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Воспалительные заболевания женских половых органов 
(ВЗОМТ) – группа самостоятельных воспалительных 
нозологических форм в области верхних отделов женского 
репродуктивного тракта [2,11]. В структуре гинекологических 
патологий воспалительные заболевания женских половых органов 
занимают первое место и составляют 60-65% амбулаторных 
гинекологических больных и до 30% - госпитализированных. За 

последние 10 лет, по данным ВОЗ, число женщин в возрасте 20–24 
лет с диагнозом ВЗОМТ увеличилось в 1,5 раза [4,8]. Наиболее 
подвержены риску возникновения ВЗОМТ сексуально активные 
женщины в возрасте до 25 лет.  60% всех ВЗОМТ протекают без 
выраженных клинических проявлений, что затрудняет выявление 
заболеваний медицинскими специалистами. 85% пациенток не 
обращаются за медицинской помощью. В 15-20% возникают 
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гнойно-септические осложнения.   ВЗОМТ является основной 
причиной развития бесплодия, хронической тазовой боли и 
эктопической (внематочной) беременности.  Риск внематочной 
беременности удваивается с каждым последующим эпизодом 
ВЗОМТ, а по некоторым данным литературы  увеличивается в 7-
10 раз. ВОЗ считает, что отсутствие своевременной терапии 
ВЗОМТ является причиной развития трубного бесплодия в 55-85% 
случаев. Известно, что риск развития бесплодия при первом 
эпизоде воспаления составляет 8,3 %, при втором эпизоде 
составляет уже 19,7 %, при третьем до 40-60% [12]. Факторы, 
усугубляющие риск развития бесплодия при ВЗОМТ: 
1.Присоединение вторичной инфекции. 2.Тяжелое течение 
ВЗОМТ. 3.Отсутствие терапии в первые 3 суток. 4.Положительный 
анализ на антихламидийные антитела Ig G.    
    Около 30 % женщин после развития ВЗОМТ страдают от 
хронической тазовой боли различной степени тяжести. Нарушение 
менструального цикла – развивается в 20-30% случаев. Рак 
яичников увеличивается в 2,78 раза.    
    Передача инфекции от матери ребенку может приводить к 
мертворождению, смерти новорожденного, недоношенности, 
сепсису, пневмонии, неонатальному конъюнктивиту и 
врожденным дефектам развития.   
    Ежегодно 357 миллионов человек приобретают одну из четырех 
инфекций передающихся половым путем (ИППП) — хламидиоз, 
гонорею, сифилис или трихомониаз. Более 530 миллионов человек 
имеют вирус, вызывающий генитальный герпес. Более 290 
миллионов женщин имеют инфекцию, вызванную вирусом 
папилломы человека. Инфекция ВПЧ ежегодно приводит к 530 000 
случаев заболевания раком шейки матки и к 275 000 случаев 
смерти от рака шейки матки.  На сегодняшний день выделяют 
факторы развития ВЗОМТ. Это - экзогенные факторы: аборты, 
внутриматочные вмешательства, внутриматочные контрацептивы, 
операции,ЭКО.  Эндогенные факторы:  гормональная патология, 
иммунодефицит, аномалии развития половых органов, зияние 
половой щели, хронические заболевания (особенно сахарный 
диабет).  Социальные факторы: хронический стресс, низкий 
уровень жизни, алкоголизм, наркомания, курение. Поведенческие 
факторы: ранее начало половой жизни, количество половых 
партнеров, недавняя смена полового партнера, половые контакты 
во время менструации, нетрадиционные половые контакты. 
         Возбудителями  генитальных  инфекций могут быть  как 
патогенные, так и условно патогенные микроорганизмы. С 
началом половой жизни их частота резко возрастает, что 
свидетельствует о важной роли возбудителей инфекций, 
передаваемых половым путем. Чаще всего это смешанные 
инфекции, для которых    характерны: наклонность к хроническому 
течению, отсутствие стойкого иммунитета, длительное 
носительство, рецидивирующий характер заболевания, 
многосимптомность, наличие атипичных или бессимптомно 
протекающих форм, тенденция к распространению инфекции, 
схожесть и тяжесть  осложнений, возможность трансплацентарной 
передачи инфекций к плоду и новорожденному. Наиболее частые 
возбудители  ВЗОМТ условно патогенные микробы – Bacteroidis 
shh. Peptostreptococcus spp. Gardenella vaginalis. Streptococcus spp., 
E.Coli, Enterococcus, St. epidermicus, Trichomonada, Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, Candida 
albicans.  По данным ВОЗ, наиболее частыми инфекционными 
агентамиявляются  Chlamydia Trachomatis (хламидии), Neisseria 
gonorrhea (гонококк), условно патогенные микробы [9,13].  
