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Гнойные воспалительные заболевания придатков 

матки (ГВЗПМ) у женщин представляют собой слож-

ную проблему, связанную с серьезными медицински-

ми, социальными и экономическими потерями. Про-

гресс оперативной техники и интенсивной терапии 

послеоперационного периода при ГВЗПМ до сих пор 

не исключает высокой вероятности развития угрозы 

для жизни женщин [11, 23, 25, 27].  

Лечение при ГВЗПМ проводится одновременно в 

двух основных направлениях. Во-первых, воздействие 

на инфекцию, включая хирургическую санацию пер-

вичного очага, системную антибактериальную терапию, 

коррекцию измененного биоценоза основных биотопов. 

Во-вторых, воздействие на организм больной, направ-

ленное на восстановление расстройств гомеостаза, 

включая органные нарушения: респираторную под-

держку, инфузионную терапию и коррекцию гемостаза 

[18, 48]. Установлено, что успешный результат лечения 

больной с абдоминальной инфекцией лишь на 15—20% 

зависит от эффективной антибактериальной терапии, на 

80% — от адекватной хирургической санации [1]. 

Существует несколько способов хирургического 

лечения ГВЗПМ: чревосечение, лапароскопия, коль-

потомия и дренирование гнойников под визуальным 

контролем.  

В течение длительного времени кольпотомный 

разрез с дренированием был широко распространен-

ным методом лечения тазовых абсцессов [2]. Однако 

результаты такого лечения были неутешительными. 

Так, B.B. Rubenstein и соавт. (1976) сообщили о ре-

зультатах подобных процедур у 38 больных, при этом 

14 пациенткам была проведена экстренная абдоми-

нальная гистерэктомия с удалением придатков с обеих 

сторон [5]. Метод пункции брюшной полости через 

задний свод влагалища был широко распространен и 

применялся не только при осумкованных гнойниках в 

малом тазу, но и на ранних этапах лечения для введе-

ния лекарственных смесей и антибиотиков [6, 24, 26]. 

Некоторые авторы успешно использовали пункцион-

ный метод лечения абсцессов малого таза чрескож-

ным и трансвагинальным доступами, иногда с уста-

новкой дренажа для введения антибиотика. Пункции 

применяли однократно или в течение нескольких 

дней, при этом отмечали эффективность в 90% случа-

ев [35, 45, 56, 60, 61]. 

Эффективность лечебных пункций при односто-

роннем гнойном тубоовариальном образовании отмече-

на у 80% больных [23]. Теоретически пункционный ме-

тод обосновывается морфологическими особенностями 

яичника, где наряду с некротизированной тканью ха-
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рактерно наличие фрагмента функционально активной 

овариальной ткани, не вовлеченной в патологический 

процесс [2, 30]. Хотя этот подход позволяет избежать 

немедленной операции, но длительный контакт между 

некротической и воспаленной тканью часто приводит 

к образованию плотных фиброзных спаек и конгломе-

ратов [2]. Ряд авторов считают, что пункция и дрени-

рование гнойных полостей малоэффективны и созда-

ют предпосылки к формированию придатково-

влагалищных свищей [10, 12]. Они рассматривают 

данный метод исключительно как этап подготовки 

больных к лапаротомии. Показаниями для пункции 

являлись угроза разрыва образования, тяжелая инток-

сикация, опасность развития бактериального шока и 

невозможность проведения срочной лапаротомии [11].  

Сторонники малоинвазивной навигационной хи-

рургии под контролем ультразука и компьютерной 

томографии проводят дренирование гнойников в ма-

лом тазу с использованием троакарной методики или 

специальных игл через переднюю брюшную стенку 

либо через задний свод влагалища. При этом проводят 

аспирацию гнойного экссудата и вводят антибиотики 

[1, 9, 15, 17, 31, 44, 51, 62].  

Доступ для дренирования под контролем томо-

графии может осуществляться через брюшную стенку 

(трансабдоминальный), ягодичную мышцу (трансглю-

теальный) или прямую кишку (трансректальный). При 

выборе в качестве контроля ультразвука возможно 

использование трансабдоминального, трансперине-

ального, трансвагинального и трансректального дат-

чика [21, 33]. Однако течение послеоперационного 

периода характеризуется частыми осложнениями, в 

том числе рецидивами (30%), генерализацией инфек-

ции (10%) и необходимостью повторного хирургиче-

ского лечения лапаротомным доступом (30%) [15, 33]. 

