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Инфекции органов женской репродуктивной системы занимают лидирую-
щее положение среди заболеваний гинекологического профиля — до поло-
вины всех гинекологических диагнозов. Пик заболеваемости приходится на 
возраст 15–24 лет, причём эксперты отмечают прямую связь инфекционных 
заболеваний с сексуальной активностью пациенток и обратную зависимость 
от использования барьерных методов контрацепции1. После 30 лет частота 
инфекционных заболеваний в гинекологии закономерно снижается — про-
порционально изменению социального статуса и упорядочиванию сексуаль-
ных контактов женщин и их половых партнёров. Кроме непосредственных 
возбудителей заболевания в развитии воспалительного процесса имеют зна-
чение разнообразные факторы, снижающие сопротивляемость организма  
и нарушающие целостность покровов половых органов.

В современном мире течение воспалительных заболеваний органов малого 
таза (ВЗОМТ) имеет и другие типичные особенности, без учёта которых 
невозможна своевременная диагностика и успешное лечение данной группы 

состояний. 
1. Острое начало воспалительного процесса наблюдают редко. Как правило, 

заболевание развивается постепенно, без выраженных клинических проявлений; 
часто формируется первично хроническое течение.

2. Типично распространение инфекции восходящим путём из эндоцервикса  
с развитием эндометрита, сальпингита, оофорита, параметрита, тубоовариальных 
абсцессов и пельвиоперитонита.

3. Характерны неспецифичность и многообразие клинической картины, по-
лимикробный характер поражения:

•• с вовлечением облигатных возбудителей ИППП (впрочем, гонококки и 
хламидии удаётся выделить не более чем у четверти пациенток с ВЗОМТ 
в странах с развитым здравоохранением2, ещё у 15–20% обследуемых 
микробный этиологический фактор не обнаруживают вовсе)3;

•• с выделением условно-патогенной микрофлоры (анаэробы, Gardnerella 
vaginalis, энтеробактерии), поддерживающей течение воспалительного 
процесса даже в тех случаях, когда иммунная система элиминирует при-
чинно-значимый патоген.

Таким образом, диагностика ВЗОМТ всерьёз затрудняет не только клиници-
стов, но даже микробиологов. В помощь практикующим гинекологам всего мира 
создано множество стандартов, руководств и рекомендаций, что порождает ещё 
одну проблему: в чрезмерном информационном изобилии непросто сориентиро-
ваться. Дополнительно осложняет ситуацию географическая неравномерность 
устойчивости возбудителей к тем или иным лекарственным средствам, различия  
в перечнях зарегистрированных в регионе препаратов, отсутствие равнозначности 
между оригинальными и генерическими формами одного и того же международ-
ного непатентованного названия действующего вещества.
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В отечественной клинической практике принято различать острое и хро-
ническое течение ВЗОМТ; с учётом именно этого показателя традиционно 
определяют тактику ведения: при острой форме или обострении хронического 
варианта заболевания необходима антибиотикотерапия препаратами широкого 
спектра действия, назначение же антибиотиков всем пациенткам с хрониче-
ским, малосимптомным воспалительным процессом в малом тазе приравнивают 
к лекарственной агрессии. Здесь становится очевидна ещё одна сложность: до-
стоверно различить острые и хронические ВЗОМТ при абортивной, стёртой 
форме инфекционного процесса весьма непросто даже опытному клиницисту. 
Особую актуальность проблеме придаёт необходимость достижения полноцен-
ности эндометрия в программах ЭКО. Именно поэтому давняя проблема хрони-
ческого эндометрита, казалось бы, известная и обсуждённая за минувшие 40 лет  
и в мировой, и в отечественной репродуктологии, по-новому прозвучала на по-
следнем Всемирном конгрессе FIGO (Рим, 2012). В целом гистологически до-
казанный хронический эндометрит имеет в основе аутоиммунный генез, и без 
доказанной персистенции причинно значимого инфекта начинать лечение антимикроб-
ными препаратами не следует.

Настоящее методическое руководство призвано упорядочить наиболее со-
временные данные о диагностике и лечении ВЗОМТ в критериях, классифика-
ционных понятиях и терапевтических схемах, соответствующих доказательной 
медицине и одобренных наиболее авторитетными мировыми акушерско-гинеко-
логическими сообществами. Работа по адаптации актуального международного 
опыта к российским реалиям проведена с участием экспертов из НИИ анти-
микробной химиотерапии Смоленской государственной медицинской академии 
(Смоленск), Гильдии специалистов по инфекциям, передаваемым половым путём 
(IUSTI), НИИ эпидемиологии (Москва), кафедры акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии РУДН (Москва).

Общие сведения
Согласно данным, опубликованным экспертами Научного центра акушерства, 
гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова, ВЗОМТ оказываются при-
чинами 60–65% обращений в женскую консультацию и почти 30% госпита-
лизаций в гинекологический стационар4. Вообще, этот собирательный термин 
объединяет различные воспалительные процессы в верхних отделах женской 
репродуктивной системы: эндометрит, сальпингит (сальпингоофорит), пельвиопе-
ритонит и тубоовариальный абсцесс как в виде отдельных нозологических форм, 
так и в любой комбинации.

Необходимость пристального внимания гинекологов к проблеме ВЗОМТ 
связана не только с вероятностью тяжёлых осложнений, требующих срочного 
хирургического вмешательства и многокомпонентного дорогостоящего лечения, 
но и с риском отдалённых нежелательных последствий, в первую очередь — бес-
плодия. Около 30% всех случаев утраты фертильности, до 50% эктопических 
беременностей и значительная доля случаев синдрома хронической тазовой боли 
связаны с перенесёнными в прошлом ВЗОМТ5.
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Факторы риска

Ввиду особой актуальности проблемы 
многочисленные исследования, так или 
иначе касающиеся диагностики, ле-
чения и профилактики ВЗОМТ, по-
зволили установить несколько групп 
факторов, повышающих вероятность 
возникновения этого заболевания.

