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Воспалительные заболевания органов малого та-
за составляют 60—65% в структуре гинекологической
заболеваемости. Из всех пациенток у 4—15% диагно-
стируют гнойные воспалительные заболевания ма-
точных труб и яичников [1, 6, 7, 12]. На протяжении
последних пяти лет рост заболеваемости сальпинги-
том и офоритом составил 15,6%, женским бесплоди-
ем — 5,8% [13]. Воспалительные заболевания при-
датков матки относят к смешанным полимикробным
инфекциям, возбудителями которых являются анаэ-
робно-аэробные микроорганизмы (25—60%), гоно-
кокки (25-50%), Chlamidia trachomatis (25-30%), Ge-
nital mycoplasma (до 15%). В развитии гнойных саль-
пингоофоритов ведущая роль принадлежит обли-
гатным анаэробным микроорганизмам (бактероиды,
реже — факультативные анаэробы) [3, 4, 6, 9—11].

Лечение воспалительных заболеваний органов ма-
лого таза подчинено общим принципам терапии ин-
фекционной патологии, в том числе подразумеваю-
щим адекватность антибактериальной терапии [ 14,15].
Применение антибактериальных препаратов может
приводить к элиминации нормальной микрофлоры,
что, в свою очередь, обусловливает нарушение экоси-
стемы влагалища и способствует хронизации процесса
и возникновению восходящей инфекции [2, 3]. Поэ-
тому современное этиотропное лечение воспалитель-
ных заболеваний должно сочетаться с иммунокоррек-
цией путем применения препаратов, действие кото-
рых направленно на восстановление нормобиоценоза.

Цель исследования — обосновать использование
виферона II в комплексном лечении больных острыми
формами сальпингоофорита при наличии факторов
риска на амбулаторно-поликлиническом этапе с уче-
том влияния ступенчатой антибактериальной терапии
на локальный иммунитет. Исследование выполнено на
базе дневного стационара женской консультации МУЗ
«Поликлиника № 7 г. Владивостока». Под наблюдени-
ем находились 106 больных с острым и обострением
хронического сальпингоофорита при наличии факто-
ров повышенного риска воспалительных заболеваний
органов малого таза. Возраст больных — от 18 до 42 лет,
средний — 25,4±0,8 лет.

Все пациентки были ранжированы на две группы.
В первую группу вошли 52 женщины, получавшие
ступенчатую антибиотикотерапию офлоксацином и
метронидазолом. Вторую группу составили 52 паци-
ентки, которым проводилась ступенчатая антибиоти-
котерапия с использованием амоксициллина/клаву-
ланата, доксициклина моногидрата и метронидазола.
Критериями исключения из исследования являлись
прием дексаметазона, прием антацидов, подострые
воспалительные заболевания придатков матки, на-
личие показаний для стационарной помощи (тубо-
овариальный абсцесс, пельвиоперитонит), герпес-
вирусная инфекция, папилломавирусная инфекция,
сифилис, гонорея, ВИЧ-инфекция, отсутствие фак-
торов риска. Все больные получили противовоспали-
тельную, антимикотическую и десенсибилизирую-
щую терапию. Длительность основного заболевания
(обострения) составляла от 4 до 10 дней.

При поступлении в дневной стационар женщины
анонимно заполняли «анкету пациента» на опреде-
ление анамнеза и наличия факторов риска воспали-
тельных заболеваний органов малого таза. Результа-
ты опроса представлены в табл. 1.

Клиническое обследование пациентов включало
исследование крови (клинический и биохимический
анализы), исследование мочи, определение основных
иммунологических параметров крови и вагинального
секрета, гинекологическое обследование, цитологи-
ческое и микробиологическое исследование мазков
из влагалища, цервикального канала и уретры (бакте-
риоскопическое и бактериологическое исследование,
определение чувствительности микрофлоры к дей-
ствию антибиотиков, полимеразная цепная реакция,
реакция иммунофлюоресценции), ультразвуковое ис-
следование с использованием конвексного и трансва-
гинального датчиков. Изменение острофазовых пока-
зателей выявлено у женщин в обеих группах (табл. 2).

Повышение уровня C-реактивного белка установ-
лено у 57 и 53,8%, повышение уровня циркулирую-
щих иммунных комплексов — у87и82,3%, снижение
уровня секреторного IgА в вагинальном секрете — у
48 и46,1% больныхв 1-й и 2-й группе соответственно.
При бактериологическом исследовании отделяемого
из влагалища, шеечного канала и уретры установлено
преобладание ассоциаций возбудителей над моно-
флорой в обеих группах — 77,7 и 78,8% соответствен-
но (табл. 3).

