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Статья посвящена современным вопросам этиологии, в частности, теории биоплёнок как наиболее перспективному 
направлению исследования. Биоплёнки чаще всего представлены ассоциацией микроорганизмов, в которой они благо-
даря сосуществованию в тесных контактах приобретают новые свойства, что выражается в нетипичной клиниче-
ской картине и проблемах быстрой диагностики и патогенеза, в котором во главу угла ставится как местное, так 
и системное вторичное иммунодефицитное состояние, аутоиммунное воспаление и реакции свободнорадикального 
окисления. К наиболее типичным симптомам и признакам воспалительных заболеваний органов малого таза от-
носится, в частности, хронический сальпингоофорит – часто встречаемая нозологическая единица из этой группы, 
имеющая важное социальное и демографическое значение, так как наиболее поражаемой группой, по данным стати-
стики, являются женщины репродуктивного возраста. Сделан акцент на подходы в диагностике с использованием не 
только данных собранного анамнеза и физикального осмотра, но и базирующихся на современных инструментальных 
и малоинвазивных методах. Уделено особое внимание мероприятиям, направленным на коррекцию факторов риска 
и профилактику данного заболевания, этиотропную терапию с представлением конкретной схемы наиболее раци-
ональной антибиотикотерапии, патогенетическому и симптоматическому лечению для облегчения состояния до 
наступления эрадикации патогенного микроорганизма или их ассоциации в составе биоплёнок и излечения пациенток, 
а также коррекции такого неприятного осложнения, как вагинальный дисбактериоз, который может развиться 
на фоне мощной антибиотикотерапии и не является критерием неадекватного лечения и смены выбранной схемы 
терапии.
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The article is devoted to modern issues of etiology, in particular, the theory of biofilms as the most promising direction of 
research. Biofilms are most often represented by the association of microorganisms in which they, through coexistence in 
close contacts, acquire new properties, expressed in an atypical clinical picture. This determines problems of rapid diagnosis 
and pathogenesis, in which both the local and systemic secondary immunodeficiency state is put in the forefront, autoimmune 
inflammation and reactions of free radical oxidation. The most typical symptoms and signs of inflammatory diseases of the pelvic 
organs include, in particular, chronic salpingo-oophoritis – a common nosological item from this group, which has important 
social and demographic significance, since the most affected group, according to statistics, are women of reproductive age. 
The emphasis was placed on approaches to diagnosis using not only data from the collected history and physical examination 
but also methods based on modern instrumental and minimally invasive methods. Special attention was paid to measures 
aimed at correcting risk factors and preventing this disease, etiotropic therapy with the presentation of a specific scheme of 
the most rational antibiotic therapy, pathogenetic and symptomatic treatment to alleviate the condition before the eradication 
of the pathogenic microorganism or their association in the composition of biofilms and cure patients, and correction such 
unpleasant complications as vaginal dysbiosis, which can develop against a background of powerful antibiotic therapy and is 
not a measure of inadequate treatment and change of the selected regimen.
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Воспалительные заболевания органов малого таза 
(ВЗОМТ) представляют собой полимикробную ин-
фекцию верхних половых путей. Это в первую очередь 
затрагивает молодых, сексуально активных женщин. 
Диагноз ставится в основном клинически; ни один тест 
или исследование не являются чувствительными или 
достаточно конкретными для окончательного диагно-
за. Воспалительное заболевание органов малого таза 
должно быть заподозрено у пациенток, страдающих 
тазовой болью или болью внизу живота, с отсутстви-
ем идентифицированной этиологии и связанных с дви-
жением шейки матки, самой матки или её придатков. 
Спектр заболеваний варьирует от бессимптомного до 
опасного для жизни тубоовариального абсцесса. Па-
циенток следует лечить эмпирически, даже если при-
сутствует незначительное количество симптомов. 
Задержка в лечении может привести к серьёзным ос-
ложнениям, включая хроническую боль в области таза, 
внематочную беременность и бесплодие. 