                 Современными особенностями ВЗОМТ: острого начала 
заболевания наблюдается редко, превалирует постепенное 
развитие с переходом в хроническую форму. Из 1000 ежегодно 13 
пациенткам ставится диагноз ВЗОМТ и только 10% из них 
госпитализируются. Патогены Neisseria gonorrhoeae и Chlamydia 
trachomatis распространяемые половым путем, являются общими 
причинами ВЗОМТ, но инфекция часто бывает полимикробной. 
ВЗОМТ может вызвать рубцово-спаечные изменения маточных 
труб, приводящие к хроническим тазовым болям, бесплодию и 
повышенному риску эктопической беременности. Ввиду того, что 
даже при минимальных симптомах инфекционные заболевания 

тазовых органов могут иметь тяжелые последствия, 
настороженность должна быть высокой.  ПЦР и посев являются 
точными исследованиями; однако, если результаты не доступны к 
моменту лечения, обычно рекомендуется эмпирическая терапия. 
Госпитализация женщин с ВЗОТ основана на клинических 
критериях. 
   Пути распространения основных патогенов ВЗОМТ – половой 
путь заражения, интраканакулярно, лимфогенным и кровеносным 
путем. ВЗОМТ обычно являются результатом восходящей 
инфекции из шейки матки. 
         Различают следующие клинические формы - Неосложненные 
формы: сальпингит, эндометрит. Осложненные формы: 
пиосальпингс, пиовар, гнойные тубоовариальные образования, 
эндомиометрит. Тяжелые гнойно-септические заболевания: 
панметрит, параметрит, межкишечные, поддиафрагмальные 
абсцессы, генитальные свищи, гнойно-инфильтративный оментит, 
разлитой перитонит, сепсис.  
    Диагностические критерии ВЗОМТ: боль в нижних отделах 
живота, как в покое, так и при пальпации. Боль при движении за 
шейку матки при бимануальном исследовании. Боль при 
пальпации области придатков матки. Дополнительные критерии 
ВЗОМТ: температура тела более 38 градусов, лейкоцитоз более 
10,5х10 в 9, повышение СОЭ и С реактивного белка, 
патологические выделения из влагалища или шейки матки, 
лабораторное подтверждение цервикальной инфекции (Neisseria 
gonorrhoeae или Chlamydia trachomatis). Определяющие критерии 
ВЗОМТ: гистологическое обнаружение эндометрита при биопсии 
эндометрия, сонографическое и бимануальное подтверждение 
воспалительных тубоовариальных образований, 
лапароскопическая картина ВЗОМТ. 
   УЗИ – данные: гидро-, пиосальпинкс, тубоовариальное 
образование, утолщение маточных труб; увеличение яичников, 
миометрия; свободная жидкость в малом тазу – анэхогенная 
полоска в позадиматочном пространстве более 1 см. Уменьшение 
подвижности, смещение матки и яичников из-за воспалительных 
спаек.   
    Для хронического течения ВЗОМТ характерны: периодические 
боли внизу живота, с усилением перед- либо в конце менструации, 
нарушения менструального цикла (менометроррагии, дисменорея, 
предменструальные, постменструальные мажущие выделения), 
психоэмоциональные расстройства, изменение либидо, 
аноргазмия, вагинизм, диспареуния, бели: чаще слизисто-гнойные, 
слизистые,  общая утомляемость, слабость, частое 
мочеиспускание, нарушение дефекации.   
     На сегодняшний день существуют различные методы 
диагностики ВЗОМТ, которые включают как клинические, так и 
лабораторные методы. Имеются  прямые методы обнаружения 
возбудителя, анализ выделений, бактериальный посев клеточной 
культуры с определением чувствительности к антибиотикам,   
обнаружение растворимых антигенов в биологической пробе – 
иммуноферментный метод (ИФИ).   ПЦР – диагностика.  Метод 
основанный на обнаружении ДНК-фрагментов генома 
возбудителя. Чувствительность данного метода достаточно 
высокая -  94,8%. 
             Основные векторы успешного лечения ИППП -  
немедленное начало лечения после установления этиологического 
фактора. Применение наиболее эффективных методов лечения. 
Защищенные половые контакты. Выявление, обследование и 
лечение половых партнеров.  
При амбулаторном лечении показано повторное обследование 
через 2-3 суток после начала лечения. Отсутствии положительной 
динамики является показанием для госпитализации 
    Терапия ВЗОМТ уже при первом эпизоде должна быть 
направлена на эрадикацию инфекции, чтобы не допустить 
хронизации процесса. Этапы лечения ВЗОМТ включают : I этап  — 
устранение этиологического фактора. II — восстановление 
морфофункционального потенциала тканей.  III — устранение 
последствий вторичных повреждений (метаболических нарушений 
и последствий ацидоза), восстановление гемодинамики и 
активности рецепторного аппарата тканей (хронический процесс). 