Генитальные факторы — ИППП, 
бактериальный вагиноз, урогениталь-
ные заболевания полового партнёра.  
В возникновении воспалительного про-
цесса значительное, а иногда и реша-
ющее значение имеют патологические 
роды, аборты, диагностические вмеша-
тельства (гистеросальпингография, ги-
стероскопия) и лечебные манипуляции 
(выскабливание стенок полости матки, 
длительное использование внутрима-
точных контрацептивов).

Экстрагенитальные факторы — ожи-
рение, сахарный диабет, анемия, вос
палительные заболевания мочевыде- 
лительной системы, авитаминоз, дис- 
бактериоз кишечника, иммунодефицит-
ные состояния.

Социальные факторы — хронические 
стрессовые ситуации, недостаточное 
питание, алкоголизм и наркомания, 
особенности сексуального анамнеза: 
раннее начало половой жизни, высокая 
частота половых контактов, промиску-
итет, нетрадиционные формы половых 
контактов.

Классификация

Согласно общепринятой клинической 
практике, инфекции женской репро-
дуктивной системы в целом подраз-
деляют по уровню поражения половых 
путей (протекающие как в острой, так 
и в хронической формах):

•• инфекции вульвы и влагалища;

•• инфекционные поражения шейки 
матки (цервициты);

•• воспалительные заболевания орга-
нов малого таза (ВЗОМТ):
–	лёгкого или среднетяжёлого те-

чения;
–	тяжёлого течения;
–	тубоовариальные гнойные обра-

зования.
Заболевания первой группы (ин-

фекции вульвы и влагалища) в боль-
шинстве случаев связаны с нарушени-
ем биоценоза нижнего отдела половых 
путей и сравнительно редко приводят  
к развитию воспаления в матке и других 
органах малого таза, за исключением 
особых случаев: иммунокомпрометиро-
ванные пациентки, послеродовой пери-
од, состояние после оперативных вме-
шательств в акушерстве и гинекологии. 
Таким образом, в данной публикации 
будут рассмотрены преимущественно 
вопросы ведения пациенток с цервици-
тами и собственно ВЗОМТ различной 
остроты и степени тяжести.

Лечение инфекций, протекающих  
в острой, подострой форме или в виде 
обострения хронического процесса, сле-
дует начинать сразу после установления 
диагноза с использованием эмпирических 
схем, охватывающих возможный спектр 
возбудителей. Кроме того, антиинфек-
ционная терапия не должна заменять 
комплексный подход со своевременным 
и достаточным по объёму хирургическим 
вмешательством (когда это необходимо), 
а также адъювантных методов лечения.

Диагностика

Классическими признаками ВЗОМТ 
считают следующие симптомы:

•• боль в животе и пояснице;
•• патологические выделения из по-
ловых путей; 
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•• повышение температуры тела;
•• учащённое мочеиспускание;
•• межменструальное и/или посткои-
тальное кровотечение;

•• тошнота и рвота.
Как уже упоминалось, выражен-

ность клинических симптомов в насто-
ящее время заметно снижена в связи 
с преобладанием стёртых и малосим-
птомных форм заболевания, однако 
зависимость от основного возбудителя 
в большинстве случаев всё же просле-
живается. Так, воспаление, вызванное 
N. gonorrhoeae, протекает более ярко, 
чем ВЗОМТ, спровоцированные хла-
мидийной инфекцией6. В связи с этим  
у всех женщин репродуктивного возрас-
та необходимо заподозрить ВЗОМТ 
(и назначить соответствующее обследо-
вание) при наличии жалоб на боли внизу 
живота. При рутинном бимануальном 
исследовании у таких пациенток обна-
руживают болезненность и напряжён-
ность живота, особенно выраженную 
при смещении шейки матки; в некото-
рых случаях удаётся пальпировать опу-
холевидное образование.

Общий анализ крови у пациенток 
с яркой клинической картиной вос-
палительного процесса чаще всего де-
монстрирует лейкоцитоз и повышение 
СОЭ, в биохимическом анализе повы-
шено содержание индикаторов воспа-
ления (С-реактивный белок и др.). Об-
щий анализ мочи может быть полезен 
для дифференциальной диагностики  
с уропатиями.

При микроскопическом исследова-
нии влагалищных и цервикальных маз-
ков на фоне бактериального вагиноза 
обнаруживают ключевые клетки, при 
вагинитах — лейкоциты, при соот-
ветствующей окраске препарата также 
возможна визуализация возбудителей 
(гонококки, трихомонады и др.). 

Ультразвуковое исследование при-
меняют в программе первичного обсле-

дования при подозрении на ВЗОМТ 
(хотя в этом случае чувствительность 
метода невысока), а также для диф-
ференциальной диагностики ВЗОМТ  
и кист яичника, диагностики пиосаль-
пинкса и тубоовариального абсцесса  
и решения вопроса о возможности дре-
нирования образования. Ультразвуко-
выми признаками воспаления считают 
утолщение стенки маточной трубы  
и наличие в ней жидкого содержимого.

Дифференциальную диагностику 
при подозрении на ВЗОМТ прово-
дят с аппендицитом, дивертикулитом 
и обструктивными уропатиями. Боль-
шую помощь при этом может оказать 
компьютерная томография, в том числе 
с внутривенным контрастированием. 
Магнитно-резонансная томография  
(в том числе с применением контраст-
ных веществ) особенно ценна для 
предоперационного различения пио-, 
гемо- и гидросальпинкса и опухолей 
придатков, уточнения диагноза при 
хроническом течении ВЗОМТ7.

