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Сучасні підходи до етіопатогенезу, 
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У статті представлений сучасний аналіз патофізіології запальних захворювань органів малого таза (ЗЗОМТ), 
огляд наукових досліджень, присвячених діагностиці, аналізу тяжкості, лікуванню ЗЗОМТ та узагальненню фак-
торів ризику, включаючи бактеріальний вагіноз, внутрішньоматкові інсемінації та внутрішньоматковий контрацеп-
тив з левоноргестрелом. Проаналізовано зв’язок ЗЗОМТ із підвищеним ризиком розвитку раку яєчника. Про-
ведено огляд літератури, що охоплює діагностику і аналіз предикторів тяжкості перебігу ЗЗОМТ.
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Визначення та етіопатогенез
Запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ) займа-

ють перше місце в гінекологічній практиці та призводять до хро-
нічного запалення, появи гнійно-септичних ускладнень (ГСУ), 
зниження репродуктивного потенціалу. ЗЗОМТ — одна з основних 
причин (до 60%) звернень жінок репродуктивного віку до гінеко-
логів (Brady P.C., 2016; Haggerty C.L. et al., 2016; Зиганшин А.М., 
Мудров В.А., 2019; Chan G.M.F. et al., 2019; Zaporozhan V. et al., 
2019; �����������������������������������������������������������Бурка О.А. та співавт., 2020). У США медичні витрати на лі-
кування пацієнтів із синдромом хронічного тазового болю, у разі 
позаматкової вагітності та безпліддя, що пов’язане із  ЗЗОМТ, 
становлять близько 166; 295 та 360 млн дол. США відповідно. Тому 
вважається, що профілактичні заходи є більш рентабельними 
і повинні включати всебічне статеве виховання, пропаганду за-
стосування бар’єрних контрацептивів як важливого заходу про-
філактики інфекцій, що передаються статевим шляхом (ІПСШ) 
(Huang C.-C. et al., 2019).

ЗЗОМТ включають ряд нозологій, в основі яких — розвиток 
інфекційно-запального процесу у  верхніх відділах жіночого 
репродуктивного тракту. Залежно від локалізації вогнища ви-
діляють ендометрит, сальпінгіт, оофорит, параметрит, піосаль-
пінкс, тубооваріальний абсцес (ТОА) та/чи перитоніт, а також 
їх різні комбінації (Доброхотова Ю.Э. и соавт., 2016; Erenel H. 
e��������������������������������������������������������������t al., 2017; �������������������������������������������������Буралкина Н.А. и соавт., 2018). ТОА як окрема но-
зологія виникає рідше, але може прогресувати до  тяжкого 
сепсису (Chan G.M.F. et  al., 2019). ТОА і піосальпінкс  — най-
тяжчі форми ЗЗОМТ, які діагностують у 33% пацієнток, госпі-
талізованих із приводу ЗЗОМТ (Нургалиева Е.В. и соавт., 2016). 
Але точна розповсюдженість ЗЗОМТ достеменно невідома, 
оскільки частина випадків залишається неврахованою внаслідок 
малосимптомного перебігу і неспецифічності симптомів (Бур-
ка О.А. та співавт., 2020).

В етіології ЗЗОМТ основне значення належить ІПСШ, проте 
в останні роки частота випадків ЗЗОМТ, пов’язаних із Neisseria 
gonorrhoeae  (N.   gonorrhoeae) та Chlamydia trachomatis 
(Ch. trachomatis), знижується (���������������������������������Brunham R.C. et al., 2015; ������Добро-
хотова Ю.Э. и соавт., 2016; Нургалиева Е.В. и соавт., 2016; ����Hag-
gerty C.L. et al., 2016�����������������������������������������; Пестрикова Т.Ю. и соавт., 2018; Шляпни-
ков М.Е. и соавт., 2018; Зиганшин А.М., Мудров В.А., 2019; ���Ty-
mon-Rosario J., 2019). Доведено, що ЗЗОМТ у жінок все частіше 
мають полімікробну етіологію, включаючи не  лише ІПСШ  — 
N. gonorrhoeae, Ch. trachomatis, Mycoplasma genitalium, Tricho-
monas vaginalis, а й умовно-патогенні мікроорганізми (Erenel H. 
et al., 2017; Буралкина Н.А. и соавт., 2018). Монокультура стала 
рідкістю і у 85% випадках при ЗЗОМТ висівається полімікробна 

асоціація, причому домінуюча роль належить умовно-патогенним 
мікроорганізмам або мікробам, асоційованим із бактеріальним 
вагінозом (БВ), вагінальним кандидозом, а також із респіратор-
ними чи  кишковими мікроорганізмами, які колонізували нижні 
статеві шляхи (Brunham R.C. et al., 2015; Нургалиева Е.В. и соавт., 
2016; Haggerty C.L. et al., 2016; Дикке Г.Б., 2017; Зиганшин А.М., 
Мудров В.А., 2019; Кузнецов Р.Э., Скрипченко Д.В., 2019). За да-
ними C.L. Haggerty та співавторів (2016), анаеробні грамнега-
тивні палички часто наявні у флорі верхніх статевих шляхів при БВ 
у жінок із ЗЗОМТ. Тому етіологію розвитку ЗЗОМТ у 70% випад-
ках пов’язують саме з Б В. Запальний процес може розвитися 
і  в  результаті активації нормальної ендогенної флори піхви 
при ослабленні факторів природної резистентності (Пестрико-
ва Т.Ю. и соавт., 2018).