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Первый этап – антибиотикотерапия, нестероидные 
противовоспалительные препараты,  иммунокорректоры, 
препараты, улучшающие микроциркуляцию.       Второй этап  - 
атимикотики (местно) - пробиотики (местно и per os). 
    Отсутствие своевременной комплексной терапии, может 
привести к серьезным последствиям, хронизация воспаления, 
развитие спаек/синехий,  рубцово-спаечных изменений маточных 
труб.     Ввиду того, что даже при минимальных симптомах 
инфекционные заболевания тазовых органов могут иметь тяжелые 
последствия, настороженность должна быть высокой.      
    Основные проблемы антибактериальной терапии: эмпирический 
подход – патогены редко идентифицируются, тесты могут занять 
много времени. Резистентность. Подбор дозы и длительность 
терапии. Восприимчивость пациента к проводимой терапии 
(зависит от пути введения, кратности назначения, переносимости 
препарата) 
  Требования к современному антибактериальному препарату: 
• Эффективность в отношении основных потенциальных 
возбудителей 
• Эффективное воздействие на резистентные штаммы 
• Высокая способность проникновения в ткани и клетки  
• Высокая безопасность а/б препарата  
• Наличие двух лекарственных форм (инфузии и таблетки) для 
возможности ступенчатой терапии 
 • Удобство применения для пациента - минимальная кратность 
приема в сутки, простой режим дозирования  
     Антибиотикотерапия должна обеспечивать элиминацию 
максимально широкого спектра возможных возбудителей 
(Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma 
genitalium, Гр+ и Гр- аэробы и анаэробы) Оптимальный выбор – 
комбинированная антибактериальная терапия; желательно 
одновременное использование меньшего числа препаратов с 
большим интервалом дозирования и хорошей переносимостью. 
Препараты должны создавать высокие концентрации в тканях 
репродуктивных органов Желательно выбирать препараты, 
имеющие как парентеральную, так и пероральную формы выпуска 
(для осуществления ступенчатой терапии).  В основном 
используют 8 групп антибактериальных препаратов: 1. 
Ингибиторазащищенные аминопенициллины 2. Цефалоспорины 3. 
Линкозамиды 4. Аминогликозиды 5. Фторхинолоны 6. 
Тетрациклины 7. Макролиды 8. Нитроимидазолы [7]. 
    Пациентки с эпизодами ВЗОМТ легкой и средней степени 
тяжести должны лечиться в амбулаторно при помощи 
пероральных препаратов. Лечение тяжелых форм всегда 
необходимо начинать с парентерального назначения 
антибиотиков, в дальнейшем, через 24–48 ч после клинического 
улучшения, возможен переход на пероральный прием. 
Рекомендации по режимам антибактериальной терапии ВЗОМТ, в 
отличие от диагностики, варьируют в зависимости от страны, но 
основные принципы выбора схемы лечения ВЗОМТ являются 
общепринятыми. Оптимальная продолжительность лечения не 
установлена, но большинством клинических наблюдений 
определено, что общая ее длительность должна составлять 10-14 
дней [7].   
     Новое в патогенезе инфекционных болезней – проблема 
биопленок. Биопленка – комплекс, связанных между собой и с 
какой-либо поверхностью, микроорганизмов, находящихся в 
различных фазах роста, их внеклеточных продуктов, соматических 
клеток, органического и неорганического материала.  
В организме человека все бактерии существуют только в составе 
биопленок. Основные свойства биопленок: микроорганизмы 
собраны в микроколонии. Микроколонии окружены защитным 
матриксом. Внутри микроколоний – различная среда. 
Микроорганизмы имеют примитивную систему связи. 
Микроорганизмы в биопленке устойчивы к антибактериальным 
лекарственным средствам и реакции организма хозяина.   