Преобладающей нозологической формой воспали-
тельных заболеваний внутренних половых органов яв-
ляется хронический сальпингоофорит (ХСО), который 
находится на первом месте по частоте и занимает третью 
позицию в структуре гинекологической патологии с вре-
менной утратой трудоспособности. У женщин старшего 
репродуктивного возраста увеличивается частота отда-
лённых осложнений ХСО в виде гнойных воспалитель-
ных заболеваний придатков матки (пиосальпинкс, пио-
вар, тубоовариальный абсцесс и др.). Так, в настоящее 
время частота гнойных тубоовариальных образований 
в структуре всех форм воспаления гениталий достигает 
27–33%, что представляет угрозу не только здоровью, но 
и жизни больной, особенно при развитии сепсиса [1]. 

Масштабы распространённости ВЗОМТ можно про-
иллюстрировать материалами ВОЗ, согласно которым 
риск заболевания у девушек в возрасте 15–19 лет со-
ставляет 1 из 8. В США ВЗОМТ ежегодно являются 
причиной 2,5 млн визитов к врачу, 200 тыс. госпитали-
заций и 100 тыс. хирургических вмешательств [2]. 

В России около 1 млн женщин ежегодно болеют вос-
палительными заболеваниями матки и придатков, из 
них 30% нуждаются в стационарном лечении. Показа-
ниями для госпитализации в большинстве случаев явля-
ются эпизоды обострений ХСО, частота которых дости-
гает 74,5% от общего числа случаев данной патологии. 

Столь широкое распространение и постоянный рост 
частоты ХСО происходят по той причине, что остаются 
неизлеченными больные с острыми и особенно подо-
стрыми воспалительными процессами внутренних ге-
ниталий из­за поздней обращаемости больных, несвое­
временной госпитализации и недостаточной эффек-
тивности проводимой терапии. Этому способствуют 
также первично возникающие хронические процессы. 
По современным данным, в 65–77% случаев острый 
сальпингоофорит переходит в хронический, возникают 
запущенные, длительно текущие, резистентные к тера-
пии формы [3]. 

Этиология
Этиология ХСО носит смешанный, полимикробный 

характер. В различных биотопах бактерии существуют 
в форме организованных сообществ – биоплёнок. Бла-
годаря этому бактерии имеют повышенную выживае-
мость и патогенность. 

В современных условиях частота микробных ассо-
циаций в виде биоплёнок в этиологии ВЗОМТ очень 
высока и колеблется в пределах 52–96,7%. Ассоциации 
обычно имеют в своём составе 3–7 микроорганизмов, 
причём доминирующую роль (73,3%) играют условно­
патогенные микроорганизмы (УПМ) – кишечная па-
лочка, энтерококк, эпидермальный стафилококк, клеб-
сиелла и анаэробы – бактероиды [4]. 

Полимикробная инфекция создаёт большие труд-
ности в плане диагностики и лечения ХСО. Это связа-
но, во­первых, с тем, что в ассоциации увеличивается 
патогенность каждого из возбудителей. Во­вторых, 
микробная ассоциация приобретает уникальные био-
логические свойства, которые не выражены у отдельно 
взятого вида. Клинически это проявляется в исчезно-
вении «специфичности» и патогномоничности симпто-
мов заболевания. Подтверждением сказанного является 
преобладание в настоящее время стёртых и первично 
хронических воспалительных заболеваний придатков 
матки с затяжным рецидивирующим течением. В этом 
велика роль УПМ и их способности к длительной бес-
симптомной персистенции, что поддерживает воспали-
тельный процесс или вызывает его рецидивы. 

Спорной в развитии ХСО остаётся этиологическая 
роль микоплазм. Человек является естественным хо-
зяином, по крайней мере, 11 видов микоплазм. Из них 
только три вида – Mycoplasma hominis, Mycoplasma 
genitalium и Ureaplasma urealyticum – рассматриваются 
как возможные этиологические агенты при исключе-
нии других причин воспаления [5]. 