Результати недавніх досліджень свідчать, що потенційно па-
тогенними збудниками гнійно-запальних захворювань органів 
малого таза (ГЗЗОМТ) є аеробні грампозитивні бактерії роду 
Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus, Corynebacterium 
і  аеробні грамнегативні палички сімейства Enterobacteriaceae: 
Escherichia coli (E. сoli), Enterobacter spp., Proteus spp., Klebsiel-
la  spp., Pseudomonas spp. (Brunham R .C. et  al., 2015; Буралки-
на Н .А. и соавт., 2018; Шляпников  М.Е. и соавт., 2018; Кузне-
цов  Р.Э., Скрипченко Д.В., 2019; Зиганшин А.М., Мудров  В.А., 
2019; Tymon-Rosario J., 2019). У зв’язку з цим важливо відзначити 
роль E. сoli у розвитку ЗЗОМТ, оскільки дані останніх досліджень 
свідчать про те, що E. сoli може швидко набувати антибіотикоре-
зистентності. В окремих випадках вірулентні штами викликають 
гемолітико-уремічний синдром, перитоніт, сепсис і грамнегатив-
ну пневмонію (Пестрикова Т.Ю. и соавт., 2018; Кузнецов  Р.Э., 
Скрипченко Д.В., 2019). При цьому збудники урогенітальної ін-
фекції на тлі ЗЗОМТ можуть депонуватися в регіонарних лімфа-
тичних вузлах (Шляпников М.Е. и соавт., 2018).

Інфекція призводить до фібринозного чи гнійного запального 
пошкодження уздовж епітеліальної та  перитонеальної поверхні 
маткових труб і яєчників, що призводить до  утворення рубців, 
спайок, оклюзії та, можливо, часткової або повної обструкції мат-
кових труб. Це порушує анатомічне взаєморозміщення і здатне 
згодом підтримувати запальний процес (Brunham R.C. et al., 2015; 
Cui L. et al., 2016; Зиганшин А.М., Мудров В.А., 2019; Huang C.-C. 
et al., 2019). Оклюзія фаллопієвих труб є найчастішим ускладнен-
ням ЗЗОМТ, що викликає 42,3% жіночого безпліддя (Cui L. et al., 
2016). Згідно з даними C.-C. Huang та співавторів (2019), трубну 
оклюзію діагностують у 12,8% пацієнток, які перенесли ЗЗОМТ, 
у 35,5% — після двох і у близько 75% — ≥3 епізодів ЗЗОМТ. Вна-
слідок цього можуть бути втрачені війчасті епітеліальні клітини 

WWW.UMJ.COM.UA | УКР. МЕД. ЧАСОПИС, 5 (139) – IX/X 2020

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ



2

уздовж епітелію фаллопієвих труб, що викликає порушення тран-
спорту яйцеклітини. Це призводить до безпліддя внаслідок труб-
ного фактора чи позаматкової вагітності (Brunham R.C. et al., 2015; 
Cui L. et al., 2016; Erenel H. et al., 2017; Пестрикова Т.Ю. и соавт., 
2018; Di Tucci Ch. et  al., 2018; Кузнецов  Р.Э., Скрипченко  Д.В., 
2019). L. Cui та співавтори (2016) інформували, що 61,1% випад-
ків трубного безпліддя у жінок виникли в результаті неспецифіч-
ного ЗЗОМТ. Тривале пошкодження тканин репродуктивних ор-
ганів призводить до  дистрофічних змін. Внаслідок звуження 
просвіту кровоносних судин порушується мікроциркуляція, в ре-
зультаті чого знижується синтез статевих стероїдних гормонів, 
що проявляється порушеннями менструальної функції та без-
пліддям (Erenel H. et  al., 2017; Буралкина Н .А. и соавт., 2018; 
Huang C.-C. et al., 2019). У жінок із двобічною оклюзією маткових 
труб виявлено зниження рівня антимюллерового гормону, що 
свідчить про те, що запалення тазових органів може зменшувати 
резерв яєчників (Cui L. et al., 2016). У жінок, які перенесли ЗЗОМТ, 
нерідко відзначають синдром звичної втрати плода, фетоплацен-
тарну недостатність, невиношування вагітності, невдалі спроби 
екстракорпорального запліднення, формування синдрому хро-
нічного тазового болю. При цьому у вагітних із ЗЗОМТ і БВ ризик 
мимовільного переривання вагітності у I–II триместр зростає у 13, 
передчасних пологів — у 6, передчасного вилиття навколоплідних 
вод — у 7–9, хоріоамніоніту — у 3 рази порівняно зі здоровими 
жінками (Кузнецов Р.Э., Скрипченко Д.В., 2019; Huang C.-C. et al., 
2019).

До факторів ризику розвитку ЗЗОМТ належать репродуктив-
ний вік, проміскуїтет, наявність в анамнезі жінки артифіціальних 
абортів, перші 3–6 тиж після введення внутрішньоматкового 
контрацептиву (ВМК), проведення процедури внутрішньоматкової 
інсемінації та екстракорпорального запліднення (Birgisson N.E. 
et al., 2015; Доброхотова Ю.Э. и соавт., 2016; Erenel H. et al., 2017; 
Кузнецов  Р.Э., Скрипченко Д.В., 2019). Однак, за  даними 
R. Matorras та співавторів (2018), частота розвитку ЗЗОМТ після 
внутрішньоматкової інсемінації є низькою (близько 1,6/10 000 ци-
клів), і тому антибактеріальна профілактика при цьому не реко-
мендується.