В отличие от острого ВЗОМТ, 
диагностика хронических состояний,  
в частности эндометрита или сальпин-
гоофорита, представляет существенные 
сложности. Будучи «палочкой-выру
чалочкой» неопытного врача для за-
труднительных клинических случаев, 
эти самые распространённые диагнозы 
подтверждаются не чаще, чем у каждой 
третьей пациентки. У остальных порой 
многолетний диагноз «Хронический 
эндометрит» служит поводом для не-
обоснованного лечения не только анти-
биотиками (по данным ВОЗ 2011 года, 
препараты этой группы в мире назна-
чают необоснованно 75% больных), 
но и средствами, противопоказанны-
ми в данной клинической ситуации.  
Какую пользу может принести проти-
вовоспалительная и антибактериальная 
терапия женщинам, которым ошибоч-
ный диагноз «Хронический эндоме-
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трит» поставлен вместо действительно имеющегося невоспалительного заболевания? 
В структуре этих патологических состояний, скрывающихся иногда годами под 
маской диагноза «Хронический эндометрит», обширный перечень: эндометриоз 
(аденомиоз) — 22% окончательных диагнозов, синдром Аллена–Мастерса —  
25%, варикозное расширение яичниковых вен — 12%, диспареуния — около 
10%, тазовый ганглионит — 16%, ортопедические дисфункции — 15% и более, 
а главное — их сочетания (более 30%). Вот почему бытовавшее в прошлом (и по 
сей день имеющееся) представление о необходимости антибиотиков при любой та-
зовой боли у женщины без признаков обострения следует считать несостоятельным.

Цервицит
Чрезвычайно важно помнить о том, что на фоне цервицита у 27% женщин раз-
вивается эндометрит, подтверждаемый гистологически8, что побудило зарубеж-
ных коллег в своей практической деятельности поставить знак равенства между 
цервицитом и субклиническим эндометритом. Именно поэтому при цервиците 
необходима антибиотикотерапия препаратами с широким антимикробным спек-
тром действия, в том числе с активностью против возбудителей эндометрита, 
анаэробной микрофлоры и M. genitalium9,10.

У женщин с диагностированным цервицитом часто наблюдают признаки бак-
териального вагиноза (согласно критериям Амселя) либо при качественном ана-
лизе выделяют C. trachomatis, N. gonorrhoeae и T. vaginalis. Примером удачной 
схемы антибактериальной терапии в случае сочетания цервицита (субклиниче-
ского эндометрита) с бактериальным вагинозом можно считать короткий курс, 
состоящий из однократного приёма внутрь цефиксима в дозе 400 мг, азитроми-
цина в дозе 1 г и метронидазола в дозе 500 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней. 
Высокая эффективность такого лечения была продемонстрирована с участием 
153 пациенток11: у 89% гистологические признаки эндометрита исчезли, у 60% 
в результате терапии прекратились аномальные маточные кровотечения, а у 20% 
участниц купировались симптомы гнойно-серозного цервицита. В тех случаях, 
когда признаков бактериального вагиноза и трихомонадного вагинита у пациентки 
нет, от назначения метронидазола можно воздержаться.

Для полноценной коррекции биоценоза влагалища необходимо соблюдать 
принцип двухэтапности лечения: по завершении пероральной антибиотикотерапии 
или санации влагалища с применением антисептиков, особенно у женщин группы 
риска, по показаниям следует назначить пробиотические препараты, содержащие 
жизнеспособные лактобактерии типичных для вагинального биоценоза штаммов 
(L. acidophilus, L. jensenii, L. crispatus).

Лёгкое или среднетяжёлое течение острых  
и обострившихся ВЗОМТ

Практически любые резидентные представители влагалищной микрофлоры  
в определённых условиях могут провоцировать воспалительный процесс во вну-
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тренних половых органах. Чаще всего из биоматериала, полученного из патологи-
ческого очага пациенток со ВЗОМТ, выявляют Chlamydia trachomatis, несколько 
реже — Neisseria gonorrhoeae и Mycoplasma genitalium12. В наиболее типичных 
случаях воспаление спровоцировано ассоциацией микроорганизмов с участием 
анаэробной микрофлоры13. Влияние Chlamydia trachomatis на репродуктивные 
возможности женского населения в целом чрезвычайно велико: у 70–80% жен-
щин с трубным бесплодием или внематочной беременностью выявляют антитела 
к этим внутриклеточным микроорганизмам.

Диагностическая особенность лёгких или среднетяжёлых форм ВЗОМТ 
состоит в том, что на фоне симптомов инфицирования нижних половых путей  
и болезненности при бимануальном обследовании органов малого таза врач не 
обнаруживает воспалительного инфильтрата в области малого таза. У большин-
ства пациенток заболевание протекает именно так; в этом случае возможно ам-
булаторное лечение (при том условии, что даже при отрицательных результатах 
инфекционного скрининга на N. gonorrhoeae и C. trachomatis в эндоцервиксе не-
обходимо назначение антибиотикотерапии!).

В большинстве случаев лёгкого или среднетяжёлого течения ВЗОМТ состо-
яние пациенток оценивают как удовлетворительное либо средней степени тяже-
сти, что допускает возможность амбулаторного лечения. При тяжёлом течении 
ВЗОМТ или других случаях, требующих пребывания в стационаре, больную 
следует госпитализировать и назначить парентеральную антибиотикотерапию.

