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Воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ) – собиратель-

ный термин, включающий в себя инфекционные воспалительные заболе-

вания верхних отделов полового тракта женщин с вовлечением маточных 

(фаллопиевых) труб, яичников и окружающих тканей. В статье рассматри-

ваются классификация, этиология и патогенез ВЗОМТ, описывается кли-

ническая картина заболевания, а также приводятся основные методы диа-

гностики и лекарственной терапии.
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По локализации:

1) воспалительные заболевания нижнего отдела:

• вульвит – воспаление наружных половых органов;

•  вагинит (кольпит) – воспаление слизистой оболочки 

влагалища;

•  бартолинит – воспаление большой железы преддве-

рия влагалища;

•  эндоцервицит – воспаление слизистой оболочки 

цервикального канала;

2)  воспалительные заболевания верхнего отдела малого 

таза:

•  эндометрит (острый и хронический) – воспаление 

слизистой оболочки матки;

•  сальпингоофорит (острый и хронический аднексит) – 

воспаление придатков матки.

ЭТИОЛОГИЯ
В возникновении заболевания ведущую роль играет ин-

фекционный фактор. Спектр возбудителей, вызывающих 

воспаление женских половых органов, достаточно широк 

и включает как бактерии, которые обычно колонизируют вла-

галище и нижний отдел цервикального канала (эндогенную 

флору), так и возбудители инфекций, передаваемых половым 

путем (ИППП). Не потеряли своего значения такие возбуди-

тели, как стрептококк, стафилококк, кишечная палочка, про-

тей, гонококк, хламидии, трихомонады, Мycoplasma genitalium 

и пр. Однако чаще всего встречаются гонококки, хламидии, 

трихомонады, Мycoplasma genitalium. В развитии ВЗОМТ 

также доказана роль анаэробной инфекции. В большинстве 

случаев воспалительные процессы носят полимикробный, 

смешанный характер. В результате заболевание теряет нозо-

логическую специфичность [1, 2].

Пути проникновения инфекции:

• половой (в 99% случаев);

• лимфогенный (прежде всего из кишечника);

•  гематогенный (очаг инфекции в гениталиях является 

вторичным очагом, первичный же очаг расположен 

экстрагенитально);

•  по протяжению (например, из воспаленного аппенди-

кулярного отростка, при колитах, патологии кишки);

•  интраканаликулярный путь при специфической ин-

фекции (гонококк).

В России около 1 млн женщин ежегодно болеют вос-

палительными заболеваниями матки и придатков, из них 

30% нуждаются в стационарном лечении. Показаниями для 

госпитализации в большинстве случаев являются эпизоды 

обострений хронического сальпингоофорита (ХСО), часто-

та которых достигает 74,5% от общего числа случаев данной 

патологии [5]. 

Столь широкое распространение и постоянный рост ХСО 

происходят по причине того, что остаются неизлеченными 

пациенты с острым и особенно подострым воспалительными 

процессами внутренних гениталий из-за поздней обращаемо-

сти больных, несвоевременной госпитализации, недостаточ-

ной эффективности проводимой терапии. Этому способству-

ют также первично возникающие хронические процессы. По 

современным данным, в 65–77% случаев острый сальпинго-

офорит переходит в ХСО, возникают запущенные, длительно 

текущие резистентные к терапии формы [3–5, 7].

ПАТОГЕНЕЗ
Последние годы придается большое значение организо-

ванным сообществам бактерий – биопленкам [5, 8, 9], бла-

Воспалительные заболевания органов малого таза 

(ВЗОМТ) – собирательный термин, включающий в себя 

инфекционные воспалительные заболевания верхних отде-

лов полового тракта женщин с вовлечением маточных (фал-

лопиевых) труб, яичников и окружающих тканей. ВЗОМТ – 

часто обсуждаемая проблема современной общей врачебной 

практики и гинекологии. Связано это прежде всего со ста-

бильно высокой частотой данной группы заболеваний от 

общего числа гинекологических патологий. Так, в США 

ВЗОМТ ежегодно являются причиной 2,5 млн визитов 

к врачу, 200 тыс. госпитализаций и 100 тыс. хирургических 

вмешательств.

КЛАССИФИКАЦИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ 
МАЛОГО ТАЗА

По форме клинического течения выделяют острые, под-

острые и хронические воспалительные заболевания, а также 

носительство [6, 12, 13].

По характеру течения:

1) катаральные;

2) гнойные:

• гнойный эндометрит;

• пиосальпинкс;

• пиовар;

• абсцесс яичника;

• гнойное тубоовариальное образование;

• пельвиоперитонит.
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годаря которым бактерии имеют повышенные выживаемость 

и патогенность в органах малого таза (ОМТ) [14]. 

В современных условиях доля участия микробных ассо-

циаций в виде биопленок в патогенезе ВЗОМТ очень высока 

и находится в пределах 52–96%. Эти ассоциации имеют в своем 

составе от 3 до 7 микроорганизмов, причем доминирующую 

роль (73,3%) играют условно-патогенные микроорганизмы – 

кишечная палочка, энтерококк, эпидермальный стафило-

кокк, клебсиелла, а также анаэробы – бактероиды [4, 5, 7, 9]. 

Значительная роль в патогенезе хронических ВЗОМТ 

принадлежит также аутоиммунным процессам. Антитела, об-

разовавшиеся в ответ на стимулирующее влияние антигенов 

собственных тканей, оказывают отрицательное влияние на 

внутриклеточный обмен и функции соответствующих орга-

нов и тканей. Данный иммунопатологический процесс сни-

жает клинический эффект лечения и обусловливает прогрес-

сирование и рецидивы заболевания [3]. 

На современном этапе в патогенезе широкого спектра за-

болеваний, включая инфекционно-воспалительные, особая 

роль отводится изменению состояния свободнорадикального 

окисления и антиоксидантной защиты. Так, недостаточная ге-

нерация активных форм кислорода, представляющих микро-

бицидный потенциал фагоцитов, может привести к хрониза-

ции воспалительного процесса, а избыточная их продукция 

при недостаточности антиоксидантной системы инициирует 

перекисное окисление липидов, способствует формированию 

синдрома эндогенной интоксикации и оказывает повреждаю-

щее влияние на окружающие ткани, изменяет проницаемость 

клеточных мембран [5]. 

Механизмы реализации переноса инфекции:

•  сперматозоиды как переносчики инфекции; они обла-

дают отрицательным зарядом, который «притягивает» 

микроорганизм – таким образом, они являются транс-

портом микроорганизмов;

• жгутики – являются активным транспортом;

• пассивный путь.

Факторы, способствующие распространению инфекции:

•  внутриматочные вмешательства: аборты, диагностиче-

ские выскабливания, гистеросальпингография, все ин-

вазивные процедуры, роды и выкидыши;

• переохлаждение;

•  ослабление организма в результате хронической ин-

фекции экстрагенитального характера.

Кроме того, выделяют следующие пути инфицирования 

при ВЗОМТ:

• восходящий активный;

• восходящий пассивный;

• гематогенный;

• лимфогенный;

• контактный.

Восходящий активный путь инфицирования при ВЗОМТ 

может осуществляться посредством следующих механизмов:

•  гонококки и хламидии чаще фиксируются на поверх-

ности двигающихся сперматозоидов или трихомонад;

•  патогены способны активно транспортироваться через 

цервикальный канал в полость матки, в трубы и брюш-

ную полость.

Восходящий пассивный транспорт, возможно, связан 

с сократительной деятельностью матки и маточных труб под 

влиянием отрицательного давления при движениях диафраг-

мы.

Гематогенный (нисходящий) путь диссеминации бакте-

рий – из первичного экстрагенитального очага в маточные 

трубы и яичники (чаще характерен для туберкулеза половых 

органов).

Лимфогенный путь распространения инфекции харак-

терен для травмы эндометрия в результате гинекологических 

манипуляций и (или) при наличии длительного нахождения 

внутриматочных контрацептивов в полости матки.