Описані випадки формування гідро- і піосальпінксу у дівчаток, 
що мали в анамнезі хірургічні втручання з приводу гострого апен-
дициту, кишкової непрохідності, захворювань сечовидільної 
системи (Кузнецов  Р.Э., Скрипченко Д.В., 2019). Іноді ЗЗОМТ 
може розвитися після певних процедур, таких як гістеросальпін-
гографія, гістероскопія, біопсія ендометрію (Matorras R. et  al., 
2018).

J. T ymon-Rosario (2019) зазначає, що у  літературі описана 
висхідна інфекція зі  статевих шляхів у  фаллопієві труби після 
введення ВМК, що веде до перитоніту у раніше здорових жінок. 
Однак при цьому ЗЗОМТ відзначають лише у 0,1–0,5% пацієнток 
після введення ВМК. Високі ризики розвитку ЗЗОМТ при вико-
ристанні ВМК, яке було доступне у 1970-х роках, пов’язані з пле-
теним поліфіламентним хвостом. Однак сучасні ВМК мають 
хвости мононитки і тому несуть відносно низький рівень інфекцій-
них ускладнень. Так, основні ризики розвитку ЗЗОМТ вищі лише 
протягом перших 20 днів після введення ВМК, ніж у пізніші термі-
ни. Тому ЗЗОМТ є рідкісним ускладненням використання ВМК 
(Birgisson N.E. et al., 2015).

Не виявлено переконливих доказів, що ВМК з левонор-
гестрелом підвищує частоту розвитку ЗЗОМТ. Однак 
з’ясовано, що ВМК з левоноргестрелом впливає на місцеву 
імунну відповідь до інфекції, що призводить до персистенції 
та прогресування Ch. trachomatis, підвищуючи бактеріальне 
навантаження в шийці матки (Eastman A.J. et al., 2018). Ви-
далення ВМК при ЗЗОМТ не пришвидшує клінічного одужан-
ня і в  більшості випадків ВМК залишають на  місці (�����Brun-
ham R.C. et al., 2015). Так, J. Tymon-Rosario (2019) повідомляв 
про розвиток септичного шоку після видалення ВМК, спри-
чиненого поширенням інфекції внаслідок пошкодження 
слизової оболонки.

Згідно з даними G.M.F. Chan та співавторів (2019), низький 
рівень фолієвої кислоти в  сироватці крові призводить до  пору-
шення функції Т-клітин і нейтрофілів, а дефіцит фолату підвищує 
ризик бактеріурії. Підвищений вміст фолієвої кислоти знижує 
ризик виникнення БВ, пов’язаний із  розвитком ЗЗОМТ. Тому 

не лише наявність ІПСШ, а й зниження рівня фолату в еритроцитах 
є фактором ризику розвитку ЗЗОМТ.

Частота атеросклерозу, цукрового діабету, коронарних за-
хворювань, артеріальної гіпертензії, ендометріозу, колоректаль-
ного раку у жінок, які перенесли ЗЗОМТ, вища (Пестрикова Т.Ю. 
и соавт., 2018). Хоча, варто відзначити, що у жінок із цукровим 
діабетом теж відзначають підвищений ризик розвитку ЗЗОМТ 
(Chiou W.Y. et al., 2016).

Останніми роками збільшилася кількість ЗЗОМТ у  ВІЛ-
інфікованих. Відмінною особливістю таких ЗЗОМТ є асоціація ві-
русу зі  змішаною аеробно-анаеробної флорою (Кузнецов  Р.Э., 
Скрипченко Д.В., 2019). У  процесі розвитку запальної реакції 
репродуктивної системи жінки та загострення хронічних запальних 
захворювань статевих органів основну роль відіграють мікробні 
та вірусно-мікробні асоціації (Подольський Вл.В., Подольский В.В., 
2017). У пацієнток молодого віку з ускладненими формами ЗЗОМТ 
виявляють поєднання мікоплазменної, уреаплазменної інфекції 
з вірусом простого герпесу 1-го та 2-го типу, цитомегаловірусом, 
вірусом Епштейна  — Барр та вірусом папіломи людини (ВПЛ) 
(Кузнецов Р.Э., Скрипченко Д.В., 2019).

Згідно з даними R.T. Fortner та співавторів (2019), спостері-
гають підвищений ризик розвитку раку яєчника в  цілому серед 
жінок, серопозитивних до Ch. trachomatis (відносний ризик (relative 
risk — RR) 2,07 [1,25–3,43]), причому найсильніші асоціації від-
значали серед жінок, серопозитивних до Ch. trachomatis, Myco-
plasma genitalium і онкогенних ВПЛ (RR 2,74 [1,20–6,27]). Мета-
аналіз багатьох досліджень показав, що ЗЗОМТ пов’язані з під-
вищеним ризиком розвитку раку яєчника (відношення ризиків 
(hazard ratio  — HR) 1,18; 95% довірчий інтервал (ДI) 1,13–1,22; 
I2=41%; RR 1,69; 95% ДI 1,22–2,34; I2=0%). При цьому HR для ін-
вазивного раку яєчника становить 1,25 (95% ДI 1,20–1,30), гра-
ничного — 1,28 (95% ДI 1,19–1,37), несерозного — 1,15 (95% ДI 
1,07–1,24) (Zhou Z. et al., 2017; Piao J. et al., 2020).