Ведение пациенток
Весьма эффективная схема лечения лёгких и среднетяжёлых острых и обостривших-
ся форм ВЗОМТ описана в методических рекомендациях, составленных по ито-
гам масштабного многоцентрового проспективного исследования PEACH (Pelvic 
Inflammatory Disease Evaluation and Clinical Health)14. Результаты этой работы про-
демонстрировали, что однократное внутримышечное введение цефокситина в со-
четании с однократным приёмом пробенецида и назначением доксициклина внутрь 
на 14 дней амбулаторно оказывает столь же убедительный терапевтический эффект, 
что и многократное введение цефокситина в сочетании с приёмом доксициклина при 
стационарном лечении (в обеих группах — более 98% выздоровлений)13,14.

Показания к госпитализации пациенток с ВЗОМТ
•• Невозможность исключения острых хирургических заболеваний (аппендицит, 
дивертикулит, почечная колика и др.).

•• Беременность.
•• Отсутствие клинического улучшения на фоне пероральной антибиотикотера-
пии.

•• Невозможность соблюдения режима назначенного лечения амбулаторно.
•• Тяжёлое течение заболевания (выраженная лихорадка, тошнота, рвота, боле-
вой синдром и др.).

•• Тубоовариальный абсцесс.
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Комментируя одну из первых публикаций результатов PEACH, Центр кон-
троля и профилактики заболеваний (CDC, США) в документе «Дополненные 
рекомендации по лечению гонококковой инфекции и ассоциированных состояний» 
(Updated Treatment Recommendations for Gonococcal Infections and Associated 
Conditions) в 2007 году предложил несколько усовершенствований терапев-
тических схем, в частности, варианты замены цефалоспоринового компонента  
и дополнительное назначение метронидазола для подавления роста анаэробных 
бактерий15. Как бы то ни было, для амбулаторного лечения лёгких и среднетяжё-
лых форм ВЗОМТ предусматривалась трёхкомпонентная и довольно сложная 
схема назначений, критически снижавшая комплаентность пациенток и вероят-
ность завершения полного курса терапии.

В июне 2012 года была опубликована новая редакция Европейского руководства 
по лечению ВЗОМТ (2012 European Guideline for the Management of Pelvic Inflam-
matory Disease). В этом документе для амбулаторного лечения ВЗОМТ впер-
вые была предложена антибактериальная монотерапия — 400 мг моксифлоксацина  
1 раз в сутки на протяжении 14 дней, причём уровень доказательности эффектив-
ности предложенной схемы — наивысший из возможных (Ia–A). Безусловно, 
возможность приёма одной таблетки в день вместо трёх препаратов по различным 
схемам значительно повышает приверженность пациенток проводимому лечению,  
а также вероятность успешного завершения курса и полного выздоровления женщины.

Тот факт, что пробенецид, фигурирующий в основной схеме амбулаторного 
лечения ВЗОМТ, не зарегистрирован в РФ, также повышает практический ин-
терес к предложенным в документе альтернативным схемам, помимо монотерапии 
моксифлоксацином (все рациональные сочетания представлены в таблице на сле-
дующей странице).

Тяжёлые формы ВЗОМТ. Тубоовариальный абсцесс
При тяжёлом течении ВЗОМТ и наличии других показаний к стационарному 
лечению женщину госпитализируют для парентеральной антибиотикотерапии. 
Особенности диагностического поиска в этом случае таковы.

•• Следует учитывать высокую вероятность полимикробной этиологии воспали-
тельного процесса без связи с C. trachomatis или N. gonorrhoeae.

•• Для исключения возможных сопутствующих заболеваний и/или абсцесса сле-
дует применить все доступные методы диагностической визуализации.
Тубоовариальный абсцесс — крайняя форма ВЗОМТ, диагностируемая  

у 15% всех пациенток с этим диагнозом и у 33% госпитализированных по поводу 
ВЗОМТ женщин16. Примерно в 75% наблюдений при лечении тубоовариального 
абсцесса можно обойтись исключительно антибиотикотерапией, в остальных слу-
чаях требуется хирургическое вмешательство. Примечательно, что ещё в 1991 году 
была подтверждена прямая связь между диаметром гнойной полости и потребно-
стью в дренировании: у 60% прооперированных диаметр абсцесса составлял 10 см 
и более, у 30% — 7–9 см, у 15% — 4–6 см17. В наши дни сформировались две 
противоположные точки зрения по данному вопросу. Некоторые авторы продол-
жают считать, что хирургическую тактику при тубоовариальном абсцессе следует 
планировать на основании величины образования16. Их оппоненты представляют 
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доказательства того, что успех вмешательства не зависит от размера абсцесса  
и рекомендуют трансвангинальное дренирование полости в качестве первой линии 
терапии при абсцессах диаметром более 3 см18. «Золотую середину» между этими 
полярными мнениями характеризует тактика большинства современных практи-
кующих врачей, о необходимости хирургического дренирования тубоовариально-
го абсцесса речь заходит при неэффективности антибиотикотерапии: отсутствие 
улучшения, нарастание остроты процесса — дальнейшее увеличение температуры 
тела и выраженности лейкоцитоза в течение 48–72 ч после начала лечения.

Выбор оперативного доступа зависит от опыта врача и технических возмож-
ностей лечебного учреждения — вмешательство может быть выполнено как 
лапаротомным доступом, так и лапароскопически или чрескожно (с диагности-
ческой визуализацией). Ключевую роль в выздоровлении пациентки играет пра-

Европейские рекомендации  
по антибактериальной терапии при ВЗОМТ, 201238 
(приведены в сокращённом виде)

Амбулаторное лечение Стационарное лечение

Цефтриаксон 500 мг внутримышечно 
однократно или цефокситин  
2 г внутримышечно однократно  
+ пробенецид* 1 г внутрь
+ доксициклин 100 мг внутрь  
2 раза в сутки в течение 14 дней
+ метронидазол 400 мг внутрь  
2 раза в сутки в течение 14 дней

