presence of leukocytosis in peripheral blood, elevated ESR and/or the level of C-reactive protein are also markers of 
inflammation and may be an indicator of the severity of the disease, but they do not serve as specific signs of PID.
The frequency of occurrence of inflammatory diseases of the reproductive system and common complications can lead to a 
pronounced imbalance in the reproductive potential of not only women, but also the population. The presence of a predominance 
of the chronic course of the disease, specialists of different profiles should have a sense of suspicion of the probable presence of 
an infectious agent in the pelvic organs in women of reproductive age in the presence of various non-specific complaints from 
the lower abdomen and the absence of other obvious reasons.
Untimely treatment of PID is closely associated with the deterioration of the patient’s condition and long-term complications.
To achieve successful attempts to prevent complications of PID, it is practically not possible, despite numerous studies.
The widely used routine laboratory examination methods have diagnostic value only in patients with pronounced symptom 
complexes, while in the chronic course their significance is small.
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Хроническое течение воспалительных заболеваний 
органов малого таза (ВЗОМТ) — одна из актуальных 
проблем современной гинекологии, что подтверждает
ся неуклонным ростом заболеваемости, «омоложени
ем» контингента больных, ухудшением репродуктив
ного здоровья женщин фертильного возраста. 

В 2012 г. опубликовано Европейское руководство 
IUSTI/WHO по ведению пациенток с ВЗОМТ. К сожале
нию, общепринятые рутинные методы лабораторного 
исследования зачастую имеют диагностическую цен
ность лишь у больных с выраженными клиническими 
проявлениями заболевания. Таким образом, оценивать 
степень тяжести воспалительного процесса только по 
общепринятым критериям в настоящее время не пред
ставляется возможным. Поиск критериев диагностики, 
основанных на объективных показателях, является 
крайне актуальным.

Клиническое течение ВЗОМТ очень разнообразно, 
определённые трудности в диагностике острого вос
паления могут быть связаны с сочетанием вероятных 
симптомов. Бо́льшую часть больных составляют паци
ентки с подострым или хроническим течением заболе
вания. Несвоевременная постановка диагноза и непра
вильно назначенное лечение приводят к перемещению 
воспалительного процесса в верхние отделы половых 
путей.

Во время диагностики ВЗОМТ необходимо отме
тить факторы риска:
• наличие в анамнезе заболеваний, передающихся по

ловым путём (ЗППП), и предшествующих случаев 
острых воспалительных процессов органов малого 
таза;

• внутриматочные вмешательства, а также оператив
ные манипуляции на репродуктивных органах;

• осложнения при вынашивании беременности и ро
дах;

• длительность использования внутриматочных кон
трацептивов (ВМК);

• беспорядочные половые связи и неиспользование 
барьерных методов контрацепции [1–5].
Клиническая картина острых ВЗОМТ не всегда ока

зывается точной и имеет около 65–90% прогностиче
ской ценности по сравнению с данными, полученными 
при лапароскопии. Число ВЗОМТ со «стёртыми» про
явлениями остаётся высоким. Учитывая затруднения 
при постановке диагноза и возможный риск осложне
ний для выполнения репродуктивной функции (даже 
в случаях неординарного и бессимптомного течения), 
многие специалисты считают необходимым снижать 
диагностические критерии для постановки диагноза 
ВЗОМТ [6–8].

Диагноз ВЗОМТ в отделениях неотложной помощи 
и клиниках часто основывается на клинических кри
териях, с дополнительными лабораторными и визуаль
ными тестами или без них [9, 10]. Клинические данные 
показывают чувствительность 87% и специфичность 
50% против соответственно 83% чувствительности и 
26% специфичности культуры эндометрия [11–13].

Диагноз ВЗОМТ следует рассматривать у всех сек
суально активных женщин с болями в нижней части 
живота и симптомами заболевания (или без них). Оцен
ка риска развития инфекции, передаваемой половым 
путём (ИППП), повышает специфичность этих симпто
мов. Однако женщины, не имеющие таких факторов ри
ска, все равно могут получить этот диагноз, учитывая, 
что многие из них не будут уверены, что они находят
ся во взаимно моногамных сексуальных отношениях. 
Боль в животе может отсутствовать у многих женщин 
с ВЗОМТ, особенно если нет перитонита или у паци
ентки есть эндометрит без сальпингита. Бимануальное 
исследование органов малого таза может выявить бо
лезненность тазовых органов, болезненность матки при 
эндометрите и придатков матки при сальпингите. Цен
тры по контролю и профилактике заболеваний — CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention) в “Sexual 
Lytransmitted Diseases Treatment Guidelines” [14] реко
мендуют эмпирическое лечение ВЗОМТ у сексуально 
активных молодых женщин (25 лет или моложе) и дру
гих женщин, подверженных риску ИППП (несколько 
половых партнёров или история ИППП), при наличии 
боли внизу живота или хронической тазовой боли, если 
не может быть идентифицирована другая причина за
болевания, кроме ВЗОМТ, и если один или несколько 
из следующих факторов оцениваются при биману
альном исследовании: болезненность тракций за шей
ку матки, болезненность матки или придатков матки. 
Ограниченность этого подхода заключается в том, что 
он не позволяет проводить различие между дифферен
циальными диагнозами острой тазовой боли у женщин 
репродуктивного возраста.