В качестве критериев эффективности антибакте-
риальной терапии были выделены основные и до-
полнительные показатели. Основные показатели:
исчезновение болей внизу живота, отсутствие па-
тологических выделений из половых путей, норма-
лизация температуры тела, отсутствие лейкоцитоза,
нормализация СОЭ, С-реактивного белка и уровня
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК), от-
сутствие патогенных возбудителей. Дополнительные
показатели оценивались через 4 недели после про-
ведения антибактериальной терапии: нормализация
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Таблица 1
Результативность «анкеты пациента»

Показатель

Средний возраст начала половой жизни, лет
Раннее начало половой жизни (14—17 лет)
Наличие двух и более половых партнеров
Одна и более беременностей
Предохранение от нежелательной беременности
Комбинированные оральные контрацептивы

барьерный метод
спермициды
внутриматочная контрацепция

Эктопии и/или цервициты в анамнезе
Вагиниты
Воспалительные процессы придатков матки в анамнезе
Эндометриты после родов
Эндометриты после абортов
Ранее перенесенные ИППП 1

Гигиена половой жизни:
секс в период менструации
оральный секс
анальный секс

Вредные привычки (курение)

1 -я группа

абс.

17,4±0,5
28
41
29
41
20
10

9
1

27
24
26

3
2

31

39
17
12
26

—

52,0
75,9
53,7

75,9
37,0
18,5
16,7

1,6
50,0
44,0
48,0

6,0
3,7

57,4

72,0
31,5
22,2
48,1

2-я группа

абс.

17,1±0,5
27
39
28
41
21

9
10

1
26
22
26

1
3

38

34
17
10
25

—

52,0
75,0
52,0
78,8
40,4
17,3
19,2

1,9
50,0
42,3
50,0

1,9
6,0

73,0

65,0
32,7
19,2
48,1

1 Инфекции, передающиеся половым путем.

Таблица 2
Динамика лабораторных показателей

Показатель

Лейкоцитоз, 109/л

СОЭ, мм/час

С-реактивный белок, мг/л

ЦИК, у.е.

Секреторный IgA, мг/мл

Время от начала антибиотикотерапии

исходно

1-я группа

10,36±0,10

30,30±0,84

6,25±0,06

0,07±0,002

52,95±2,79

2-я группа

10,19±0,10

30,80±0,73

6,04±0,03

0,07±0,003

54,43±3,83

10 суток

1-я группа

7,36±0,121

12,09±0,471

5,87±0,02

0,04±0,0011

68,35±2,01

2-я группа

7,00±0,121

10,60±0,391

5,97±0,06

0,04±0,001

70,10±2,301

30 суток

1-я группа

7,20±0,121

10,04±0,271

5,51±0,081

0,04±0,0011

70,96±0,901

2-я группа

6,67±0,141

9,04±0,281

5,87±0,021

0,04±0,01

70,26±2,321

1 Различие с исходными показателями статистически значимо.

микроценоза влагалища, цитологической картины и
уровня IgA в вагинальном секрете. Результаты микро-
ценоза оценивались по классификации, разработан-
ной Е.Ф. Кира [4] (табл. 4).

Оценка эффективности антибактериальной тера-
пии свидетельствовала о том, что полное клиниче-
ское и микробиологическое выздоровление, норма-
лизация показателей локального иммунитета наблю-
дались у 62% пациентов в 1-й группе и у 75% — во 2-й.
В 1/3 случаев в 1-й группе и 1/5 случаев во 2-й клини-
ческая ситуация по окончании антибиотикотикоте-
рапии была расценена как клиническое и микробио-
логическое выздоровление с нормализацией микро-
биоценоза на фоне снижения уровня IgA в вагиналь-
ном секрете. 5,5% пациенток первой группы и 3,8%
пациенток второй группы демонстрировали клини-
ческое и микробиологическое выздоровление, одна-
ко анализ показателей локального иммунитета выя-

вил значительные изменения. Отсутствие эффекта от
антибактериальной терапии, наряду с нарушением
локальных факторов иммунитета, зарегистрировано
в 3,7 и 1,9% случаев соответственно.

Секреторный IgА относится к маркерам так на-
зываемого «местного иммунитета», его уровень яв-
ляется показателем физиологического состояния
организма и определяет степень отклонения есте-
ственной резистентности организма от индивиду-
альной физиологической нормы [5, 8]. Изменения
иммунных показателей предшествуют клиническим
последствиям действия неблагоприятных факторов.
Поэтому определение IgA позволяет контролировать
переходное состояние организма, реакцию системы
регуляции — местный иммунитет до наступления
болезни [4, 8]. Карта гуморального иммунитета до-
вольно индивидуальна, тем не менее пределы нор-
мальных физиологических концентраций достаточно
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Таблица 3
Результаты бактериологического исследования

Возбудители

U. urealyticum

M. genitalis

E.faecalis

E. coli

S. epidermidis

S. fureus

C. trachomatis и S. saprophyticus

С trachomatis и S. epidermidis

C. trachomatis и E. coli

S. epidermidis и S. saprophyticus

S. epidermidis и T. vaginalis

S. epidermidis и E. coli

E. fecalis и E. coli

U. urealyticum и T. vaginalis

U. urealyticum и S. saprophyticus

M. genitalis и G. vaginalis

С trachomatis, M. genitalis и U. urealyticum

M. genitalis, U. urealyticum и G. vaginalis

U. urealyticum, E. сoli и G. vaginalis

1 -я группа

абс.