ВЗОМТ редко встречаются во время беременности, 
хотя если это происходит, то обычно в течение первых 
12 нед, до того как слизистая пробка начинает действо-
вать как физиологический барьер. Беременных женщин 
с подозрением на ВЗОМТ следует госпитализировать 
и назначить парентеральные антибиотики. ВЗОМТ во 
время беременности повышают риск преждевремен-
ных родов и увеличивают материнскую смертность [6].

Как этиологический фактор особого внимания заслу-
живают внутриматочные контрацептивы (ВМК). Часто-
та воспалительных заболеваний придатков матки при 
использовании ВМК достигает 29,9%, причём отмеча-
ется прямая корреляция между длительностью исполь-
зования данной контрацепции и тяжестью заболевания. 
Женщины с ВМК имеют повышенный риск возникнове-
ния ВЗОМТ только в течение первых 3 недель после вве-
дения ВМК. Нет данных, подтверждающих, что удале-
ние ВМК необходимо для пациенток с острыми ВЗОМТ; 
однако рекомендуется тщательное наблюдение. Данные 
указывают на отсутствие различий в особенностях те-
чения ВЗОМТ у женщин с медными ВМК по сравнению 
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с левоноргестрел­высвобождающей внутриматочной 
системой (Мирена). В настоящее время недостаточно 
данных для того, чтобы предположить, что антибиотики 
должны быть назначены пациенткам во время введения 
ВМК для снижения риска развития инфекции [7]. 

Патогенез
Одним из ключевых звеньев патогенеза ХСО явля-

ется вторичное иммунодефицитное состояние. Сниже-
ние резистентности организма в связи с изменениями 
в иммунной системе способствует развитию вялоте-
кущих воспалительных процессов в репродуктивном 
тракте. На фоне вторичных иммунодефицитов резко 
усиливается рост и размножение смешанных анаэроб-
но­аэробных ассоциаций условно­патогенных микро-
организмов, входящих в состав нормальной микро-
флоры влагалища. Это приводит к возникновению дис-
биотических состояний, в частности бактериального 
вагиноза, что повышает риск восходящего инфициро-
вания внутренних гениталий. Установлено, что бакте-
риальный вагиноз сочетается с ХСО у 73,9% больных, с 
острым сальпингоофоритом – у 37,5% и ассоциируется 
с трёхкратным повышением риска развития ВЗОМТ [8].

Наряду с этим значительная роль в патогенезе хрони-
ческих ВЗОМТ принадлежит аутоиммунным процессам. 
Антитела, образовавшиеся в ответ на стимулирующее 
влияние антигенов собственных тканей, оказывают от-
рицательное влияние на внутриклеточный обмен и функ-
ции соответствующих органов и тканей. Данный имму-
нопатологический процесс снижает клинический эффект 
лечения и обусловливает прогрессирование и реци дивы 
заболевания. Вместе с тем следует отметить, что в про-
блеме аутоиммунизации ещё много нерешённых вопро-
сов, в частности нет единства взглядов на оценку биоло-
гической значимости аутоиммунных процессов, а также 
недостаточно изучен механизм действия аутоантител.  
В связи с этим до настоящего времени патология ауто-
иммунного генеза очень редко учитывается при прове-
дении лечебных и реабилитационных мероприятий [9].

На современном этапе в патогенезе широкого спек-
тра заболеваний, включая инфекционно­воспалитель-
ные, особая роль отводится изменению состояния 
свободнорадикального окисления (СРО) и антиокси-
дантной защиты (АОЗ). Так, недостаточная генерация 
активных форм кислорода (АФК), представляющих ми-
кробицидный потенциал фагоцитов, может привести к 
хронизации воспалительного процесса, а избыточная 
их продукция при недостаточности антиоксидантной 
системы (АОС) инициирует перекисное окисление ли-
пидов (ПОЛ), способствует формированию синдрома 
эндогенной интоксикации (ЭИ), оказывает поврежда-
ющее влияние на окружающие ткани и изменяет про-
ницаемость клеточных мембран [10]. 