Кілька досліджень продемонстрували зв’язок між ВПЛ та ра-
ком яєчника. Виявлено молекулярні сигнатури ВПЛ-16 і -18 з ви-
соким ризиком поряд з іншими ВПЛ з низьким ризиком у дослі-
джуваних зразках раку яєчника. Зазначимо, що молекулярні 
ознаки тільки ВПЛ низького ризику були пов’язані з незлоякісни-
ми випадками, а ВПЛ високого ризику — з походженням або по-
ширенням раку. Крім того, герпесвіруси і ретровіруси виявлені 
у 50 і 16% випадків раку яєчника відповідно (Banerjee S. et al., 2017; 
Ingerslev K. et al., 2017). За даними X. Xie та співавторів (2017), 
окрім ВПЛ, цитомегаловірус також може викликати рак яєчника. 
У зв’язку з цим ЗЗОМТ виконують важливу функцію у стимулю-
ванні онкогенезу (Ingerslev K. et al., 2017). На думку L.M. Stewart 
та співавторів (2018), застосування оральних контрацептивів може 
значно знизити ризик розвитку раку яєчника. Результати недавніх 
досліджень свідчать, що у пацієнток із ЗЗОМТ вищий ризик раку 
шийки матки (Chiou W.Y. et al., 2016). А  на  думку О.А. Б урка та 
співавторів (2020), нещодавно виникла теорія про  можливе 
мікробне походження ендометріозу.

Клінічні прояви та діагностика
Перебіг більшості форм ЗЗОМТ характеризується неспеци-

фічною і мізерною клінічною симптоматикою. Можлива лихо-
манка, але системні прояви не  є характерною рисою ЗЗОМТ. 
До основних клінічних ознак ЗЗОМТ належать: біль різної інтен-
сивності в  нижній ділянці живота, диспанренурія, аномальні 
маткові кровотечі, дизуричні розлади, лихоманка, гнійовидні 
виділення зі статевих шляхів або при хронічному перебігу — біль 
у  правому підребер’ї  — у  зв’язку з  розвитком перегепатиту 
(синдром Фітц — Хью — Куртіса) (������������������������������Brunham R.C. et al., 2015�����; До-
брохотова Ю.Э. и соавт., 2016; Erenel H. et  al., 2017�������� ; Кузне-
цов Р.Э., Скрипченко Д.В., 2019). Під час гінекологічного огляду 
можуть виявлятися больові відчуття у разі  зміщення шийки 
матки, пальпації матки з  її розм’якшенням і/або біль по  ходу 
придатків матки. При формуванні піосальпінксу, піовара, тубоо-
варіальних абсцесів в ділянці придатків матки або ззаду від неї 
можуть визначатися нерухомі об’ємні болючі пухлини без чітких 
контурів, нерівномірної консистенції, що нерідко становлять 
єдиний конгломерат із  тілом матки (Буралкина Н .А. и соавт., 
2018). Але в  останні роки зареєстроване значне збільшення 
кількості випадків стертих форм сальпінгоофоритів, клінічні про-
яви яких обмежуються незначними слизово-гнійними виділен-
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нями, помірним болем у  нижній ділянці живота, порушеннями 
менструального циклу, субфебрильною температурою тіла 
(Centers for Disease Control and Prevention, 2015). Тому під час 
гінекологічного огляду у разі ЗЗОМТ мають бути наявні мінімаль-
ні клінічні критерії: болючість при екскурсії шийки матки, болю-
чість матки або болючість придатків.

Крім того, для підвищення специфічності та встановлення 
діагнозу ЗЗОМТ має бути наявний хоча б один із таких критеріїв:

•	 температура тіла >38,0 °C;
•	 аномальні слизово-гнійні виділення з шийки матки або рих-

лість шийки матки;
•	 наявність великої кількості лейкоцитів на мікроскопії вагіналь-

них виділень;
•	 лейкоцитоз (>10,0 · 109/л) чи підвищена швидкість осідання 

еритроцитів;
•	 підвищений рівень С-реактивного білка (СРБ);
•	 підтверджена документально цервікальна інфекція, спричи-

нена N.  gonorrhoeae або Ch.  trachomatis (Nyhus  L.M. et  al., 
1996; Centers for Disease Control and Prevention, 2015�� ����; Бур-
ка О.А. та співавт., 2020).
Пацієнти з підозрою на ЗЗОМТ повинні пройти тести амплі-

фікації/ПЛР цервікального слизу або вагінальних виділень на ін-
фекції N. gonorrhoeae і Ch. trachomatis. Вагінальні виділення слід 
оцінювати щодо  збільшення кількості лейкоцитів і ознак БВ, 
зокрема ключових клітин, а також на рівень pH. Зазвичай БВ є 
незапальним захворюванням, але якщо лейкоцити супроводжу-
ють ключові клітини, це свідчить про ЗЗОМТ. Слід рутинно всім 
хворим проводити експрес-тест на  вагітність, щоб виключити 
позаматкову вагітність. Необхідно також провести серологічне 
тестування на ВІЛ, оскільки ВІЛ підвищує ризик розвитку ТОА, 
а підвищена швидкість осідання еритроцитів або рівень СРБ може 
підвищити специфічність діагностики ЗЗОМТ (Brunham R.C. et al., 
2015).