За последние несколько десятилетий во всем мире 
использовались различные программы скрининга на 
ИППП, такие как ежегодный скрининг на C. tracho ma-
tis, рекомендованный Целевой группой по профилак
тическим услугам США (USPSTF) для всех сексуаль
но активных женщин в возрасте до 26 лет [15]. Врачи 
могут также рекомендовать скрининг с использовани
ем «взятого самим тампона», который проводится об
следуемым человеком, при котором при исследовании 
тампона можно обнаружить как C. trachomatis, так и 
N. gonorrhoeae с помощью технологии амплификации 
нуклеиновых кислот [9, 16].
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В лабораторной диагностике ВЗОМТ за последние 
годы появились новые методы [17]. Так, например, по
явление молекулярногенетических технологий позво
ляет за короткий промежуток времени выявить боль
шое количество различных микроорганизмов в одно
кратно взятом материале [18]. Это имеет колоссальное 
значение, так как многих представителей микрофлоры, 
участвующих в развитии воспалительного процесса 
половых органов, не удаётся культивировать [5, 19]. 

Исследователи отмечают, что «современные мето
дики, такие как секвенирование следующего поколе
ния, дают возможность определять не только отдель
ные гены, а полные геномы микро и макроорганизмов 
(микробиом, метагеном), а также совокупность генов, 
которые экспрессируются (транскриптом) в процессе 
синтеза молекул — потенциальных факторов виру
лентности и патогенности» [17]. Также ведутся работы 
по поиску генов, кодирующих резистентность микро
организмов к лекарственным препаратам [20, 21]. При 
этом всём наблюдается удешевление технологий, что 
может способствовать общедоступности в применении 
новых методик в ближайшем будущем.

Ещё одним методом, использующимся для диагно
стики ВЗОМТ, является ультразвуковое исследование 
органов малого таза, позволяющее оценить состояние 
внутренних половых органов, выявить изменения в 
структуре маточных труб, а также определить наличие 
тубоовариального образования. При помощи данно
го метода исследования в некоторых случаях удаётся 
произвести дифференциальную диагностику ВЗОМТ 
с острым аппендицитом, однако недостаточно доказа
тельств в пользу того, что данный метод может исполь
зоваться в качестве рутинной процедуры [2, 21–23]. 

Магнитнорезонансную (МРТ) и компьютерную 
томографию (КТ) применяют в диагностике ВЗОМТ, 
вместе с тем данных доказательной медицины в пользу 
целесообразности их применения мало. Также недоста
точно данных в пользу эндометриальной биопсии как 
рутинного метода диагностики ВЗОМТ [6, 17, 24].

Результаты МРТ при ВЗОМТ похожи на результаты 
КТ, но имеют более высокое разрешение, что приводит 
к улучшению чувствительности (91–98%) и специфич
ности (81–95%) [3, 17].

Наличие лейкоцитоза в периферической крови, по
вышенные СОЭ и/или уровень Среактивного белка так
же являются маркерами воспаления и могут быть пока
зателями степени тяжести заболевания, однако не слу
жат специфическими признаками ВЗОМТ [18, 25, 26].

По мнению многих авторов, лечение ВЗОМТ долж
но быть обоснованным, и его проводят преимуще
ственно на основе использования эмпирических схем 
антибактериальной терапии лекарственными сред
ствами, обладающими широким спектром действия [6, 
7, 27]. Основным звеном в лечении остаётся эффектив
ность препаратов в отношении специфических микро
организмов, даже при отсутствии роста патологиче
ской флоры при лабораторном исследовании материа

ла, полученного из цервикального канала, так как есть 
вероятность наличия микроорганизмов данной группы 
в верхних отделах половых органов [21, 27–29].

Главным звеном в лечении ВЗОМТ считается при
ём антибактериальных препаратов. Очень часто во
прос о своевременности назначения антибиотикоте
рапии стоит достаточно остро и она является необхо
димой [6, 30, 27].

