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Воспалительные заболевания органов малого таза
(ВЗОМТ) – часто обсуждаемая, актуальная проблема
современной гинекологии. Связано это прежде всего

со стабильно высокой частотой данной группы заболеваний,
которая составляет до 60% от общего числа гинекологиче-
ских нозологий. Пик заболеваемости приходится на возраст
с 17 до 28 лет и четко ассоциирован с сексуальной актив-
ностью и отсутствием барьерных методов контрацепции.

ВЗОМТ обычно являются результатом восходящей ин-
фекции из эндоцервикса с развитием эндометрита, саль-
пингита, параметрита, оофорита, тубоовариальных абс-
цессов и пельвиоперитонита. Более чем в 1/2 случаев при-
чиной ВЗОМТ являются инфекции, передаваемые половым
путем (ИППП). По данным многочисленных исследований,
в большинстве случаев возбудителем является Chlamydia
trachomatis (30%) и Neisseria gonorrhoeae (50%), в то же вре-
мя представители нормальной флоры полового тракта
(анаэробы, Gardnerella vaginalis, Heamophilus influenzae,
Streptococcus agalactiae, кишечные грам-негативные палоч-
ки) играют важную роль в поддержании воспалительного
процесса [1–4]. В настоящее время с ВЗОМТ стали ассоции-
ровать цитомегаловирус (ЦМВ), Mycoplasma hominis, Ure-
aplasma urealyticum, Mycoplasma genitalium и ВИЧ. L.Clarke
при исследовании биоптатов эндометрия от 147 женщин с
клиническими симптомами ВЗОМТ в 20,4% случаев выявил
в ткани антиген ЦМВ [5]. Колонизация эндометрия мико-
плазмами также может служить причиной поддержания
воспалительного процесса, инфицирования плодного
яйца и прерывания беременности на ранних сроках. По
данным разных авторов, M. hominis в 15–30% случаев яв-
ляется причиной развития ВЗОМТ [6]. Важно отметить, что
в 15–20% случаев возбудитель выявить не удается.

Клиническая картина ВЗОМТ крайне вариабельна, при
этом даже острый воспалительный процесс может вызы-
вать определенные трудности диагностики в связи с боль-
шим количеством возможных симптомов. Большая доля
пациенток имеют стертое или субклиническое течение за-
болевания. При этом отсроченная диагностика и лечение
способствуют распространению воспалительного процес-
са в верхние отделы полового тракта.

При диагностике ВЗОМТ важно выявление групп риска [2,
7, 8]:

1. Наличие в анамнезе ИППП и предшествующих эпизо-
дов ВЗОМТ.

2. Оперативные вмешательства на органах малого таза,
особенно внутриматочные манипуляции.

3. Наличие в анамнезе осложненных беременностей и
родов.

4. Длительное использование внутриматочных средств
(ВМС).

5. Частая смена половых партнеров и отсутствие барьер-
ных методов контрацепции.

Клиническая диагностика острых ВЗОМТ часто неточна.
Исследования показали, что при ВЗОМТ, протекающих с
клиническими проявлениями она имеет положительную
прогностическую ценность (positive predictive value – PPV)
65–90% по сравнению с данными лапароскопии [2, 8]. При
этом данный показатель зависит от эпидемиологических
характеристик исследуемой популяции и имеет макси-
мальные значения у сексуально активных молодых жен-
щин и подростков, у пациенток с ИППП и в местностях с
максимальными значениями частоты гонореи и хламидио-
за. Число недиагностированных случаев ВЗОМТ с неспеци-
фическими симптомами остается достаточно высоким.
Учитывая трудности диагностики и потенциальный риск
для репродуктивного здоровья (даже в случае атипичного и
бессимптомного течения), многие клиницисты считают
целесообразным значительно снизить диагностический
порог для ВЗОМТ.

Согласно Российским национальным рекомендациям по
диагностике ВЗОМТ при бимануальном исследовании важ-
но учитывать наличие болезненности при пальпации мат-
ки и тракции за шейку матки, увеличение и уплотнение
матки, патологические выделения из полового тракта, на-
личие признаков спаечного процесса в малом тазу, в том
числе фиксации матки в ретрофлексии, невралгические
реакции в малом тазу [7].
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нальные кровотечения, патологические выделения из вла-
галища и шейки матки [4]. К достоверным симптомам
ВЗОМТ относятся: чаще билатеральная болезненность в
нижних отделах живота, при бимануальном исследова-
нии – чувствительность в области придатков матки, болез-
ненная тракция за шейку матки, повышение температуры
тела до 38°С.