3

1

3

2

2

1

3

4

3

1

2

4

1

1

1

5

5

5

7

%

5,5

1,8

5,5

3,7

3,7

1,8

5,5

7,4

5,5

1,8

3,7

7,4

1,8

1,8

1,8

9,3

9,3

9,3

12,9

2-я группа

абс.

2

2

4

2

1

2

4

4

2

2

3

3

2

2

2

-

4

5

6

%

3,8

3,8

7,6

3,8

1,9

3,8

7,6

7,6

3,8

3,8

5,7

5,7

3,8

3,8

3,8

-

7,6

9,6

11,5

Таблица 4
Оценка локальных нарушений после антибактериальной терапии

Показатель

Количество лейкоцитов:

умеренное повышение

норма

Отрицательный аминовый тест

рН более 4,5

рН 3,8-4,5

Отсутствие ключевых клеток

Цитология:

воспаление

норма

Микробиоценоз влагалища:

норма

пограничное состояние

дисбиоз

Уровень секреторного IgA:

снижен

норма

C. trachomatis

Частота регистрации

1-я группа

абс.

5

49

54

2

52

54

2

52

47

6

1

20

34

2

%

9,3

90,7

100,0

3,8

96,2

100,0

3,8

96,2

87,0

11,1

1,9

37,1

62,9

3,7

2-я группа

абс.

4

48

52

1

51

52

2

50

48

3

1

13

39

1

%

7,6

92,3

100,0

1,9

98,1

100,0

3,9

96,1

92,3

5,8

1,9

25,0

75,0

1,9
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Таблица 5
Уровень IgА в вагинальном секрете на фоне

антибактериальной терапии

Время от начала
антибиотикотерапии

Исходно

10 дней

30 дней

Уровень IgA, мг/л

1-я группа

54,95±2,79

68,35±2,011

70,96±0,901

2-я группа

54,43±3,83

70,10±2,361

70,26±2,321
1 Различие с исходными показателями статистически значимо.

хорошо очерчены— 85,03±27,16 мг/л [4]. Состояние
местного гуморального иммунитета шейки матки по-
сле проведенной противовоспалительной терапии
является одним из критериев эффективности лече-
ния и выработки рекомендаций, а также показателем
положительного или отрицательного влияния само-
го препарата на местный иммунитет [5, 7]. В наших
наблюдениях оценка локального иммунитета после
окончания антибактеральной терапии свидетель-
ствовала о необходимости назначения виферона II
для коррекции микробиоценоза (табл. 5).

На втором этапе работы пациенткам, продемон-
стрировавшим снижение локального иммунитета,
назначались суппозитории «Виферон II» по 1 свече
ректально 2 раза в день в течение 5 дней. Одна све-
ча содержит человеческий рекомбинантный интер-
ферон-а2 в количестве 500000 МЕ, витамины Е и С.
На фоне применения препарата выявлено снижение
колонизации патогенными микроорганизмами и
восстановление микробиоценоза, проходившее без
дополнительного применения эубиотиков. В пер-
вой группе на фоне терапии вифероном II отмечено
восстановление уровня IgA до 84,61±1,70 мг/л, во
второй — до 86,36±2,36 мг/л. Таким образом, эффек-
тивность лечения с применением данного препарата
составила 94,4 и 96,1% в 1-й и 2-й группах соответ-
ственно.

В ходе клинико-динамического наблюдения в
условиях женской консультации на протяжении 6
месяцев рецидив заболевания был зарегистрирован
только у одной пациентки в каждой группе, что в
обоих случаях было связано с нарушением рекомен-
даций, полученных после окончания терапии (отсут-
ствие барьерной контрацепции).

Таким образом, в современных условиях лечение
больных с острыми формами сальпингоофоритов
и наличием факторов риска может проводиться на
амбулаторно-поликлиническом этапе без снижения
клинической эффективности. Предложенный алго-
ритм, включающий современную диагностику, про-
токол антибактериальной терапии с доказанной кли-
нической эффективностью, мониторинг эффектив-
ности лечения на основании нормализации локаль-
ных факторов иммунитета, санацию шейки матки и
контроль за выполнением рекомендаций может быть
эффективно использован в практической работе вра-

чами-гинекологами для повышения качества лечеб-
ной работы.
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OPPORTUNITIES OF LOCAL IMMUNITY
PHARMACOLOGIC CORRECTION IN WOMEN
SUFFERING FROM ACUTE SALINITIES AFTER
ANTIBACTERIAL THERAPY
I.P. Torgovitskaya, E.V. Eliseeva, I.I. Saprykina, S.A. Valueva
Vladivostok State Medical University, Polyclinic No. 7
(Vladivostok)
Summary — Results of local immunity researching in female
patients with salpingitis and oophoritis are presented after an-
tibiotic therapy. Clinical and immunological substantiation of
Viferon II is created for administration of pharmacologic proto-
cols. Examination capacity and treatment effectiveness control
is proposed to increase the quality of pharmacotherapy at the out
patient stage.
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