Ультразвукове дослідження є основним скринінговим мето-
дом інструментального обстеження пацієнтів із  ЗЗОМТ, що зу-
мовлено його високою чутливістю (98,6%), специфічністю (93%), 
відносно низькою ціною та неінвазивністю. Однак при  стертій 
клінічній картині та неспецифічній симптоматиці доцільно засто-
совувати комп’ютерну томографію (КТ), в тому числі з контрасту-
ванням, і/або магнітно-резонансну томографію (МРТ) (Czeyda-
Pommersheim F. et al., 2017; El Hentour K. et al., 2018; Кузнецов Р.Э., 
Скрипченко Д.В., 2019; Бурка  О.А. та співавт., 2020). Згідно 
з даними R.C. Brunham та співавторів (2015), декілька досліджень, 
в яких оцінювалася діагностична візуалізація, показали потенціал 
МРТ, трансвагінального УЗД і енергетичної допплерографії для 
поліпшення діагностики ЗЗОМТ.

У діагностиці ЗЗОМТ важливо вчасне прогнозування неза-
довільної відповіді на консервативне медикаментозне лікування. 
Дослідники виступають за  ранню ідентифікацію цих пацієнтів, 
щоб забезпечити організацію швидкого та своєчасного інвазив-
ного втручання (Chan G.M.F. et al., 2019). Під час клінічних спо-
стережень у пацієнток з ускладненими формами ЗЗОМТ вста-
новлено, що рівень СРБ >8,0 мг/л є важливим прогностичним 
критерієм щодо високої імовірності хірургічного втручання. 
Згідно з даними досліджень, рівень СРБ і D-димера позитивно 
корелює з  тяжкістю захворювання (Кузнецов  Р.Э., Скрипчен-
ко  Д.В., 2019). Так, у  дослідженні G.M.F.  Chan та співавторів 
(2019) рівень СРБ і швидкість осідання еритроцитів були вищі 
у пацієнток із ЗЗОМТ, яким у подальшому знадобилося хірургіч-
не лікування. Але прокальцитонін вважають більш специфічним 
маркером тяжкості перебігу ЗЗОМТ, ніж СРБ і рівень лактату 
(Erenel H. et al., 2017; Zaporozhan V. et al., 2019). У дослідженні 
H. Erenel та співавторів (2017) середній рівень прокальцитоніну 
в сироватці крові був вищий у пацієнтів із ТОА (р=0,004). Однак, 
на жаль, у клінічній практиці при лікуванні ТОА рівень СРБ і про-
кальцитоніну не мають достовірної цінності для прогнозування 
тяжкості захворювання щодо визначення пацієнток, які потре-
бують хірургічного лікування (Karaca K. et al., 2018; Chan G.M.F. 
et al., 2019). На думку R.C. Brunham та співавторів (2015), рівень 
Са-125 і  Е-кадгеринів у  сироватці корелюють із  діагнозом 
ГЗЗОМТ і можуть використовуватися для відстеження відповіді 
на терапію. Але на сьогодні необхідні додаткові біомаркери тяж-
кості перебігу ЗЗОМТ.

Новим незалежним чинником прогнозування незадовільної 
відповіді на  консервативну терапію виступає індекс маси тіла 
(ІМТ). Показано, що пацієнтки з  ІМТ ≥24,9 кг/м2 мають вищий 
ризик невдачі медикаментозного лікування (відношення шансів 
(odds ratio — OR)=1,10; 95% ДІ 1,00–1,21; р=0,040). Ще одним 
фактором ризику невдалої консервативної терапії виявився роз-
мір ТОА >7,4 см (чутливість 64,0%, специфічність 72,1%; 
р=0,002), причому збільшення розміру пов’язано з підвищенням 
ризику інвазивного втручання (OR=1,28 (95% ДI 1,03–1,61; 
р=0,030). Також виявлено, що висока гіпертермія (≥38 °С) 
при госпіталізації теж пов’язана з неефективністю медикамен-
тозного лікування (Chan G.M.F. et al., 2019). Достовірно доведе-
но прогностичне та діагностичне значення лейкоцитарного ін-
дексу інтоксикації, який залишається достовірно високим 
у групах з ускладненим перебігом і має прогностичне значення 
для діагностики розвитку гнійного процесу (Островский  В.К. 
и соавт., 2011; Писарев В.В., Львов С.Е., 2012; Рожковська Н.М. 
та співавт., 2017).

У діагностиці гострих форм ЗЗОМТ інформативним методом 
є лапароскопія. Вона дозволяє визначити запальний процес 
матки і придатків, виявити його вираженість і поширеність, про-
вести диференційну діагностику захворювань, що супроводжу-
ються картиною гострого живота, для визначення правильної 
тактики (Буралкина Н.А. и соавт., 2018; Кузнецов Р.Э., Скрипчен-
ко Д.В., 2019). Хоча, на думку T.A. Tukeva та співавторів (1999), 
проведення МРТ може зменшити потребу в діагностичній лапа-
роскопії.