Center for Disease Control (CDC), США предложил свои
критерии для диагностики ВЗОМТ [2]. Минимальными кри-
териями ВЗОМТ по версии 2010 г. считаются: болезненная
тракция за шейку матки, болезненная пальпация матки и
придатков матки при бимануальном исследовании. При
этом выявление только минимальных вышеперечисленных
критериев не обладает достаточной специфичностью. Так-
же выделены дополнительные критерии ВЗОМТ: повыше-
ние температуры тела более 38°С, гнойные выделения из
влагалища и шейки матки, лейкоцитоз во влагалищном от-
деляемом, повышение СОЭ и С-реактивного белка, выявле-
ние в половом тракте C. trachomatis или N. gonorrhoeae.

Важно отметить, что использование минимальных кри-
териев для ВЗОМТ, переработанных в последние годы CDC,
обладает невысокой информативностью. При этом приме-
нение старых критериев CDC для ВЗОМТ, существовавших
с 1993 по 2002 гг. и дополнительно включавшие боли в
нижней части живота, повышают информативность этого
метода, по нашим данным, до 55–60%. D.Blake показал, что
при первичном опросе больных жалобы на боли внизу жи-
вота и диспареунию являются важными предикторами на-
личия ВЗОМТ с чувствительностью 100% и специфич-
ностью 44% [9]. По данным A.Korn, хронический эндомет-
рит диагностируется в 69% случаев при наличии у пациен-
ток болей в нижней части живота, в 43% случаев – при на-
личии гнойного цервицита или бактериального вагиноза и
в 9% случаев – при отсутствии каких-либо клинических
симптомов ВЗОМТ [10].

Таким образом, довольно часто для диагностики необхо-
димо дополнительное обследование. К специфическим ме-
тодам диагностики ВЗОМТ относится: биопсия и гистоло-
гическое исследование эндометрия, трансвагинальная со-
нография, допплерометрия сосудов малого таза, магнитно-
резонансная томография, лапароскопия. Активно обсужда-
ется вопрос об использовании онкомаркера СА-125 в диаг-
ностике и мониторинге больных ВЗОМТ [8]. Использова-
ние дополнительных диагностических методов оправдано
для точной локализации, оценки степени распространен-
ности и характера воспалительного процесса, а также про-
гнозирования и профилактики осложнений.

Важным этапом диагностики является микробиологиче-
ское исследование и детекция ИППП в половом тракте. На-
личие бактериального вагиноза, гнойного вагинита, вери-
фикация патогенных микроорганизмов в нижних отделах
полового тракта, особенно Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae и вируса простого герпеса свидетельствует о
высоком риске контаминации верхних отделов полового
тракта. По данным исследований, отсутствие лейкоцитоза
во влагалищном отделяемом свидетельствует об отсутствии
ВЗОМТ с отрицательной прогностической ценностью
(negative predictive value – NPV) до 95%, в то же время при-
сутствие лейкоцитоза неспецифично – положительная
прогностическая ценность составляет только 17% [4].

Показания к госпитализации: необходимость исключе-
ния острой хирургической патологии (аппендицит, внема-
точная беременность и т.д.), беременность, клиническая
неэффективность амбулаторного лечения, отсутствие ком-
плаентности пациента амбулаторному лечению, тяжелое
течение с явлениями выраженной интоксикации, наличие
тубоовариального абсцесса.

Дифференциальный диагноз при наличии болевого син-
дрома внизу живота проводят с [2, 4, 7]:

• внематочной беременностью (должна исключаться у
всех женщин репродуктивного возраста);

• острым аппендицитом. Тошнота и рвота отмечаются у
большинства пациенток с аппендицитом и у 50% с
ВЗОМТ, болезненные тракции за шейку матки могут вы-
являться в 25% случаев аппендицита [4];
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• эндометриозом;
• разрывом кисты яичника;
• функциональными болями другой этиологии.
Среди осложнений и отсроченных последствий ВЗОМТ,

как правило, выделяют спаечный процесс в малом тазу, бес-
плодие, внематочную беременность, стойкий болевой син-
дром и диспареунию. Синдром Фитца–Хага–Куртиса
(Fitz–Hugh–Curtis) развивается у 10–20% женщин и сопро-
вождается болями в верхнем правом квадранте как про-
явление перигепатита. В 2011 г. впервые опубликованы
данные, полученные на огромной когорте больных, о по-
вышении риска рака яичников после перенесенного эпи-
зода ВЗОМТ, при этом относительный риск равен 0,92 (95%
доверительный интервал – CI 1,27–2,92) по сравнению с
контролем, а после 5 эпизодов ВЗОМТ в анамнезе возраста-
ет до 2,46 (1,48–4,09) [11].

Тактика терапии ВЗОМТ должна быть разумно агрессив-
ной и основана на преимущественно эмпирической тера-
пии препаратами с широким спектром противомикробно-
го действия. С практической точки зрения важно снижение
диагностического порога ВЗОМТ для начала эмпирическо-
го лечения, так как любая отсрочка в диагностике и лече-
нии повышает частоту поздних осложнений, таких как вне-
маточной беременность, бесплодие и тазовые боли [12].