При разлитом перитоните на фоне ГВЗПМ хирур-

гическое вмешательство проводится немедленно. По-

казания для чревосечения известны: 1) подозрение на 

перфорацию или свершившийся разрыв гнойного об-

разования придатков; 2) наличие пиовара, большого 

пиосальпинкса, тубоовариального абсцесса кистозно-

солидной структуры; 3) неэффективность комплексного 

лечения в течение 24—72 ч; 4) возникновение осложне-

ний дренирования абсцессов малого таза [3, 7, 19, 22].  

Сложившиеся в мировой клинической медицине 

современные тенденции предполагают, что любые 

принципы и методы лечения подлежат сравнительной 

оценке эффективности с позиций доказательной ме-

дицины [1]. На практике приходится использовать 

значительно больший набор подходов и способов реа-

лизации, что не поддается стандартным обобщениям. 

При этом каждый из подходов и способов приходится 

применять в нестандартных условиях. Самая тщатель-

ная санация брюшной полости при перитоните не по-

зволяет прервать его течение, и продолжающееся 

гнойное воспаление может внести свои веские коррек-

тивы в течение послеоперационного периода, возни-

кает необходимость релапаротомии, декомпрессии 

тонкого кишечника, наложения разгрузочной кишеч-

ной стомы, лапаростомы [1].  

Определенные перспективы совершенствования 

профилактики и лечения перитонита в настоящее вре-

мя связываются с обновленной формулировкой клю-

чевых принципов лечения, обозначаемых как source  

control, подразумевающее радикальное устранение 

источника перитонита и полную ликвидацию пато-

морфологического субстрата, способного поддержи-

вать персистирующую и рецидивирующую инфекции 

(суперинфекции) [1, 59]. Хирургическая операция — 

центральное звено лечебной программы всех форм 

перитонита. С точки зрения хирургического стресс-

ответа лапаротомия сама по себе является тяжелей-

шим повреждающим фактором. Стандартная предопе-

рационная подготовка не должна превышать 2—3 ч.  

В особых случаях (тяжелая гиповолемия, сердечно-

сосудистая недостаточность) подготовка может быть 

продлена до 4—5 ч. До начала операции необходимо 

начать эмпирическую антибиотикотерапию цефалос-

поринами широкого спектра действия (цефотаксим 2 г 

и метронидазол 500 мг внутривенно) [1]. 

Оперативное лечение выполняется под многоком-

понентной общей анестезией с искусственной вентиля-

цией легких. Наиболее рациональный доступ — сре-

динная лапаротомия, обеспечивающая возможность 

полноценной ревизии и санации всех отделов брюшной 

полости. Проводится последовательная ревизия органов 

брюшной полости и удаляется или локализуется очаг 

инфекции. Санация брюшной полости состоит в допол-

нительной ревизии после устранения источника инфек-

ции и тщательном удалении экссудата и патологического 

содержимого из брюшной полости путем многократного 

промывания физиологическим раствором от 4 до 8 л при 

температуре 36—38 С до чистых вод [1]. После сана-

ции определяются показания к дренированию тонкой 
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кишки. Декомпрессия тонкого кишечника вполне эф-

фективно осуществляется путем введения назоею-

нального зонда. Дренажи устанавливаются по стан-

дартной технике к зоне источника перитонита и в от-

логие места брюшной полости. Варианты завершения 

первичной операции определяются выбором даль-

нейшей тактики хирургического лечения в режиме 

«по требованию» или «по программе». В первом слу-

чае заканчивают послойным ушиванием раны брюш-

ной стенки [1].  