Контактный путь распространения воспаления происхо-

дит в результате непосредственного контакта с воспаленным 

органом брюшной полости, в частности, при аппендиците 

(аппендикулярно-генитальный синдром), цистите, колите 

[1–3].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Преобладающей нозологической формой ВЗОМТ яв-

ляется ХСО, который находится на первом месте по частоте 

и занимает третью позицию в структуре гинекологической 

патологии с временной утратой трудоспособности. У женщин 

старшего репродуктивного возраста увеличивается частота 

отдаленных осложнений ХСО в виде гнойных воспалитель-

ных заболеваний придатков матки (пиосальпинкс, пиовар, 

тубоовариальный абсцесс и др.).

Как правило, у пациенток присутствуют жалобы на неко-

торую болезненность в нижней части живота или таза, хотя 

она может быть незначительной. Другие симптомы могут 

включать в себя новые или аномальные выделения из влага-

лища, лихорадку или озноб, спазмы, дизурию и аномальное 

или посткоитальное кровотечение. У некоторых женщин 

также могут быть боль в пояснице, диспептические явления 

(тошнота и рвота). 

К достоверным симптомам ВЗОМТ относятся:

• матка, увеличенная в размерах;

•  чаще билатеральная болезненность в нижних отделах 

живота;

•  при бимануальном исследовании – чувствительность 

в области придатков матки;

• болезненная тракция за шейку матки;

• повышение температуры тела до 38°С [5]. 

Среди дополнительных диагностических критериев 

могут встречаться лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной 

формулы влево и наличие обильного количества лейкоци-

тов на микроскопии мазка, повышенная скорость оседания 

эритроцитов, повышенный уровень С-реактивного белка, 

диспротеинемия. Отсутствие лейкоцитоза во влагалищном 

отделяемом свидетельствует об отсутствии ВЗОМТ с отри-

цательной прогностической ценностью (negative predictive 

value) до 95%, в то же время присутствие лейкоцитоза не-

специфично – положительная прогностическая ценность 

составляет только 17% [4]. 

Важно выявление у пациенток факторов риска:

•  наличие в анамнезе ИППП и предшествующих эпизо-

дов ВЗОМТ;

•  оперативные вмешательства на ОМТ, особенно внутри-

маточные манипуляции;

•  наличие в анамнезе осложненных беременностей и ро-

дов;

• длительное использование внутриматочных средств;

•  частая смена половых партнеров и отсутствие барьер-

ных методов контрацепции [5, 6]. 

ДИАГНОСТИКА
Полимикробная инфекция создает большие трудности 

в плане диагностики и лечения ХСО. Это связано, во-первых, 

с тем, что в ассоциации увеличивается патогенность каждого 
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из возбудителей. Во-вторых, микробная ассоциация приоб-

ретает уникальные биологические свойства, которые не вы-

ражены у отдельно взятого вида. Клинически это проявляется 

в исчезновении «специфичности», патогномоничности сим-

птомов заболевания. Подтверждением сказанного является 

преобладание в настоящее время стертых и первично хрони-

ческих воспалительных придатков матки с затяжным рециди-

вирующим течением. В этом велика роль условно-патогенных 

микроорганизмов и их способности к длительной бессим-

птомной персистенции, что поддерживает воспалительный 

процесс или вызывает его рецидивы [5]. 

Также сложности диагностирования связаны с разно-

образием клинических форм, которые имеют схожую сим-

птоматику. Нередкое отсутствие клинических проявлений 

и существенное нарушение общего состояния делают за-

труднительным раннее распознавание острой стадии забо-

левания. Объем диагностического исследования при ВЗОМТ 

включает комплекс клинико-лабораторных и инструмен-

тальных методов. Помимо анамнестического и клинического 

метода исследования, а также бимануального исследования 

в диагностике ВЗОМТ применяют специфические методы – 

биопсию и гистологическое исследование эндометрия, транс-

вагинальную сонографию, допплерометрию сосудов малого 

таза, магнитно-резонансную томографию (МРТ), лапароско-

пию. При микроскопическом исследовании можно оценить 

только степень воспаления, но не вид большинства возбуди-

телей ИППП.