Сложности в решении этого вопроса обусловлива
ются следующими аспектами:
• различием этиологических возбудителей (микст

инфекции) ВЗОМТ;
• необходимостью применения антибиотиков с ши

роким спектром действия или чаще комбинации не
скольких препаратов;

• эмпирическим принципом стартовой терапии;
• частым нецелесообразным использованием анти

биотиков и ростом микроорганизмов вследствие по
вышения резистентности к возбудителям [8, 30– 32].
Современные медицинские сообщества используют 

различные варианты лечения ВЗОМТ, и, учитывая, что 
везде присутствуют одни антибактериальные препара
ты, возможно использование разной дозировки, режи
ма дозирования и комбинации препаратов. В стациона
ре при внутривенном пути необходимо вводить препа
раты около суток до улучшения клинической картины, 
затем назначают перевод на пероральный приём лекар
ственных средств. Отсутствие положительных измене
ний клинического состояния в течение 3 суток на фоне 
приёма антибактериальных препаратов при тяжёлом 
и осложнённом течении ВЗОМТ является показанием 
для проведения лечебнодиагностической ревизии ор
ганов брюшной полости [18, 21, 29, 33].

Все схемы лечения на амбулаторном и стационар
ном этапах должны сочетаться с использованием ме
тронидазолсодержащих препаратов [7, 20, 22].

Наличие различных антибактериальных препа
ратов в современном мире обеспечивает достаточное 
количество вариантов их использования, но в основе 
рационального лечения должны лежать результаты, 
полученные на основании исследований, а также эф
фективность и безопасность препаратов и данные об 
устойчивости возбудителей [6, 20, 22, 25, 34].

Увеличение частоты встречаемости воспалитель
ных заболеваний репродуктивной системы и распро
странённые осложнения могут привести к выраженно
му дисбалансу в репродуктивном потенциале не только 
женщин, но и всей популяции. Учитывая преобладание 
хронического течения заболевания, у специалистов 
различного профиля должно быть чувство насторожен
ности по поводу возможного наличия инфекционного 
агента в органах малого таза у женщин репродуктивно
го возраста при наличии различных неспецифических 
жалоб со стороны нижних отделов живота и отсутствии 
других очевидных причин. При таком клиническом те
чении пациентка должна быть направлена на консуль
тацию к гинекологу для постановки точного диагноза. 
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Такая тактика способствует более раннему выявлению 
и своевременному назначению лечения ВЗОМТ, что 
считается залогом уменьшения рисков негативного 
влияния осложнений. При использовании антибиоти
котерапии необходимо помнить о полимикробной при
роде данного состояния, современных клинических 
рекомендациях, а также новые данные об устойчиво
сти микроорганизмов, полученные в результате про
ведённых исследований. Нужно отметить, что многие 
пациентки могут проходить лечение на амбулаторном 
этапе. Помимо этого, успеха в работе по пре одолению 
ВЗОМТ нельзя достигнуть без использования профи
лактического комплекса мер, способствующих фор
мированию репродуктивных моделей поведения, рас
пространённого применения барьерной контрацепции, 
своевременной постановки диагноза и использования 
различных методов терапии ИППП [35, 36].

Запоздалое и/или некомплексное лечение, поздняя 
постановка диагноза воспалительных заболеваний ре
продуктивной системы позволяют заболеванию пере
йти в хроническую форму и являются одной из при
чин возникновения бесплодия. Возможность развития 
такого осложнения после перенесённых ВЗОМТ зави
сит от течения заболевания, его длительности, а также 
частых обострений. ВЗОМТ остаются лидирующим 
звеном развития бесплодия, эктопической беременно
сти, тазовой боли, инвалидизации и могут привести к 
летальному исходу у пациенток, находящихся в репро
дуктивном периоде [18, 24, 31].

Несвоевременное лечение ВЗОМТ тесно связано с 
ухудшением состояния пациентки и долгосрочными 
осложнениями. Однако даже при своевременном лече
нии могут возникнуть отдалённые осложнения. Одно 
исследование показало, что у 18% женщин с ВЗОМТ в 
возрасте 20–24 лет в конечном итоге развивается хро
ническая тазовая боль, у 8,5% — внематочная беремен
ность, а у 16,8% — бесплодие [19, 37, 38]. 

В РФ продолжает увеличиваться частота женского 
бесплодия, составляющая 517,5 на 100 тыс. женского 
населения. Кроме этого, число случаев эктопической 
беременности в РФ в структуре причин материнской 
смертности составляет 3%, а в некоторые годы этот по
казатель может достигать 6–7%.