Цефокситин 2 г внутривенно 4 раза в сутки 
или цефтриаксон 1 г внутривенно или 
внутримышечно 1 раз в сутки
+ доксициклин в дозе 100 мг внутривенно  
2 раза в сутки (при хорошей переносимости 
можно принимать внутрь)

затем
доксициклин в дозе 100 мг внутрь 2 раза  
в сутки в общей сложности 14 дней  
и метронидазол 400 мг внутрь 2 раза в сутки  
в течение 14 дней

Альтернативные схемы

•	 Моксифлоксацин 400 мг внутрь  
1 раз в сутки в течение 14 дней

•	 Офлоксацин 400 мг внутрь 2 раза  
в сутки или левофлоксацин 500 мг  
1 раз в сутки в течение 14 дней 

+ метронидазол 500 мг внутрь  
2 раза в сутки в течение 14 дней

•	 Цефтриаксон 500 мг внутримышечно 
однократно

+ азитромицин 1 г внутрь дважды  
с интервалом 1 нед

Клиндамицин 900 мг внутривенно каждые 8 ч
+ гентамицин внутривенно — 2 мг/кг 
нагрузочная доза, затем 1,5 мг/кг 3 раза  
в сутки (при необходимости можно вводить 
суточную дозу однократно)
Затем на выбор:
•	 Клиндамицин 450 мг внутрь 4 раза в сутки  

в течение 14 дней
или

•	 Доксициклин 100 мг внутрь 2 раза в сутки  
в течение 14 дней

+ метронидазол 400 мг внутрь 2 раза в сутки  
в течение 14 дней

* Пробенецид не зарегистрирован в России, в связи с чем в отечественных реалиях для амбулаторного лечения лёгких 
и среднетяжёлых форм ВЗОМТ целесообразно применять одну из альтернативных схем.
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вильный выбор антибактериального препарата, способного подавить активность 
таких микроорганизмов, как Bacteroides fragilis и Prevotella bivius, продуцирую-
щих β-лактамазы, а также E. coli — возбудитель, наиболее часто определяемый  
в содержимом прорвавшегося тубоовариального абсцесса и при сепсисе, вызван-
ном грамотрицательными возбудителями. В случае тубоовариального абсцесса  
к назначаемым антибиотикам предъявляют особые требования: они должны легко 
проникать в гнойную полость и сохранять свою стабильность в щелочной среде 
(наличие гноя). Возможные варианты терапевтических схем приведены в табли-
це «Европейские рекомендации по антибактериальной терапии при ВЗОМТ 
(2012)». Полный текст документа доступен по ссылке http://www.iusti.org/re-
gions/europe/pdf/2012/PID_Treatment_Guidelines-Europe2012v5.pdf.

Пациентки, госпитализированные с тяжёлой формой ВЗОМТ и/или тубо-
овариального абсцесса, должны после выписки продолжить антибактериальную 
терапию препаратами широкого спектра действия, принимаемыми внутрь, до за-
вершения 14-дневного курса лечения. Рекомендуемая схема лечения при выписке 
включает амоксициллин/клавуланат (в дозе 875 мг 2 раза в сутки) или комби-
нацию офлоксацина в дозе 400 мг 2 раза в сутки и метронидазола в дозе 500 мг 
2 раза в сутки на протяжении 14 дней, так как эти сочетания активны против 
довольно широкого спектра микроорганизмов.

Наиболее тяжёлую форму ВЗОМТ — разрыв тубоовариального абсцесса — 
следует заподозрить у пациенток с клинической картиной пельвиоперитонита, 
острого живота и признаками септического шока. Разрыв тубоовариального аб-
сцесса возможен на фоне консервативного ведения, и эта ситуация требует экс-
тренного хирургического вмешательства. Иссечение абсцедированной маточной 
трубы и дренирование брюшной полости позволяют спасти пациентку. Необхо-
димости в гистерэктомии, как правило, не возникает.

Схемы антибиотикотерапии: обсуждение
Ключевые цели лечения при ВЗОМТ — эрадикация патогенной микрофлоры, 
купирование воспаления и предупреждение поздних осложнений (хронические 
тазовые боли, эктопическая беременность, бесплодие).

Помимо эффективности, к назначаемой антибактериальной терапии предъявляют 
следующие требования: как можно меньше побочных эффектов и высокая комплаент-
ность (удобство в применении). Именно поэтому в амбулаторной практике следует 
отдавать предпочтение пероральным формам длительно действующих препаратов, 
позволяющим уменьшить кратность приёма антибиотиков до 1–2 раз в сутки.

Показания к началу антибиотикотерапии при ВЗОМТ

Эмпирическое лечение ВЗОМТ у живущих половой жизнью женщин не-
обходимо начинать при наличии у них тазовой боли или болей внизу живота  
в сочетании с одним и более «минимальным диагностическим критерием», если 
других причин, кроме ВЗОМТ, выявить не удаётся19.
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Минимальные диагностические критерии:
•• температурная реакция;
•• лейкоцитоз;
•• структурные изменения в органах репродуктивной системы.
Антибактериальная терапия показана только при наличии доказанного острого 

ВЗОМТ или обострения хронического воспаления либо его признаков (color, 
tumor, rubor, dolor, functio laesa). Антибиотики в начале лечения хронической 
стадии воспалительного процесса до верификации возбудителя не назначаются.