В останні роки чітко простежуються характерні особливості 
клінічних проявів і динаміки перебігу ГЗЗОМТ, у  зв’язку з  чим 
збільшилася кількість хворих, які надходять у  тяжкому стані, 
при якому виявляють «конгломератні» утворення придатків матки 
з поширеним перифокальним спайковим процесом, до якого за-
лучено маткові труби, яєчники, матку, петлі кишечнику, стінку таза. 
У цьому разі для остаточної верифікації діагнозу потрібне гісто-
логічне дослідження біоптату ураженої ділянки для виключення 
злоякісних новоутворень (Erenel H. et al., 2017; Savaris R.F. et al., 
2017; Буралкина Н .А. и соавт., 2018; Di Tucci Ch. et  al., 2018). 
За даними Ch. Di Tucci та співавторів (2018) онкомаркер Са-125, 
загальний аналіз крові та рівень СРБ можуть бути ефективними 
для діагностики утворень малого таза і повинні використовувати-
ся для оцінки злоякісності новоутворень. Проте специфічність 
і позитивна прогностична цінність Ca-125 незмінно вищі у жінок 
у постменопаузальний період, а підвищення рівня Ca-125 у жінок 
у  пременопаузальний період можливе за наявності декількох 
станів, зокрема міоми, ендометріозу, аденоміозу, інфекцій мало-
го таза.

Як зазначається у  клінічних настановах Центрів з  контролю 
і профілактики захворювань США (Centers for Disease Control and 
Prevention)��������������������������������������������������� 2015 р., немає жодного достатньо достовірного спо-
собу діагностики ЗЗОМТ. Тому діагностика ЗЗОМТ базується 
на досить нечітких клінічних ознаках (Бурка О.А. та співавт., 2020). 
Так, за  рекомендаціями Центрів з  контролю і профілактики за-
хворювань США, лікування ЗЗОМТ має розпочинатися у сексу-
ально активних жінок молодого віку та інших жінок, схильних 
до  ризику ЗПСШ, якщо вони відчувають біль у  ділянці таза чи 
внизу живота і якщо не може бути ідентифікована ніяка інша при-
чина захворювання, крім ЗЗОМТ (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2015).

З огляду на це зрозуміло, що основні труднощі в діагностиці 
ЗЗОМТ пов’язані з  відсутністю єдиної класифікації та найголо-
вніше  — з відсутністю системного підходу для оцінки тяжкості 
(Zaporozhan V. et al., 2019). Таким чином, вивчення прогностичної 
цінності основних (клінічних) і додаткових (лабораторних) крите-
ріїв ЗЗОМТ, як і раніше, є актуальним і вимагає підтвердження 
з позицій доказової медицини (Кузнецов Р.Э., Скрипченко Д.В., 
2019).

Лікування
На сьогодні немає єдиної думки щодо ведення пацієнток із 

ЗЗОМТ з урахуванням віддалених результатів і частки ускладнень. 
На думку більшості дослідників, лікування пацієнток із ЗЗОМТ слід 
починати з антибактеріальної терапії, яка має включати антибіо-
тики широкого спектра дії, що охоплює Ch.  trachomatis, 
N.  gonorrhoeae та анаеробні бактерії. Необхідність включення 
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в терапію антибактеріальних препаратів щодо анаеробних бакте-
рій продиктована тим, що наявність БВ у жінки підвищує ризик 
розвитку ЗЗОМТ (�������������������������������������������������Brunham R.C. et al., 2015; Дикке Г.Б., 2017; Ere-
nel  H. et  al., 2017; Кузнецов  Р.Э., Скрипченко Д.В., 2019; 
Chan G.M.F. et al., 2019). Більшість клініцистів під час консерва-
тивного лікування застосовують емпіричні антибіотики широкого 
спектра як терапію 1-ї лінії для впливу на аеробні та анаеробні 
агенти. Однак відомо, що близько 25–30% пацієнтів не реагують 
на  лікування і потребують інвазивного втручання (Chan  G.M.F. 
et al., 2019).

Алгоритм лікування пацієнток із ЗЗОМТ має враховувати 
всі ланки патогенезу захворювання, такі як механізми патоген-
ного впливу інфекційних агентів на  репродуктивну функцію 
жінок різноманітні (Буралкина Н .А. и соавт., 2018). Оскільки 
практично жодний лікарський засіб не  активний проти всіх 
збудників ЗЗОМТ, вибір антибактеріальних препаратів у таких 
випадках сьогодні заснований на комбінованому застосуванні 
антибіотиків з метою забезпечення перекриття спектра осно-
вних, зокрема стійких збудників. Однак при  цьому необхідно 
враховувати антибіотикорезистентність вагінальної флори 
при БВ (Haggerty C.L. et al., 2016). Згідно з даними досліджень, 
на сьогодні не рекомендують застосовувати при ЗЗОМТ пені-
циліни, тетрациклін, включаючи доксициклін, а також хінолони 
в монотерапії у зв’язку з низькою активністю і високою (>70%) 
резистентністю N.  gonorrhoeae (Brunham R .C. et  al., 2015). 
Важливо врахувати, що, згідно з даними зарубіжних дослідни-
ків, швидко підвищується резистентність до ципрофлоксацину 
(Кузнецов Р.Э., Скрипченко Д.В., 2019), а також до антианае-
робних препаратів (Дикке Г.Б., 2017). Так, за даними ����������R.C. Brun-
ham та співавторів (2015), більшість амбулаторних пацієнток 
успішно лікуються з одноразовим внутрішньом’язовим введен-
ням цефтріаксону чи іншого цефалоспорину III покоління з по-
дальшим пероральним прийомом доксицикліну з метронідазо-
лом або без нього протягом 2 тиж. Для стаціонарних хворих 
рекомендують терапію цефотетаном або цефокситином по-
єднано з доксицикліном із подальшим амбулаторним прийомом 
доксицикліну з метронідазолом або без нього протягом 2 тиж. 
Для пацієнток з ТОА придатним є застосування кліндаміцину і 
аміноглікозидів. При цьому не існує переконливих доказів того, 
що одна схема лікування ЗЗОМТ безпечніша чи ефективніша, 
ніж будь-яка інша (Erenel  H. et  al., 2017). Враховуючи те що 
ЗЗОМТ супроводжується больовим синдромом, в  комплекс 
терапії включають нестероїдні протизапальні препарати (Зи-
ганшин А.М., Мудров В.А., 2019). Блокуючи синтез простаглан-
динів, вони діють на основний механізм виникнення болю (Бу-
ралкина Н.А. и соавт., 2018).