Большое количество рецидивов ВЗОМТ часто со
провождается осложнениями. Вероятность развития 
бесплодия после перенесённого первого случая ВЗОМТ 
составляет около 20%, а вероятность возникновения 
эктопической беременности и симптома хронической 
тазовой боли — 12%. В случае если пациентка имеет в 
анамнезе два рецидива заболевания, частота развития 
симптома хронической тазовой боли повышается до 
40%, при трёх и более рецидивах риск осложнений по
вышается до 70%. Обострения ВЗОМТ ассоциируются 
с 5кратным риском развития нарушений функции ма
точных труб [22, 25, 29, 33, 39, 40]. 

Хроническая тазовая боль наблюдается у трети 
женщин с ВЗОМТ. Считается, что боль связана с вос

палением, рубцеванием и спайками. Сильнейшим пре
диктором развития хронической боли в области малого 
таза, связанной с ВЗОМТ, является рецидивирующее 
течение заболевания [41].

Бесплодие также может быть результатом ВЗОМТ, 
независимо от того, имеется ли у пациентки симпто
матическое или бессимптомное течение заболевания. 
Инфекция может вызвать серьёзное повреждение ма
точных труб, включая потерю клеток ресничного эпи
телия маточной трубы и окклюзию. По результатам 
некоторых исследований, указывающих на 5кратное 
увеличение бесплодия у женщин с эпизодом ВЗОМТ, 
влияние на фертильность может быть сильно выражен
ными. Повышенный риск внематочной беременности 
после ВЗОМТ также связан с повреждением маточных 
труб. В одном исследовании частота внематочной бе
ременности после ВЗОМТ составила приблизительно 
7,8% , в то время как без ВЗОМТ — 1,3%.

Осложнённое течение воспалительных заболева
ний органов малого таза — это формирование тубоо
вариальных абсцессов и пиосальпинксов, что является 
потенциально опасным для жизни. С одной стороны, 
это влияет, как правило, на женщин в репродуктивном 
возрасте, поэтому основная цель лечения заключается 
в том, чтобы оно было максимально консервативным.  
С другой стороны, поздняя диагностика и неадекват
ное лечение этих острых состояний могут привести к 
тяжёлой заболеваемости и смерти. Поэтому 20–25% 
пациенток нуждаются в хирургических вмешатель
ствах. Что касается хронического течения ВЗОМТ 
или случаев, когда ВЗОМТ является следствием абор
та или внутриматочных процедур, могут встречаться 
бактерии, которые относятся к биотопу влагалища: 
Enterobacteriaceae, Staphylococcus spp., Streptococcus 
spp., анаэробы. Mycoplasma hominis, а также Ureaplasma 
urealyticum также могут быть диагностированы у паци
енток данной категории. Микробиологическая диагно
стика может проводиться на образцах влагалищного 
секрета, эндоцервикса или, при наличии, на хирурги
ческих образцах [41].

Физическое обследование должно быть сосредото
чено на 3 основных областях: показателях жизненно 
важных функций, брюшной полости и таза. Наруше
ния жизненно важных функций могут включать лихо
радку, тахикардию и гипотонию. Тем не менее эти дан
ные редко встречаются при неосложнённом течении 
ВЗОМТ и, вероятно, указывают на более прогрессиру
ющий характер заболевания, включая пиосальпинкс, 
тубоовариальный абсцесс и перитонит. Чаще всего при 
обследовании брюшной полости отмечается болезнен
ность нижней части живота, которая наблюдается у 
94% пациентов. Боль в верхней части живота должна 
предупредить о возможных осложнениях ВЗОМТ, та
ких как синдром ФитцаХью–Куртиса, который может 
сопровождаться болью в правом верхнем квадранте и 
левом верхнем квадранте, что означает перигепатит и 
периспленит соответственно [3].
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Достичь успешных результатов по профилактике 
осложнений ВЗОМТ практически не удаётся, несмотря 
на многочисленные исследования [24, 26, 31, 34].

Широко применяемые рутинные методы лаборатор
ного обследования имеют диагностическую ценность 
лишь у пациенток с ярко выраженными симптомоком
плексами, в то время как при хроническом течении их 
значимость невелика [26, 40]. Следует отметить, что 
оценка степени тяжести воспалительного процесса с 
использованием только общепринятых ярких клини
ческих критериев в современном мире невозможна. 
Трудности при диагностике стёртых форм течения за
болевания, запоздалая постановка диагноза, недоучёт 
степени тяжести течения данной патологии, а в итоге 
неадекватная терапия способствуют развитию хрони
ческого процесса и приводят к необратимым наруше
ниям репродуктивных функций женщины. Поиск оп
тимальных параметров диагностики, базирующихся на 
объективных критериях, является в настоящее время 
актуальным.

Финансирование. Исследование не имело спонсор
ской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут
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