Доктрина этапного или программируемого хирур-

гического лечения традиционно включает позиции: 

1) заболевание не подвергается однократной хирургиче-

ской коррекции даже при условии одномоментного вы-

полнения адекватного объема оперативного вмешатель-

ства; 2) операция связана с повышенным риском разви-

тия тяжелых абдоминальных осложнений, что 

определяет необходимость своевременного полного 

контроля и коррекции состояния брюшной полости; 

3) тяжесть физического состояния больной не позволяет 

выполнить полный объем хирургического вмешательст-

ва. Вместе с тем уровень тяжести состояния больной 

также определяет сроки ликвидации лапаростомы. В 

принятии решения о повторной или повторных опера-

циях в абдоминальной хирургии всегда будет домини-

ровать клиническое мышление, основанное на знаниях, 

логике и интуиции — на том, что составляет профес-

сиональное мастерство клинициста, особенно хирурга 

[1]. 

Расхождения во взглядах касаются объема и техни-

ки операции у больных с ГВЗПМ [5, 13, 14, 19, 34, 37, 

43, 46, 52, 53, 57, 58, 63]. В 1950—1970-е гг. ведущие 

специалисты в данной области настоятельно рекомен-

довали проводить раннюю гистерэктомию с двусто-

ронней аднексэктомией и дренированием во всех слу-

чаях тубоовариального абсцесса малого таза. В пользу 

этой тактики приводился тот факт, что при ее исполь-

зовании имеет место семикратное снижение смертности 

при ГВЗПМ [47, 54, 55]. В начале 1980-х гг. появились 

первые публикации о различных подходах в лечении 

тубоовариальных комплексов и тубоовариальных абс-

цессов с обоснованием медикаментозной терапии пе-

ред хирургическим лечением с селективной резекцией 

девитализированных тканей [36, 38]. В результате 

проведения двух крупных серий исследований авторы 

сообщили об успешном лечении тубоовариального 

абсцесса у женщин, которым предварительно прово-

дили консервативное медикаментозное лечение с по-

следующим хирургическим вмешательством [46, 64].  

Позиция радикального удаления матки и придат-

ков как полная хирургическая санация очага инфек-

ции и единственный путь к выздоровлению остается 

общепризнанной. При этом вследствие операции эти 

пациентки утрачивают яичники, что ведет к раннему 

проявлению болезней старения и, следовательно, по-

рождает не только медицинские, но и социальные 

проблемы. Вопрос о гистерэктомии (кроме пациенток 

с панметритом) должен решаться индивидуально, на 

основании клинической картины и интраоперацион-

ной оценки тяжести гнойного повреждения [8, 11, 27, 

36]. При этом авторы отмечают, что выполнение орга-

носохраняющей операции возможно, но представляет 

значительные трудности при двустороннем пораже-

нии придатков. Кроме того, возникшие спайки огра-

ничивают возможность зачатия при сохраненных яич-

никах и маточных трубах, так как глубина деструкции 

не всегда доступна визуальной оценке [19, 62]. 

Ж. Андре-Суше [4] считает, что воспалительный 

процесс чаще бывает асимметричным, поэтому вы-

полнение односторонней аднексэктомии во многих 

случаях способствует нормальному восстановлению 

придатков матки с другой стороны при адекватном 

медикаментозном лечении. Таким образом, только 

раннее оперативное вмешательство с удалением дест-

руктивной ткани является залогом успешного прове-

дения органосберегающих операций и восстановления 

репродуктивной функции [8]. 

Использование малоинвазивных эндовидеохирур-

гических методов является наиболее перспективным 

направлением в хирургии абдоминальных инфекций, а 

интенсивность их развития позволяет надеяться на 

быстрые и существенные преобразования в неотлож-

ной абдоминальной хирургии [1, 2].  

Развитие эндоскопической техники привело к 

внедрению лапароскопии при ГВЗПМ сначала с диаг-

ностической целью, а затем и с лечебной [2, 23, 27, 41, 

53, 57, 58]. В дальнейшем благодаря исследованиям 

отечественных и зарубежных ученых эндоскопиче-

ский подход получил признание среди других методов 

хирургического лечения ГВЗПМ как метод выбора 

при равных условиях и наличии одинаковых показа-

ний к хирургическому лечению [2, 11, 23, 27, 49, 50]. 