Клиника и диагностика
Диагноз первичного иммунодефицита (ПИД) ос-

нован прежде всего на клинической оценке. Из­за 

возможности значительных последствий если лечение 
задерживается, врачи должны начинать лечение уже 
на основании клинических данных, не дожидаясь под-
тверждения лабораторных или инструментальных те-
стов. Наиболее важно то, что врачи должны учитывать 
возможность ВЗОМТ в дифференциальном диагнозе 
у женщин в возрасте 15–44 лет, которые жалуются на 
боль в нижних отделах живота или тазовую боль, даже 
если эти симптомы не сильно выражены. Однако нет па-
тогномоничных симптомов, физикального признака или 
лабораторного теста, которые являются чувствитель-
ными или достаточно специфичными для окончатель-
ной диагностики ВЗОМТ; только клинический диагноз 
имеет чувствительность 87% и специфичность 50% [11]. 
По сравнению с лапароскопией клинический диагноз 
ВЗОМТ у пациенток с симптомами имеет положитель-
ную прогностическую ценность в пределах 65–90%. Это 
зависит от факторов риска в оцениваемой популяции.

Факторы риска для развития ВЗОМТ включают воз-
раст моложе 25 лет; молодой возраст первой сексуаль-
ной встречи (моложе 15 лет); использование противоза-
чаточной контрацепции, особенно ВМК или оральных 
контрацептивов; новые, множественные или непосто-
янные половые партнеры; история ВЗОМТ или инфек-
ции, передаваемой половым путём; недавняя вставка 
ВМК. Вагинальное спринцевание также может быть 
фактором риска [12].

Как правило, при ВЗОМТ женщины жалуются на 
некоторую болезненность в нижней части живота или 
таза, хотя она может быть незначительной. Другие сим-
птомы могут включать в себя новые или аномальные 
выделения из влагалища, лихорадку или озноб, спаз-
мы, диспареунию, дизурию и аномальное или постко-
итальное кровотечение. У некоторых женщин также 
могут быть боли в пояснице, тошнота и рвота. Женщи-
ны чаще не имеют симптомов или нетипичных сим-
птомов, таких как боль в правом верхнем квадранте от 
перигепатита (то есть синдром Фитца–Хью–Куртиса). 
У женщин с повышенным риском, которые страдают 
тазовыми или нижними брюшными болями и не имеют 
других болей идентифицированных этиологий, следу-
ет предполагать ВЗОМТ­инфекцию, если они чувству-
ют боль при движении шейки матки, самой матки или 
её придатков. Среди дополнительных диагностических 
критериев могут встречаться: оральная температура 
выше 101°F (38,3°C), аномальные выделения слизистых 
оболочек шейки матки или влагалища, наличие обиль-
ного количества лейкоцитов при микроскопии мазка, 
повышенная скорость оседания эритроцитов, повы-
шенный уровень С­реактивного белка [13].

Среди инструментальных методов обследования 
следует отметить такие, как тесты амплификации ну-
клеиновой кислоты, например, амплификация сме-
щения нитей, лигазная цепная реакция или тестиро-
вание полимеразной цепной реакции (для Chlamydia 
trachomatis и Neisseria gonorrhoeae чувствительность 
90–98% и 88,9–95,2% соответственно, специфичность 
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98–100% и 99,1–100% соответственно), которые эко-
номически эффективны для документирования при-
сутствия этих организмов. Эти тесты могут быть ис-
пользованы для вагинальных или эндоцервикальных 
образцов, собранных врачом, вагинальных образцов, 
собранных самой пациенткой, или образцов мочи. Чув-
ствительность к противомикробным агентам может 
быть проверена только на культурах.