Известно, что устойчивые бактерии защищают чувствительные с 
помощью ферментов, выделяемых в матрикс, а также путем 
распространения генов антибиотикорезистентности внеклеточной 
ДНК или прямой передачей из клетки в клетку. Бактерии в 

биопленках в 500-1000 раз менее «чувствительны» к действию 
антибиотиков Антибиотики в дозе 500 МПК и больше не могут 
уничтожить биопленку. Доза антибактериального препарата, 
эффективная в отношении чистой культуры клеток, должна быть 
удвоена при выявлении свободно плавающих «планктонных» 
клеток и утроена в случае появления биопленок. Бактерии 
составляют лишь 5-35 % массы биоплёнки, остальная часть – это 
межбактериальный матрикс. Бактерии, организуя на какой-либо 
поверхности сложные сообщества – биоплёнки, приобретают 
качественно новые свойства по сравнению с микробами, 
находящимися в планктонной форме. В составе биоплёнки 
микробы обладают повышенной устойчивостью к эффекторам 
иммунной системы, антибиотикам и дезинфектантам, к 
воздействию ультрафиолетового облучения, дегидратации, 
вирусам. Фактором устойчивости биоплёнок оказывается 
слизисто-полимерный слой, вырабатываемый сразу после после 
адгезии, и включающий липополисахариды, протеогликаны, 
гликопротеиды, эндополисахариды, аналогичные веществу 
клеточной стенки, гликокаликса и капсул бактерий [5]. В связи с 
этим различают антибиотики, проникающие в биоплёнки и 
угнетающие или убивающие образующие их микроорганизмы и 
антибиотики практически не проникающие в биоплёнки, но 
эффективно препятствующие их расселению за счёт мигрирующих 
бактерий. К числу антибиотиков, хорошо проникающих через 
липиды клеток, относятся фторхинолоны! Среди препаратов для 
системного использования наилучшей пенетрацией в биоплёнки, в 
целом, обладают фторхинолоны и фосфомицин. Использование 
антибиотиков, плохо проникающих в биоплёнку, очень быстро 
приводит к формированию и отбору устойчивых штаммов. Кроме 
того, при этом чаще возникают рецидивы и формируются очаги 
хронических процессов. Хронические инфекции принципиально 
отличаются от острых образованием биоплёнок, а фагоциты 
макроорганизма не способны поглощать биоплёнки в отличие от 
отдельных бактериальных клеток 
    Таким образом, элиминация инфекционного фактора развития 
ВЗОМТ -  первый и ключевой этап терапии. Однако, мы должны 
помнить, что одним из  
причин низкой клинической эффективности терапии ВЗОМТ 
является  возвратный характер инфекции, поддерживающий 
хроническое воспаление; снижение проникновения лекарственных 
препаратов в очаг патологии за счет образования биопленок и 
разрастания соединительной ткани, образованной в ответ на 
хроническое воспаление; спайки содержат частицы 
болезнетворных бактерий и антигенных комплексов, которые 
поддерживают источник воспаления [1]. Способностью облегчать  
проникновение препаратов в ткани обладают протеолитические 
ферменты, которые уже давно используются в комплексной 
терапии ВЗОМТ. 
     Гиалуронидазы – группа ферментов способных расщеплять 
кислые полисахариды. Фермент гиалуронидаза вызывает 
деструкцию в новообразованной соединительной ткани, что 
обеспечивает снижение фиброза; разрушает молекулы, 
стабилизирующие фибробласты.   За счет деполимеризации 
межклеточного матрикса, снижения локального отека повышается 
проникновение препарата в область очага воспаления. Одним из 
таких препаратов является Лонгидаза, которая выпускается в 
инъекциях и в свечах. Уникальность данного препарата состоит в 
том, что гиалорунидаза  покрыта оболочкой высокомолекулярным 
носителем– Азоксимер бромид, что позволяет молекуле  проникать 
в организм незамеченной иммунной системой пациента, 
увеличивает устойчивость к действию протеаз и ингибиторов в 
сыворотке крови. Высокомолекулярный носитель - Азоксимер 
бромид - оказывает противовоспалительное действие, позволяет 
назначать препарат в острую фазу заболевания, а также дает 
пролонгированный эффект и возможность применять 1 раз в 3-5 
дней.  
    Лонгидаза обладает патогенетическим, комплексным 
действием. Против фиброзным эффектом: препятствует 
разрастанию соединительной ткани и уменьшает выраженность 
уже сформированного фиброза (связывание ионов Fe, гидролиз 
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ГАГ, восстановление микроциркуляции и нормализация тканевого 
гомеостаза). Противовоспалительным: снижает воспаление  
(регуляция выработки медиаторов воспаления – интерлейкина 1, 
фактор некроза опухоли – ослабление острой фазы воспаления). 
Микроциркуляционный эффект: уменьшает отек, восстанавливает 
микроциркуляцию в тканях.   За счет деполимеризации 

межклеточного матрикса, снижения локального отека повышается 
проникновение препарата в область очага воспаления [13].   
  Таким образом комплексное использование современных 
технологий лечения ВЗОМТ позволит улучшить исходы, 
уменьшить осложнения и улучшить  качество жизни наших 
пациентов.  
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