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22 сентября 2011 г. в рамках XIII съезда

акушеров!гинекологов Украины «Охрана

репродуктивного здоровья, профилактика

материнской, перинатальной заболевае!

мости и смертности» при поддержке ком!

пании «Альпен Фарма АГ» был проведен

симпозиум с международным участием

«Хронические воспалительные заболева!

ния половых органов с позиции репродук!

тивного здоровья», на котором обсужда!

лись пути решения наиболее актуальных

проблем.

Доклад «Эволюция этиогенеза хрони!

ческих воспалительных заболеваний женс!

ких половых органов. Изменение подходов

к терапии» вице�президента Ассоциации
акушеров�гинекологов, заведующего кафед�
рой акушерства и гинекологии № 2 Одесско�
го государственного медицинского универси�
тета, доктора медицинских наук, профессора
Александра Алексеевича Зелинского был

посвящен современным взглядам на этио!

логию и патогенез ХВЗ в практике акуше!

ра!гинеколога.

– Как известно,

воспалительные забо!

левания органов ма!

лого таза (ВЗОМТ)

возникают в результа!

те распространения

инфекции из эндо!

цервикса, которое

может привести к раз!

витию эндометрита,

сальпингита, пара!

метрита, оофорита, тубоовариальных абс!

цессов и пельвиоперитонита. По данным

крупных международных исследований,

причинами ВЗОМТ могут выступать воз!

будители инфекций, передаваемые поло!

вым путем, анаэробы и другие микроорга!

низмы, в том числе условно!патогенные.

Согласно существующим взглядам на тео!

рию воспаления различают специфическое

и неспецифическое воспаление. Считает!

ся, что неспецифическое воспаление мо!

жет быть вызвано любым условно!патоген!

ным агентом, не приводящим к каким!ли!

бо специфическим и морфологическим из!

менениям тканей. Однако при более вни!

мательном и глубоком патогистологичес!

ком изучении такие различия все же можно

найти. Следует полагать, что отсутствие в

международной классификации болезней

термина «неспецифический» подтверждает

его неоднозначное восприятие в научных

кругах. 

Говоря о ВЗОМТ, следует напомнить из!

вестные на сегодняшний день морфологи!

ческие особенности ХВЗ внутренних поло!

вых органов. При длительном течении вос!

палительного процесса чаще всего проис!

ходит поражение эндосальпинкса, реже –

перисальпинкса, далее – мышечной струк!

туры маточных труб; отмечается развитие

соединительной ткани, сужение просвета и

склерозирование сосудов, обнаруживают!

ся дистрофические изменения специали!

зированных клеток, облитерация воронок

маточных труб и десквамация покровного

эпителия. Кроме того, необходимо пом!

нить, что, как при любом воспалительном

процессе, при ХВЗ органов малого таза вы!

являют изменения микроциркуляции, ко!

торые являются кардинальными признака!

ми воспалительной реакции (экссудация,

повышение проницаемости сосудистой

стенки, миграция форменных элементов).

Исходя из современных особенностей этио!

патогенеза ВЗОМТ должны формировать!

ся методы их лечения и реабилитации.

Таким образом, к основным направле!

ниям лечения можно отнести следующие:

– этиотропная терапия, направленная

на элиминацию возбудителя; 

– репаративная терапия с обязательным

включением методов, направленных на

улучшение трофики тканей, то есть ло!

кальное воздействие (влияние на сосудис!

тый компонент воспаления) с использова!

нием препаратов, обладающих дезагрега!

ционными свойствами;

– коррекция нарушений нервной, эн!

докринной и других систем, учитывая на!

личие сопутствующих заболеваний генита!

лий (особенно эндометриоидной гетерото!

пии различной локализации). 

На основании нашего опыта примене!

ния в качестве репаративной терапии мы

рекомендуем препарат Дистрептаза. Брен!

довый препарат Дистрептаза имеет высо!

кое качество производства, подтвержден!

ное GMP сертификатом, и зарекомендовал

себя как патогенетически обосновнное

лечение ВЗОМТ, что позволяет широко

применять  именно данный препарат в

практике врача гинеколога.  