Соляная микроскопия может помочь определить, 
имеет ли пациентка одновременную инфекцию Tri cho-
monas vaginalis, или бактериальный вагиноз. Если ва-
гинальный разряд пациентки остаётся неизменным и 
нет белых кровяных клеток, то диагноз ВЗОМТ менее 
вероятен, хотя его нельзя исключать [14].

Другие диагностические исследования редко ука-
зываются, если нет ответа на лечение. В дополнение 
к увеличению стоимости лечения, эти тесты создают 
дополнительные риски от самой процедуры или от 
анестезии. Хотя они не нужны в обычном режиме, те-
сты, наиболее специфичные для диагностики ВЗОМТ, 
включают биопсию эндометрия с гистопатологиче-
скими доказательствами эндометрита (чувствитель-
ность 74%, специфичность 84%); трансвагинальную 
сонографию (чувствительность 30%, специфичность 
76%), особенно с допплеровской оценкой потока; мето-
ды магнитно­резонансной томографии, показывающие 
утолщённые, заполненные жидкостью трубки; лапаро-
скопические аномалии, ассоциирующиеся с сальпин-
гитом или перитонитом (чувствительность 81%, специ­
фичность 100%). Пациентки, у которых нет чёткого 
диагноза, несмотря на радиологические исследования, 
или которые не реагируют на терапию, могут быть на-
правлены на диагностическую лапароскопию. Если 
после лапароскопии не выявлено никаких признаков 
ВЗОМТ, может потребоваться биопсия эндометрия для 
оценки эндометрита. Для диагностики ВЗОМТ может 
быть использована компьютерная томография; однако 
это нечувствительное и дорогостоящее исследование, 
которое недоступно многим пациенткам с высоким ри-
ском и создаёт дополнительное облучение [15].

Дифференциальный диагностический поиск может 
включать желудочно­кишечные заболевания (напри-
мер, острый аппендицит, воспалительное заболевание 
кишечника); заболевания мочевыделительной системы 
(например, инфекция мочевых путей/пиелонефрит, не-
фролитиаз); акушерские/гинекологические заболева-
ния (например, опухоль яичников/киста/перекрут яич-
ника, внематочная беременность) или функциональ-
ную боль в области таза.

Лечение
В настоящее время одним из наиболее сложных 

остаётся вопрос об эффективности терапии гениталь-
ных инфекций. У значительного числа больных широ-
кое использование новейших антибиотиков не только 
не дало ожидаемых результатов, но даже осложнило 
ситуацию: с одной стороны, появилось большое коли-

чество резистентных штаммов, устойчивых к терапии, 
с другой – резко увеличилась частота дисбактериоза 
влагалища и различных дисбиотических состояний 
как осложнений этой терапии. Таким образом, поиск 
оптимальных путей решения проблем, связанных с ле-
чением воспалительных процессов и их последствий, 
остаётся на сегодняшний день одной из наиболее важ-
ных медицинских проблем [16]. 

Эффективная схема лечения генитальных инфекций 
должна включать, помимо современного этиотропного 
лекарственного средства, препараты, обладающие про-
тивовоспалительным, репаративным и иммуномодули-
рующим действием. Лечение без коррекции иммунных 
нарушений является малоэффективным, особенно при 
хронической рецидивирующей инфекции [17]. 