Моксифлоксацин и другие хинолоны

Перечисленным ранее требованиям к антибактериальному препарату первого 
ряда для лечения ВЗОМТ вполне отвечают препараты группы фторхинолонов. 
Исследования нескольких антибактериальных препаратов хинолонового ряда 
(моксифлоксацина, ципрофлоксацина и офлоксацина в монотерапии и комби-
нированных схемах) долгое время демонстрировали эффективность в лечении 
ВЗОМТ21. Однако, несмотря на хороший клинический результат, в большин-
стве случаев ципрофлоксацин не обеспечивал полной эрадикации патогенов из 
эндометрия при бактериальном вагинозе, что предрасполагает к рецидиву эн-
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Если лечение начато в течение первых 2 дней 
после возникновения симптомов острого ВЗОМТ, 
частота бесплодия у пациенток в последующем 
составляет 8,3%.
Шведскими исследователями на значительной 
когорте пациенток было показано, что в случае 
отсрочки начала антибактериального лечения на 
третий день вероятность нарушений фертильно-
сти (в том числе эктопической беременности) 
составляет уже 19,7%20. Диагноз был подтвер-
ждён лапароскопически.
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* Westrom L. Effect of acute pelvic inflammatory disease on fertility // Am. J. of Obstet. and Gynecol. 1975. Vol. 121(5). 
P. 707–713.
Westrom L., Joesoef R., Reynolds G., Hagdu A., Thompson S.E. Pelvic inflammatory disease and fertility: a cohort study 
of 1,844 women with laparoscopically verified disease and 657 control women with normal laparoscopic results // 
Sexually Transmitted Diseases.1992. Vol. 19(4). P. 185–192.
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дометрита и сальпингита. Кроме того,  
в США, например, рекомендуют на-
значение фторхинолонов при гонорей-
ной инфекции только в том случае, если 
получено положительное заключение 
о чувствительности N.  gonorrhoeae  
к препаратам данной группы (в связи 
с появлением резистентных штаммов 
и высокой вероятностью ятрогенного 
формирования хронических трудноиз-
лечимых форм заболевания). В реги-
онах с широкой распространённостью 
устойчивых к хинолонам N. gonorrhoeae 
эти средства не рекомендуется назна-
чать вовсе в качестве монотерапии пер-
вого ряда лучше заменять их препара-
тами с антигонококковой активностью, 
например цефтриаксоном15,22.

Что касается моксифлоксацина, то 
высокая клиническая эффективность  
и хорошая переносимость при перо-
ральном приёме препарата были до-
казаны с участием женщин с острыми 
формами ВЗОМТ в трёх рандомизи-
рованных контролируемых исследо-
ваниях22–24. Согласно этим данным, 
именно моксифлоксацин можно считать 
препаратом выбора для монотерапии 
острых форм ВЗОМТ в регионах, где 
повышения резистентности гонококков 
к фторхинолонам не зафиксировано  
(в том числе на территории РФ).

Монотерапия моксифлоксацином 
(одна таблетка в сутки на протяжении  
2 нед) столь же эффективна с клиниче-
ской и бактериологической точки зрения, 
как и комбинации офлоксацина с метро-
нидазолом или доксициклина с метро-
нидазолом и ципрофлоксацином21,23. 
Кроме того, подтверждено, что мокси
флоксацин обеспечивает полную эради-
кацию штаммов M. genitalium, в том чис-
ле резистентных к азитромицину25 (как, 
впрочем, и всех других вероятных воз-
будителей ВЗОМТ), поскольку быстро 
проникает в ткани матки, где длительно 
сохраняются высокие концентрации ве-

щества. Благоприятная фармакодина-
мика моксифлоксацина убедительно 
предотвращает хронизацию воспали-
тельного процесса в малом тазе.

Важно помнить, что моксифлоксацин 
(в РФ зарегистрирован под торговым 
наименованием «Авелокс») — один 
из современных антибиотиков с убеди-
тельной эффективностью, одобренных 
мировым акушерско-гинекологическим 
сообществом, по сути — золотой резерв 
антибактериальной терапии XXI века, 
в связи с чем назначать его необходимо 
только при наличии очевидных показа-
ний к антибиотикотерапии.

Азитромицин

В Европейских рекомендациях по анти-
бактериальной терапии при ВЗОМТ 
(2012) препарат упомянут в составе 
комплексной альтернативной схемы:  
«500 мг цефтриаксона внутримышечно 
однократно + две дозы по 1 г азитро-
мицина внутрь с интервалом в неделю». 
Терапевтическая эффективность этой 
схемы подтверждена клиническими 
исследованиями (уровень доказатель-
ности Ia–A).

Азитромицин хорошо подавляет рост 
хламидий и обладает достаточной эф-
фективностью против многих аэробных 
и анаэробных бактерий. Подтверждена 
целесообразность применения азитроми-
цина в лечении острых форм ВЗОМТ, 
вызванных хламидийной, гонорейной  
и сочетанной (хламидийной и гонорейной) 
инфекцией (95,8%, 84,2% и 98,2% эф-
фективности соответственно)24. Выздо-
ровление пациенток в результате моно-
терапии азитромицином и комбинацией 
азитромицина с метронидазолом при 
острых ВЗОМТ происходит в 97,6% 
и 95,5% наблюдений соответственно26,27.

Перспективы комбинированного 
применения азитромицина при лечении 
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ВЗОМТ весьма интересны: к приме-
ру, есть сообщения о клиническом вы-
здоровлении 93% пациенток, получив-
ших однократную дозу флуконазола, 
азитромицина и секнидазола28. 

В бразильском рандомизирован-
ном контролируемом исследовании  
2007 года было показано, что комби-
нация цефтриаксона и азитромицина  
(1 г дважды с интервалом в неделю) эк-
вивалентна по эффективности 14-днев-
ному курсу лечения доксициклином29. 
С учётом российских реалий антибио-
тикорезистентности и распространённо-
сти устойчивых штаммов чрезвычайно 
перспективным для лечения ВЗОМТ 
выглядит схема «амоксициллин/клаву-
ланат + азитромицин». Однако следует 
принимать во внимание недостаточную 
эффективность азитромицина в отноше-
нии M. genitalium (эрадикация достига-
ется только в 79–84% случаев).