Общие положения ведения больных ВЗОМТ:
1. Амбулаторное лечение показано пациенткам с легкой

и среднетяжелой формами ВЗОМТ и обязательно
должно включать препараты с антианаэробной актив-
ностью [метронидазол (Трихопол) и др.]. Постельный
режим показан при выраженных симптомах интокси-
кации, при болевом синдроме необходима адекватная
аналгезия.

2. Стационарное лечение и внутривенное введение анти-
микробных препаратов предпочтительно при тяжелом

течении ВЗОМТ, беременности, тубоовариальных абс-
цессах, пельвиоперитоните, а также отсутствии эффек-
та от амбулаторного лечения.

3. Хирургическое лечение проводится с целью адгезио-
лизиса и дренирования тубоовариальных абсцессов,
при этом может быть использована лапароскопия или
аспирация под контролем ультразвукового исследова-
ния. Возможно проведение адгезиолизиса и при пери-
гепатитах, однако необходимость таких хирургиче-
ских вмешательств спорна.

4. Половой партнер пациентки с ВЗОМТ должен быть об-
следован на ИППП, прежде всего гонорею и хламидиоз.
В период лечения рекомендуется ограничение поло-
вых контактов и использование барьерных методов
контрацепции.

5. Удаление ВМС при лечении ВЗОМТ позволяет значи-
тельно улучшить клинические исходы воспалительно-
го процесса. Однако рандомизированных контроли-
руемых исследований, касающихся тактики удаления
ВМС при ВЗОМТ, очень мало, поэтому этот вопрос дол-
жен решаться в каждом конкретном случае, исходя из
риска наступления беременности и возможности ис-
пользования экстренной контрацепции.

6. Беременные пациентки с острым ВЗОМТ ввиду риска
развития осложнения должны проходить лечение толь-
ко в условиях стационара с предпочтительно паренте-
ральным путем введения антимикробных препаратов.

7. У подростков тактика диагностики, терапии и показа-
ния к госпитализации при ВЗОМТ точно такие же, как
и у взрослых. При этом преимуществ проведения ста-
ционарного лечения подростков с ВЗОМТ в исследова-
ниях не найдено, так как клиническая эффективность
и исходы оказались сопоставимы при стационарном и
амбулаторном ведении, а также у подростков и жен-
щин более старшего возраста.

Схемы терапии ВЗОМТ

UK National Guideline for the PID Management (Великобритания) [4]

Рекомендуемый амбулаторный режим Внутримышечно цефтриаксон 250 мг или внутримышечно цефокситин 2 г + пробенецид 1 г
Далее доксициклин 100 мг 2 раза перорально + метронидазол (Трихопол) 400 мг 2 раза 14 дней
Офлоксацин 400 мг 2 раза перорально + метронидазол (Трихопол) 400 мг 2 раза 14 дней

Стационарный парентеральный режим Внутривенно цефокситин 2г 3 раза + внутривенно доксициклин 100 мг 2 раза (возможна замена
на пероральное введение)
Далее доксициклин перорально 100 мг 2 раза + перорально метронидазол (Трихопол) 400 мг 
2 раза 14 дней
Внутривенно клиндамицин 900 мг 3 раза + внутривенно гентамицин (2 мг/кг, далее 1,5 мг/кг)
Далее клиндамицин перорально 450 мг 4 раза 14 дней или доксициклин перорально 100 мг 
2 раза + метронидазол (Трихопол) 400 мг 2 раза 14 дней

Альтернативные схемы стационарной терапии Внутривенно офлоксацин 400 мг 2 раза + метронидазол (Трихопол) 500 мг 3 раза 14 дней
Внутривенно ципрофлоксацин 200 мг 2 раза + внутривенно (или перорально) доксициклин 100
мг 2 раза + внутривенно метронидазол (Трихопол) 500 мг 3 раза 14 дней

CDC PID Management Guide 2010 (США) [2]

Парентеральный режим А Цефотетан 2 г внутривенно 12 ч или цефокситин 2 г внутривенно 6 ч + доксициклин 100 мг перо-
рально или внутривенно каждые 12 ч 

Парентеральный режим В Клиндамицин 900 мг внутривенно каждые 8 ч + гентамицин внутривенно или внутримышечно 2
мг/кг, далее 1,5 мг/кг каждые 8 ч

Альтернативный парентеральный режим Ампициллин/сульбактам 3 г внутривенно каждые 6 ч + доксициклин 100 мг перорально или внут-
ривенно каждые 12 ч