Рандомизированные клинические испытания про-
демонстрировали эффективность парентеральных и 
пероральных противомикробных препаратов у паци-
енток с умеренным или прогрессирующим течением 
ВЗОМТ [18]. Существует несколько вариантов режимов 
лечения ВЗОМТ, которые применимы как для перо-
рального (схемы 1–3), так и парентерального лечения, 
в зависимости от тяжести состояния, сопутствующей 
патологии и наличия осложнений:

– схема 1: цефтриаксон 250 мг внутримышечно 
(в/м) в разовой дозе плюс доксициклин 100 мг перо-
рально 2 раза в день в течение 14 дней плюс метро-
нидазол 500 мг per os 2 раза в день в течение 14 дней 
(или без него);

– схема 2: цефокситин 2 г в/м в разовой дозе, вво-
димой одновременно с пробенецидом (1 г перорально) 
плюс доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день в 
течение 14 дней плюс метронидазол 500 мг per os 2 раза 
в день в течение 14 дней (или без него);

– схема 3: другой парентеральный цефалоспорин 
3­го поколения (например, цефтизоксим, цефотаксим) 
плюс доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день в 
течение 14 дней плюс метронидазол 500 мг per os 2 раза 
в день в течение 14 дней (или без него). 

– режим A: цефотетан 2 г внутривенно (в/в) каждые 
12 ч или цефокситин 2 г в/в каждые 6 ч плюс доксици-
клин 100 мг перорально или в/в каждые 12 ч;

– режим B: клиндамицин 900 мг в/в каждые 8 ч 
плюс гентамицин, нагрузка дозой в/в или в/м (2 мг/кг) 
с последующей поддерживающей дозой (1,5 мг/кг) каж-
дые 8 ч; может быть установлена одна суточная доза 
(3–5 мг на кг);

– альтернативный режим: ампициллин/сульбактам 
3 г в/в каждые 6 ч плюс доксициклин 100 мг перораль-
но или в/в каждые 12 ч.

Если требуется парентеральная терапия, пациент 
должен быть переведён на пероральное лечение через 
24–48 ч после клинического улучшения. У женщин с 
тубоовариальными абсцессами должно быть не менее 
24 ч стационарного лечения и может потребоваться до-
полнительное лечение, такое как хирургическое вме-
шательство. Широко распространена резистентность 
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N. gonorrhoeae к фторхинолонам, и эти АБ­препараты 
больше не рекомендуются, если нет подтверждения 
чувствительности. В противном случае предлагается 
парентеральный цефалоспорин.

Последующее наблюдение важно для того, чтобы 
убедиться, что пациент отвечает на амбулаторное ле-
чение. Если клинические симптомы не улучшаются в 
течение 72 ч после начала лечения, рекомендуется про-
вести дополнительную оценку состояния.

Мужчин, которые являются партнёрами женщин с 
ВЗОМТ, следует обследовать и лечить, если у них был 
сексуальный контакт в течение 60 дн после постановки 
диагноза ВЗОМТ [19]. Мужчины часто бессимптомны, 
даже когда у их партнёрш результаты анализов на хла-
мидиоз или гонорею позитивны. Чтобы уменьшить ве-
роятность рецидива, женщины и их партнёры должны 
воздерживаться от полового акта до тех пор, пока не 
пройдут курс лечения.

Женщинам с ВЗОМТ следует напомнить о профи-
лактике инфекций, передаваемых половым путём, и 
ВЗОМТ­инфекции, поскольку существует высокий риск 
повторного заражения, даже когда партнёры проходят 
лечение. Повторное тестирование для женщин с хлами-
диозом или гонореей предлагается через 3–6 мес после 
лечения [20]. Тестирование на инфекцию вирусом имму-
нодефицита человека (ВИЧ) и сифилис следует прово-
дить, чтобы исключить сопутствующие инфекции.

Таким образом, проблема воспалительных заболе-
ваний внутренних половых органов у женщин остаётся 
одной из самых актуальных как в России, так и за рубе-
жом. При этом хронический рецидивирующий сальпин-
гоофорит, занимая лидирующее положение в структуре 
всей гинекологической патологии, является наиболее 
частой причиной акушерско­гинекологических и пе-
ринатальных осложнений. Особая медицинская и со-
циальная острота проблемы определяется отсутствием 
существенных успехов в лечении, что требует дальней-
ших исследований с целью разработки новых подходов к 
терапии, профилактике и реабилитации больных.
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