Більшість пацієнток із  неускладненими формами ЗЗОМТ 
успішно лікуються амбулаторно (�������������������������������Brunham R.C. et al., 2015������). Не-
своєчасне і/або нераціональне лікування, розпочате із запізнен-
ням всього на  кілька днів, істотно підвищує ризик ускладнень 
та призводить до хронізації запального процесу (Буралкина Н.А. 
и соавт., 2018; Пестрикова Т.Ю. и соавт., 2018). Так, за даними 
ряду досліджень, причиною розвитку трубного безпліддя у 55–85% 
випадків є відсутність своєчасної терапії ЗЗОМТ. У жінок із ЗЗОМТ 
в анамнезі ризик розвитку позаматкової вагітності підвищується 
у 7 –10 разів. Тому у  процесі лікування необхідний ретельний 
контроль ефективності та своєчасне прийняття рішення щодо 
зміни антибактеріального препарату. Це слід робити за  відсут-
ності ефекту протягом 2–3 діб або раніше при  тяжких станах 
(Буралкина Н.А. и соавт., 2018).

В останні роки спостерігають значне збільшення частки де-
структивних форм запальних захворювань жіночих статевих 
органів, що вимагає хірургічного лікування (Уткин Е.В., 2009). 
Тому в  разі відсутності ознак клінічного поліпшення протягом 
72 год від початку лікування потрібно ставити питання щодо 
необхідності хірургічного втручання, щоб зберегти фертильність 
і виключити злоякісне новоутворення яєчника (Буралкина Н.А. 
и соавт., 2018; Di Tucci Ch. et al., 2018). Рішення про хірургічне 
лікування необхідно розглядати у разі  тяжкого стану хворої, 
а також при діагностуванні абсцесу в малому тазі (Буралкина Н.А. 
и соавт., 2018). На думку Ch. Di Tucci та співавторів (2018), за від-
сутності рідини в животі та явищ асциту, помірному збільшенні 
Ca-125 і явищах ЗЗОМТ варто вдаватися до медикаментозної 

терапії. І навпаки, хірургічне втручання як лікування 1-ї лінії може 
бути корисним у разі асциту, швидкого збільшення Ca-125 або 
підозри на ТОА.

Наявність ЗЗОМТ підвищує ризик розвитку ГСУ в післяопера-
ційний період, що спричинено активізацією патологічного про-
цесу в  малому тазі (Кудекенова  С.Б. и соавт., 2015; Рожков-
ська Н.М., Ситнік П.О., 2016). За результатами інтраопераційного 
бактеріологічного дослідження ранового вмісту абсцесів і випоту 
в черевній порожнині встановлено, що 60% ГЗЗОМТ спричинені 
E. сoli, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, Staphylococ-
cus epidermidis, Candida albicans (Шляпников М.Е. и соавт., 2018; 
Григор’єв Є.О. та співавт., 2020), у зв’язку з чим заходи, спрямо-
вані на  забезпечення повноцінного дренування за  допомогою 
відкритої операції, лапароскопії або аспірації через голку з вели-
ким діаметром, на  тлі раціональної антибіотикотерапії можуть 
значно знизити вірогідність ГСУ (Кудекенова С.Б. и соавт., 2015; 
Erenel H. et al., 2017).

Хірургічні варіанти лікування включають лапаротомічне або 
лапароскопічне дренування абсцесу, сальпінгектомію або 
аднексектомію. З’являється все більше доказів того, що вста-
новлення дренажу під контролем ультразвуку або КТ для ліку-
вання пацієнток із ТОА без ризиків загальної анестезії та хірур-
гічного втручання настільки ж ефективне, як і хірургічний дренаж. 
Показана успішність на 93,4% серед 302 жінок з TOA при транс-
вагінальній аспірації під ультразвуковим контролем без подаль-
ших ускладнень, пов’язаних із процедурою (Chan G.M.F. et al., 
2019).