К наиболее специфическим признакам ВЗОМТ относят 

выявление гистологических признаков эндометрита во взя-

том материале, полученном при биопсии эндометрия, обна-

ружение утолщенных и заполненных жидкостью труб, тубо-

овариальных образований, свободной жидкости в полости 

женского таза при проведении интравагинального ультразву-

кового сканирования.

Активно обсуждается вопрос об использовании он-

комаркера СА-125 в диагностике и мониторинге больных 

ВЗОМТ [6]. Использование дополнительных диагностиче-

ских методов оправдано для точной локализации, оценки 

степени распространенности и характера воспалительного 

процесса, а также прогнозирования и профилактики ослож-

нений. Важным этапом диагностики является микробиоло-

гическое исследование и детекция ИППП в половом тракте 

[4, 5].

ЛЕЧЕНИЕ
Для лечения ВЗОМТ чаще всего используются антибак-

териальные препараты (АБП), а также противовоспалитель-

ная, инфузионно-трансфузионная, антикоагулянтная, десен-

сибилизирующая терапия.

Принципы терапии:

•  применение противомикробной терапии, направлен-

ной на подавление анаэробной микрофлоры, местно 

или системно;

•  создание оптимальных физиологических условий сре-

ды влагалища;

•  восстановление нормального или максимально при-

ближенного к норме микробиоценоза влагалища;

• коррекция микробиоценоза кишечника;

• использование десенсибилизирующих средств;

•  проведение иммунокорригирующей терапии и физио-

терапии.

Режим дозирования АБП и путь введения определяются 

в зависимости от степени распространенности воспалитель-

ного процесса, тяжести состояния пациентки, данных фарма-

кокинетики и фармакодинамики препарата и с учетом выяв-

ленного возбудителя.

При амбулаторном или стационарном лечении легких 

и среднетяжелых форм ВЗОМТ предпочтительны перораль-

ные режимы терапии.

Ингибитор-защищенные пенициллины указываются 

в качестве альтернативных препаратов, активны в отношении 

гонококков и условно-патогенной флоры половых органов, 

включая неспорообразующие анаэробы. В России наиболее 

актуальным представителем этой группы препаратов является 

амоксициллин/клавуланат.

Чаще всего их применяют при нетяжелых формах 

ВЗОМТ – амоксициллин + клавулановая кислота (амокси-

клав, аугментин, арлет) внутрь 750 мг 3 раза в сутки, докси-

циклина моногидрат (юнидокс) внутрь по 0,1 г 2 раза в сут-

ки. Препараты назначают курсом в течение 14 дней. При их 

использовании возможно дополнительное назначение про-

тивохламидийных, противомикоплазменных препаратов, 

в первую очередь – азитромицина (хемомицин, сумамед). 

Предпочтительным для лечения хламидийной инфекции, 

в особенности у беременных, в большинстве международных 

рекомендаций указывается макролидный АБП азитроми-

цин. По сравнению с другими макролидами (джозамицин, 

эритромицин, кларитромицин) он не требует длительно-

го курсового приема. Кроме того, фторхинолоны и док-

сициклин противопоказаны при беременности и грудном 

вскармливании.

В качестве альтернативного режима терапии в условиях 

ограниченных ресурсов допустимо применять сочетание ами-

ногликозида, доксициклина и линкозамида.

Многочисленные работы последних лет показывают, что 

препаратом выбора в лечении ВЗОМТ в настоящее время счи-

тается левофлоксацин.

Левофлоксацин блокирует ДНК-гиразу (топоизомеразу II) 

и топоизомеразу IV, нарушает суперспирализацию и сшивку 

разрывов ДНК, подавляет синтез ДНК, вызывает глубокие 

морфологические изменения в цитоплазме, клеточной стенке 

и мембранах бактерий. 