Амбулаторный режим Цефтриаксон 250 мг внутримышечно 1 доза + доксициклин 100 мг перорально 2 раза 14 дней ±
метронидазол (Трихопол) 500 мг перорально 2 раза 14 дней
Цефокситин 2 г внутримышечно 1 доза и пробенецид 1 г перорально + доксициклин 100 мг перо-
рально 2 раза 14 дней ± метронидазол (Трихопол) 500 мг перорально 2 раза 14 дней
Любой цефалоспорин III поколения (цефотаксим, цефтризоксим) + доксициклин 100 мг 2 раза
14 дней ± метронидазол (Трихопол) 500 мг 2 раза 14 дней
Цефтриаксон 250 мг внутримышечно 1 раз + азитромицин 1 г 1 раз в неделю 14 дней

Российские национальные рекомендации по диагностике ВЗОМТ [7, 13]

Парентеральный режим Амоксициллин/клавулановая кислота или амоксициллин/сульбактам или цефоперазол/сульбак-
там в сочетании с доксициклином или макролидами

Общая длительность терапии 14 дней Цефалоспорины II–IV поколения в сочетании с доксициклином или макролидами и метронидазо-
лом (Трихополом)

Альтернативный режим Офлоксацин + метронидазол (Трихопол)
Общая длительность терапии 14 дней Ципрофлоксацин + макролиды + метронидазол (Трихопол)

Клиндамицин + гентамицин + доксициклин
Имипенем + доксициклин (макролиды)
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8. Пациентки с ВИЧ обычно имеют более тяжелые клини-
ческие симптомы ВЗОМТ и чаще нуждаются в проведе-
нии хирургического лечения по поводу тубоовариаль-
ных абсцессов, однако, как правило, хорошо отвечают
на антибактериальную терапию. При ВИЧ более часты-
ми возбудителями ВЗОМТ являются M. hominis, C. albi-
cans и некоторые представители Streptococcus spp., а
также активация вируса папилломы человека. Тактика
терапии в целом у ВИЧ-позитивных и ВИЧ-негативных
пациенток не отличается.

В настоящее время медицинские сообщества предлагают
разные схемы терапии ВЗОМТ, и хотя группы антимикроб-
ных препаратов используются одни и те же, имеются раз-
личия в дозах, режиме и комбинации препаратов (см. таб-
лицу). Все схемы терапии считаются сопоставимыми по
клинической эффективности, при этом выбор препарата
зависит от анамнеза, аллергических реакций и данных
микробиологических исследований. В условиях стациона-
ра внутривенное введение препаратов продолжается в
течение не менее 24 ч после клинического улучшения, да-
лее пациентку переводят на пероральный режим приема
препаратов. Отсутствие клинической динамики в течение
72 ч при тяжелом течении ВЗОМТ является показанием для
хирургической ревизии брюшной полости.

Во всех амбулаторных схемах терапии обязательно ис-
пользование метронидазола (Трихопола) как препарата с
выраженной антианаэробной активностью, учитывая важ-
нейшую роль анаэробов в развитии ВЗОМТ любых форм
[14, 15]. Офлоксацин должен быть исключен из схем тера-
пии при подозрении на гонококковую инфекцию вслед-
ствие высокой частоты резистентности гонококков к
фторхинолонам. При беременности может быть использо-
вана комбинация внутримышечно цефтриаксона и эрит-
ромицина с добавлением перорально метронидазола 500
мг 3 раза в сутки в случае тяжелого клинического течения
ВЗОМТ [4]. При обнаружении гонококковой инфекции в
схему терапии автоматически включают антихламидий-
ные препараты.

Исследования британских ученых показали, что при ост-
рых ВЗОМТ около 95% женщин следуют врачебным реко-
мендациям, также удается выявить от 40 до 60% инфициро-
ванных половых партнеров, при этом в крупных населен-
ных пунктах данный показатель значительно меньше [16].
В то же время при анализе 1605 тыс. случаев острых
ВЗОМТ, диагностированных в скоропомощных отделе-
ниях клиник США, выяснилось, что только в 30,5% случаев
врачи строго следуют рекомендациям CDC по лечению, а в
38,4% случаев не назначают ни антибиотики, ни анальгети-
ки [17]. Полученные данные подтверждают необходимость
постоянного обсуждения схем рациональной терапии
ВЗОМТ, отработку и внедрение единых рекомендаций, обя-
зательных для использования в клинической практике лю-
бым врачом.

Таким образом, современная тактика терапии ВЗОМТ
должна включать использование всех современных диаг-
ностических ресурсов, осознанное снижение диагностиче-

ского порога, применение, как правило, эмпирически мак-
симально эффективных комбинаций антимикробных пре-
паратов, а также прогнозирование возможных осложне-
ний и исходов воспалительного процесса.
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