У  більшості країн в  останні десятиліття намітилася чітка 
тенденція до  виконання органозберігаючих операцій 
при ГЗЗОМТ (Уткин Е.В., 2009). Вони стали можливими завдя-
ки застосуванню високоефективних препаратів, використанню 
нових діагностичних і лікувальних, зокрема лапароскопічних, 
технологій і прицільних оперативних втручань під контролем 
ультразвуку. За наявності рідини в черевній порожнині чи ас-
циту в  поєднанні з  високим рівнем Ca-125 для встановлення 
діагнозу лапароскопія з біопсією повинна передувати лапаро-
томії. Діагностична лапароскопія дозволяє отримати вичерпний 
огляд операційного поля, але має ризики: геморагічний, інфек-
ційний, перфорація органів тощо. Крім того, наявна ймовірність 
поширення підозрілого і невизначеного матеріалу в  черевній 
порожнині (Erenel H. et al., 2017; Di Tucci Ch. et al., 2018). Однак, 
незважаючи на безліч існуючих методів лікування пацієнток із 
ГЗЗОМТ, результати терапії значною мірою залежать від усу-
нення гнійного вогнища та ефективної санації інфікованої по-
рожнини (Уткин Е.В., 2009). При цьому, на думку G.M.F. Chan 
та співавторів (2019), оптимальний вибір і терміни інвазивного 
лікування у пацієнток із TOA достовірно неясні. Тому хірургічне 
лікування ГЗЗОМТ, як і раніше, залишається одним із найсклад-
ніших завдань оперативної гінекології та вимагає подальшого 
вивчення (Уткин Е.В., 2009).

Висновки
1. В останні роки ЗЗОМТ у жінок все частіше мають полімі-

кробну етіологію та включають не лише ІСШП, а й умовно-патогенні 
мікроорганізми, асоційовані з Б В. У  пацієнток молодого віку 
з ускладненими формами ЗЗОМТ ідентифікують поєднання міко-
плазменної, уреаплазменної інфекції з вірусом простого герпесу 
1-го і 2-го типу, цитомегаловірусом, вірусом Епштейна — Барр та 
ВПЛ.

2. ЗЗОМТ призводять до пошкодження тканин, що порушує 
анатомічне взаєморозміщення і підтримує запальний процес, що 
може викликати порушення транспорту яйцеклітин, зниження 
синтезу статевих стероїдних гормонів, зниження рівня антимюл-
лерового гормону.

3. Аналіз результатів багатьох досліджень свідчить, що за-
пальні захворювання органів малого таза пов’язані з підвищеним 
ризиком розвитку раку яєчника, при  цьому кілька досліджень 
продемонстрували зв’язок між ВПЛ та раком яєчника.

4. У клінічній практиці при лікуванні пацієнток із ЗЗОМТ рівень 
СРБ і прокальцитоніну не мають достовірної цінності для прогно-
зування тяжкості захворювання щодо незадовільної відповіді 
на консервативну терапію. Тому на сьогодні необхідні додаткові 
біомаркери тяжкості перебігу ЗЗОМТ. Але доведено прогностич-
не та діагностичне значення лейкоцитарного індексу інтоксикації 
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для діагностики розвитку гнійного процесу і тяжкості запальних 
захворювань.

5. На сьогодні немає єдиної думки щодо ведення пацієнток 
із  ЗЗОМТ. Більшість дослідників вважають, що лікування у разі 
ЗЗОМТ слід починати з  антибактеріальної терапії, яка повинна 
включати антибіотики широкого спектра дії, що охоплюють 
Ch.  trachomatis, N.  gonorrhoeae і анаеробні бактерії. Хірургічні 
варіанти лікування у разі ГЗЗОМТ повинні усувати гнійні вогнища 
і забезпечувати ефективну санацію інфікованої порожнини. 
При цьому оптимальний вибір хірургічної терапії достовірно не-
ясний.
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Современные подходы к этиопатогенезу, 
диагностике и лечению 
гнойно-воспалительных заболеваний 
органов малого таза (обзор литературы)

П.А. Ситник
Резюме. В статье представлен современный анализ патофизиологии 
воспалительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ), обзор 
научных исследований, посвященных диагностике, анализу тяжести, 
лечению ВЗОМТ и обобщенных факторов риска, включая бактериальный 
вагиноз, внутриматочные инсеминации и внутриматочный контрацептив 
с левоноргестрелом. Проанализирована связь ВЗОМТ с повышенным 
риском развития рака яичника. Проведен обзор литературы, охватыва-
ющий диагностику и анализ предикторов тяжести течения ВЗОМТ.
Ключевые слова: гнойно-воспалительные заболевания органов 
малого таза; факторы риска; заболевания, передающиеся половым 

путем; бактериальный вагиноз; условно-патогенная флора; вирус 
папилломы человека; рак яичника; антибиотикорезистентнисть; пре-
дикторы тяжести воспаления.

Modern approaches to etiopathogenesis, 
diagnosis and treatment of purulent-
inflammatory diseases of the pelvic organs 
(literature review)

P.O. Sytnik
Summary. The article presents a modern analysis of the pathophysiol-
ogy of pelvic inflammatory disease (PID), a review of scientific research 
on the diagnosis, analysis of severity, treatment of PID and generalized 
risk factors, including bacterial vaginosis, intrauterine inseminations and 
intrauterine contraceptive pills with levonorgestrel. The relationship be-
tween PID and an increased risk of ovarian cancer has been analyzed. 
A literature review covering the diagnosis and analysis of predictors of the 
severity of PID is carried out.
Key words: purulent inflammatory diseases of the pelvic organs, risk 
factors, sexually transmitted diseases, bacterial vaginosis, opportunistic 
flora, human papilloma virus, ovarian cancer, antibiotic resistance, predic-
tors of inflammation severity.
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