Цефалоспорины

Цефалоспорины широкого спектра 
действия очень эффективны в отноше-
нии N. gonorrhoeae, в связи с чем для 
лечения ВЗОМТ весьма целесообразно 
комбинировать их с препаратами хино-
лонового ряда. Наиболее удачен выбор 
цефиксима в дозе 400 мг однократно30. 
Цефалоспорином второго ряда при го-
нококковой инфекции следует считать 
цефтриаксон в дозе 500 мг внутримы-
шечно однократно. Тем не менее при 
сочетании ВЗОМТ с бактериальным вагино-
зом цефокситин подавляет патогенную 
микрофлору лучше, чем оба вышеука-
занных средства.

В исследовании PEACH сочетание 
цефокситина с доксициклином проде-
монстрировало высокую эффектив-
ность при лечении ВЗОМТ13, однако 
необходимость двукратного приёма  
в течение 14 дней серьёзно снижает 

приверженность пациенток к лечению 
(а вероятность развития резистентно-
сти M. genitalium к доксициклину при 
этом значительно повышена). Именно 
поэтому лучше сочетать цефокситин  
с азитромицином — 500 мг сразу  
и по 250 мг/сут в течение недели либо  
1 г дважды с интервалом в неделю30.

Аминогликозиды

В прошлом при лечении абсцессов в ма-
лом тазе успешно использовались схемы 
лечения, включавшие аминогликозиды 
(в первую очередь, гентамицин), однако 
в настоящее время нельзя не учитывать, 
что активность антибиотиков этого ряда 
существенно снижается непосредствен-
но в содержимом абсцесса (низкое на-
пряжение кислорода, повышение pH, 
инактивация молекул антибиотика 
тканевым детритом)31. Поэтому паци-
енткам с тяжёлыми формами ВЗОМТ, 
в том числе осложнившимися тубоова-
риальным абсцессом, более предпочти-
тельно назначать цефалоспорины ши-
рокого спектра действия (цефтриаксон 
и др.) в комбинации с клиндамицином 
или метронидазолом. Цефалоспорины, 
в отличие от аминогликозидов, не толь-
ко не теряют активности в содержимом 
абсцесса, но и длительно сохраняют 
высокую концентрацию в сыворотке 
крови (существенно превышающую 
минимальную подавляющую концен-
трацию для большинства возбудителей 
ВЗОМТ).

Клиндамицин

Этот антибиотик группы линкозамидов 
активно проникает в полиморфно-ядер-
ные лейкоциты и макрофаги, что обе-
спечивает высокую концентрацию не 
только в сыворотке крови, но и в очаге 
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ВЗОМТ в XXI веке: основные векторы

1.   ВЗОМТ у женщин вызывают патогенные и условно-патогенные возбудители, 
попадающие в матку, маточные трубы и брюшную полость восходящим образом из 
нижних половых путей. ВЗОМТ может привести к развитию специфических осложне-
ний (трубное бесплодие и эктопическая беременность).

2.  ВЗОМТ — полимикробная инфекция, в большинстве случаев вызывае-
мая микроорганизмами, передающимися половым путём: Neisseria gonorrhoeae, 
Chlamydia trachomatis и Mycoplasma genitalium.

3.   Очевидно, что анаэробные патогены играют существенную роль в этиологии 
ВЗОМТ, осложнённых тубоовариальным абсцессом. При этом до сих пор не ясно, 
могут ли эти бактерии вызывать воспалительный процесс в ранее не поражённых 
маточных трубах.

4.   Амбулаторное лечение рекомендуется пациенткам с лёгкой и среднетяжёлой 
формами ВЗОМТ.

5.   Для того, чтобы окончательно оценить эффективность азитромицина в тера-
пии лёгких и среднетяжёлых форм ВЗОМТ, необходимы дальнейшие исследования.

6.   Женщин с тяжёлыми формами ВЗОМТ следует госпитализировать в стацио-
нар для обследования, в том числе для применения высокотехнологичных методик, 
таких как КТ и МРТ. Это позволяет диагностировать или исключить тубоовариаль-
ный абсцесс, а также рационально скорригировать назначенную терапию (опреде-
лить потребность в парентеральном введении препаратов, хорошо проникающих  
в содержимое абсцесса и не теряющих при этом противомикробной активности).

7.   Тканевый детрит и другие компоненты содержимого абсцесса способны 
инактивировать аминогликозиды, поэтому роль антибиотиков этой группы в лечении 
женщин с тяжёлыми формами ВЗОМТ и тубоовариальным абсцессом ограничена.

8.   Фторхинолоны не следует применять для лечения ВЗОМТ в случае высокого 
риска резистентности возбудителя к N. gonorrhoeae до тех пор, пока не получены 
результаты культурального исследования и определения чувствительности к кон-
кретному препарату данной группы.

9.  Необходимо дальнейшее изучение роли M. genitalium в патогенезе ВЗОМТ  
и исследование чувствительности патогена к различным схемам антибактериальной 
терапии.

10.  Для сравнения эффективности перорального приёма цефиксима и паренте-
рального введения других цефалоспоринов необходимы дополнительные проспек-
тивные рандомизированные исследования.