Различия в подходах гинекологов к эндоскопиче-

скому лечению в основном касаются сроков выполне-
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ния и кратности процедур. При условии полного уда-

ления воспалительного экссудата достаточно одно-

кратной лечебно-диагностической лапароскопии. При 

гнойном сальпингите, пиосальпинксе, тубоовариаль-

ном абсцессе у женщин репродуктивного периода оп-

тимальным вариантом является динамическая лапаро-

скопия и активное дренирование малого таза [2, 9, 11, 

23, 27, 52, 53]. Такой подход расценивается как вари-

ант органосохраняющих операций [4]. При этом уда-

лось восстановить проходимость маточных труб у 

34,4% женщин.  

Лапароскопический доступ предпочтителен у 

женщин молодого возраста с нереализованной генера-

тивной функцией матки с давностью заболевания не 

более 3 сут, когда в условиях гнойного расплавления и 

некроза тканей необходимо выполнить адекватный 

объем операции, сохраняя репродуктивные органы [2, 

11, 34, 37, 63].  

Перенесенные хирургические вмешательства при 

острых ГВЗПМ представляют серьезную проблему 

для репродуктивного здоровья женщин и являются 

причиной бесплодия в 12,5—74,0% [3]. Вторым по 

значимости отдаленным осложнением у 50% женщин 

является эктопическая беременность [11]. Один эпи-

зод гнойного сальпингита увеличивает риск эктопиче-

ской беременности в 7—10 раз [32]. Рецидивы воспа-

лительных заболеваний органов малого таза возника-

ют у 11,2% и увеличивают вероятность бесплодия в 

случае единичного эпизода на 10%, при трех эпизодах 

— на 40—60% [42, 63]. В 24—30% случаев у больных 

с воспалительными процессами придатков матки 

формируются тазовые ганглионевриты и болевой син-

дром [11, 40]. Хронизация воспалительного процесса в 

придатках матки возникает у 17—85% больных при 

запоздалом лечении [39]. У пациенток с данной пато-

логией после операции изменяется гормональный ба-

ланс, который проявляется гиперполименореей 

(38,5—50%), альгодисменореей (16,7—18%), гипоме-

нореей (6,7—7,7%), ановуляцией (40%) [16].  

При гнойном воспалении придатков матки выра-

жена иммунная дисфункция. Так, наблюдается повы-

шение уровней фактора некроза опухоли и интерлей-

кина-2, -6 в сыворотке крови и в удаленных органах в 

десятки раз и сохраняется длительное время после 

операции [63]. У 82% больных с ГВЗПМ наблюдается 

снижение продукции эмбриотропных антител в по-

слеоперационном периоде [22].  

В результате гнойной интоксикации у трети паци-

енток изменяются показатели липидного профиля: 

повышаются концентрация общего холестерина, 

уровни липопротеидов низкой плотности, коэффици-

ент атерогенности, возникает гипоэстрогения, что ус-

ложняет реабилитацию. В ряде случаев морфологиче-

ские изменения в тканях яичника настолько выраже-

ны, что не удается дифференцировать орган, при этом 

концентрация рецепторов эстрадиола и прогестерона в 

яичнике приближается к нулевой отметке. Однако при 

одностороннем гнойном поражении придатков матки 

рецепторы сохраняются в непораженном яичнике [29].  

В последние годы наблюдается очевидная и зако-

номерная эволюция этиологической структуры тяже-

лых инфекций в гинекологии, связанная с изменением 

преморбидного фона больных, наличием у них слож-

ных гормональных нарушений (в том числе сахарного 

диабета и ожирения), хронических экстрагенитальных 

заболеваний, увеличение числа иммунокомпромети-

рованных пациентов и, что не менее важно, расшире-

ние объема и характера инвазивных медицинских 

вмешательств, широко применяемой антибиотикоте-

рапии и антибиотикопрофилактики, что составляет 

значимую проблему в лечении ГВЗПМ [60].  

Таким образом, понимание особенностей течения 

гнойного процесса придатков матки и его исхода спо-

собствует оказанию адекватной хирургической помо-

щи на ранних этапах воспаления, диктует активную 

тактику ведения пациенток и реализацию новых и 

эффективных программ для предотвращения ослож-

нений и их последствий.  

При принятии решения о хирургическом подходе 

у больных с ГВЗПМ в ургентной ситуации главенст-

вующим моментом является сохранение репродуктив-

ных органов, особенно у юных и нерожавших жен-

щин.  
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