Левофлоксацин имеет широкий спектр антибактери-

альной активности против большинства грамотрицательных 

и грамположительных микроорганизмов, активен в отноше-

нии бактерий, устойчивых к действию других АБП (амино-

гликозидов, макролидов и бета-лактамов). Резистентность 

к левофлоксацину вследствие спонтанных мутаций in vitro 

является редким случаем. Следует подчеркнуть, что фтор-

хинолоны, включая левофлоксацин, отлично проникают 

в различные ткани, создавая высокие концентрации в почках, 

предстательной железе, женских половых органах, желчи, 

органах желудочно-кишечного тракта, бронхиальном секре-

те, альвеолярных макрофагах, легочной паренхиме, костях, 

а также в цереброспинальной жидкости, поэтому эти препа-

раты могут широко применяться при инфекциях практически 

любой локализации. Кроме того, хорошее внутриклеточное 

проникновение обеспечивает их активность в отношении 

атипичных патогенов [10, 11].

Формирование резистентности к левофлоксацину воз-

можно, однако в настоящее время устойчивость к препарату 

развивается наиболее медленно и не является перекрестной 

с другими АБП. 

Пациенткам с ВЗОМТ также назначают нестероидные 

противовоспалительные препараты с целью обезболивания, 

купирования лихорадки и противовоспалительного действия. 
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Возможно проведение инфузионной терапии в объеме 

инфузий 1,5–2,5 л/сут, как правило, в стационарных усло-

виях. Продолжительность такой терапии индивидуальна 

(в среднем 4–7 сут).

У пациенток с тяжелыми формами ВЗОМТ велика веро-

ятность выявления тубоовариального абсцесса, поэтому им 

следует выполнить УЗИ, МРТ или компьютерную томогра-

фию ОМТ [14]. Лишь у 75% женщин при обнаружении тубо-

овариального абсцесса можно обойтись только одной тера-

пией АБП, в остальных случаях производится хирургическое 

вмешательство.

Для коррекции нарушенного иммунитета и повышения 

неспецифической резистентности организма по показани-

ям целесообразно включение в терапевтический комплекс 

препаратов интерферона, индукторов интерферона, а также 

иммуноактиваторов, таких как виферон – суппозитории для 

ректального применения 2 раза в сутки в течение 10 дней, 

и циклоферон внутрь (по 0,25 г на 1-й, 2-й, 4-й, 6-й, 11-й, 

14-й, 17-й, 20-й, 23-й, 26-й, 29-й день лечения)

Физиотерапия может проводиться только вместе с адек-

ватной антимикробной, дезинтоксикационной лекарствен-

ной терапией, начиная сразу после установления диагноза. 

Могут применяться такие манипуляции, как воздействие 

переменным магнитным полем (электрофорез кальция) до 

ликвидации отека; СВЧ-терапия дециметровыми токами/

электрофорез цинка; магнитолазеротерапия; электрофорез 

лекарственными средствами импульсными токами [13–15].

Мужчин, которые являются партнерами женщин 

с ВЗОМТ, следует обследовать и лечить, если у них был сексу-

альный контакт в течение 60 дней после постановки диагноза 

ВЗОМТ. Мужчины часто бессимптомны, даже когда у их пар-

тнерш результаты анализов на хламидиоз или гонорею пози-

тивны. Чтобы уменьшить вероятность рецидива, женщины 

и их партнеры должны воздерживаться от полового акта до тех 

пор, пока не пройдут курс лечения.

Женщинам с ВЗОМТ следует напомнить о профилактике 

ИППП, ВЗОМТ-инфекции, поскольку существует высокий 

риск повторного заражения, даже когда партнеры проходят 

лечение. Повторное тестирование для женщин с хламидиозом 

или гонореей предлагается через 3–6 мес после лечения.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Pelvic inflammatory diseases (PIDs) are a collective term embracing infectious 
and inflammatory diseases of the upper female genital tract involving the 
uterine (fallopian) tubes, ovaries, and surrounding tissues. The paper considers 
the classification, etiology, and pathogenesis of PID, describes the clinical 
presentation of the disease, and also provides the main methods of diagnosis and 
drug therapy.
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