воспаления. Активен в отношении анаэробов, благодаря чему давно и неизменно фи-
гурирует в комбинированных схемах лечения ВЗОМТ (см. альтернативные схемы 
стационарного лечения в Европейских рекомендациях 201232). Однако в последние 
годы публикуется всё больше сообщений о клиндамицинрезистентных штаммах ми-
кроорганизмов: так, в работе 2004 года у 17% небеременных пациенток с бактери-
альным вагинозом при первичном обследовании обнаружили патогены, устойчивые 
к клиндамицину. Особенно досадно, что в группе женщин, лечившихся клиндами-
цином без предварительного определения чувствительности, этот показатель соста-
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вил уже 53%33. На этом фоне возрастает интерес к сочетанию клиндамицина с пре-
паратами, не вызывающими столь быстрого появления резистентных штаммов34; 
в частности, рекомендации 2011 года предлагают при лечении тубоовариального 
абсцесса сочетать метронидазол или клиндамицин с цефтриаксоном30. К другим 
антибиотикам с таким же широким спектром действия, сохраняющим активность  
в неблагоприятной среде содержимого абсцесса, относятся β-лактамные препараты 
с ингибиторами β-лактамаз (ампициллин/сульбактам, амоксициллин + клавула-
нат) и карбапенемы (эртапенем, меропенем и имипенем/циластатин). Пациенткам 
с аллергией на пенициллины целесообразно выполнить культуральное исследова-
ние для определения N. gonorrhoeae и уточнения чувствительности возбудителя 
к хинолонам, а при удовлетворительных результатах — назначить сочетание хи-
нолонона (ципрофлоксацин или левофлоксацин) с метронидазолом30. Необходи-
мость соблюдения этой тактики подтверждают данные долгосрочной программы 
RU-GASP («Программа антимикробной устойчивости гонококков в России»):  
на протяжении 2005–2008 годов резистентность этих возбудителей к ципро
флоксацину составила в среднем 49%35.

В лечении ВЗОМТ до сих пор сохранились темы и вопросы, требующие до-
полнительных исследований. К примеру, несмотря на открытие в 1975 году 
полимикробной этиологии ВЗОМТ, всё ещё не вполне ясна истинная роль ана
эробных бактерий в этиологии острых форм заболевания. Современные данные 
свидетельствуют о том, что даже сложная антибактериальная терапия лишь 
частично подавляет активность анаэробной микрофлоры (или даже вовсе не 
влияет на неё), тем не менее она весьма эффективна при лёгких и среднетяжёлых 
формах ВЗОМТ, даже у женщин с сопутствующим бактериальным вагинозом. 
Необходимы дальнейшие проспективные исследования, позволяющие сравнить 
результаты антимикробной терапии легких и среднетяжёлых форм ВЗОМТ 
препаратами, подавляющими активность анаэробной микрофлоры и не влия-
ющими на неё.

Также предстоит сопоставить в критериях доказательной медицины эффек-
тивность пероральной терапии цефиксимом с парентеральной терапией другими 
цефалоспоринами. Врачи всего мира недостаточно знают и о том, какими должны 
быть продолжительность терапии и режим дозирования этих препаратов. Было бы 
чрезвычайно интересно выяснить, насколько эффективен короткий курс терапии 
(менее недели) по сравнению с рекомендуемой в настоящее время 2-недельной 
схемой. Один из основных недостатков длительной антибактериальной терапии 
ВЗОМТ — обременительность для пациенток, прерывающих курс вскоре по-
сле нормализации температуры тела и прекращения болезненных ощущений.  
В связи с этим сокращённые варианты антибактериального лечения могут ока-
заться не только явно эффективными и выгодными с финансовой точки зрения, 
но и позволят значительно сократить вероятность нерационального применения 
антибиотиков.
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Режимы антибиотикотерапии ВЗОМТ в стационарных условиях:  
схемы, адаптированные для применения в РФ

Амоксициллин/ 
клавуланат

+ Азитромицин 0,5 г в 1-й и 8-й день терапии или доксициклин

Моксифлоксацин + Цефтриаксон 0,5 г внутримышечно 1 раз (при подозрении  
на гонококковую инфекцию)

Офлоксацин или 
левофлоксацин

+ Метронидазол + Цефтриаксон 0,5 г внутримышечно  
1 раз (при подозрении на гонококко-
вую инфекцию)

Клиндамицин + Доксициклин + Гентамицин

Режимы антибиотикотерапии ВЗОМТ в амбулаторных условиях:  
схемы, адаптированные для применения в РФ

Моксифлоксацин + Цефиксим 400 мг 1 раз внутрь или цефтриаксон 0,5 г 
внутримышечно 1 раз (при подозрении на гонококковую 
инфекцию)

Амоксициллин/ 
клавуланат

+ Азитромицин 1 г в 1-й и 8-й день или доксициклин

Азитромицин 1 г  
в 1-й и 8-й день 
или доксициклин

+ Метронидазол 
или клинда-
мицин

+ Цефиксим 400 мг 1 раз внутрь или 
цефтриаксон 0,5 г внутримышечно  
1 раз (при подозрении на гонококко-
вую инфекцию)

Офлоксацин или  
левофлоксацин

+ Метронидазол + Цефиксим 400 мг 1 раз внутрь или 
цефтриаксон 0,5 г внутримышечно  
1 раз (при подозрении на гонококко-
вую инфекцию)

Дозы антимикробных препаратов для лечения инфекций  
в акушерстве и гинекологии

Препарат
Доза

внутрь парентерально
Азитромицин 0,5–1 г однократно 0,5–1 г 1 раз в сутки
Амоксициллин/ 
клавуланат

0,625 г 3 раза в сутки 
или 0,875 2 раза в сутки 2,4 г 3 раза в сутки внутривенно

Гентамицин – 5–6 мг/кг в одно введение вну-
тримышечно или внутривенно

Доксициклин 0,1 г 2 раза в сутки 0,1 г 2 раза в сутки внутривенно
Имипенем/циластатин – 0,5 г 4 раза в сутки внутривенно

Клиндамицин 0,3–0,45 г 3 раза  
в сутки

0,6–1,2 г 4 раза в сутки внутри-
венно или внутримышечно
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Препарат
Доза

внутрь парентерально
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