Естественно, что основной целью лече!

ния ВЗОМТ должно быть восстановление

овариальной и репродуктивной функции.

Об особенностях репаративной терапии

в комплексе медицинской стратегии

ВЗОМТ рассказал заведующий кафедрой
акушерства и гинекологии Днепропетровс�
кой государственной медицинской академии,
доктор медицинских наук, профессор Вален�
тин Александрович Потапов. 

– Основную роль в

патогенезе ВЗОМТ

играет воспалитель!

ный процесс, поэто!

му актуален поиск

оптимальных путей

решения проблем,

связанных с послед!

ствиями острого вос!

паления органов ма!

лого таза. Как извест!

но, в основе воспалительного процесса ле!

жит сосудистый компонент, который раз!

вивается в результате воздействия на сосу!

дистую стенку макрофагальных медиато!

ров воспаления, образующихся при акти!

визации патогенных микроорганизмов.

В результате нарушается противосвертыва!

ющий гомеостаз, активизируются процес!

сы тромбообразования, повышается сосу!

дистая проницаемость, что приводит к экс!

судации и миграции лейкоцитов из сосудов

в ткани. При этом полноценное восстанов!

ление функции репродуктивных органов

возможно при адекватной терапии воспа!

ления органов малого таза.

Лечение ВЗОМТ должно проводиться в

несколько этапов и включать комплекс

различных мероприятий. К числу наиболее

важных следует отнести использование

средств, способствующих улучшению мик!

роциркуляции.

На практике очень мало врачей следуют

протоколам лечения ВЗОМТ. Как показы!

вают опросы врачей, только антибиотико!

терапия назначается в 100% случаев. О це!

лесообразности применения препаратов,

улучшающих репаративные процессы и

микроциркуляцию в зоне поражения, мно!

гие врачи не знают. 

В исследовании, проведенном на базе

нашей кафедры, изучалась динамика вос!

становления кровотока на фоне лечения,

которая измерялась методом ультразвуко!

вой флуометрии. Как оказалось, уже с пер!

вых дней развития воспалительного про!

цесса наблюдается резкое и значительное

повышение сосудистого сопротивления

(снижение скорости кровотока) в маточ!

ной и яичниковой артериях. Тенденция к

восстановлению нормального кровотока

появляется только к 18!20!му дню от нача!

ла заболевания. К моменту выписки из ста!

ционара у большинства пациенток были

отмечены значительные нарушения крово!

обращения в придатках матки. На момент

клинического выздоровления и выписки

из стационара восстановление показателей

кровотока по отношению к аналогичным

показателям у здоровых женщин наблюда!

лось только у 44% пациенток. У половины

из них такая тенденция сохранилась и в

последующие три месяца наблюдения. При

отсутствии восстановления кровотока в со!

судах матки и яичников через 3 месяца

после лечения у 82% больных были обнару!

жены структурные изменения в маточных

трубах и яичниках (например, увеличение

размеров, жидкостные структуры в просве!

те труб и их непроходимость). По!видимо!

му, это происходило вследствие неполно!

ценной репарации тканей на фоне недос!

таточного кровоснабжения в раннем ре!

конвалесцентном периоде. В связи с этим

для полноценного восстановления пов!

режденных тканей в очаге воспаления и

предупреждения стойких необратимых

деструктивных процессов в эндометрии,

маточных трубах и яичниках необходимы

лечебные мероприятия, направленные на

улучшение кровоснабжения органов мало!

го таза, нормализацию обменно!трофичес!

ких расстройств, стимуляцию процессов

резорбции уже с первых дней заболевания

и на этапах реабилитации. 

В настоящее время среди средств, улуч!

шающих микроциркуляцию и нормализи!

рующих обменно!трофические расстрой!

ства, можно выделить ферментный препа!

рат Дистрептаза, содержащий 15 тыс. МЕ

стрептокиназы и 1250 МЕ стрептодорназы.

Стрептокиназа оказывает протеолитичес!

кое, рассасывающее и фибринолитическое

действие; стрептодорназа растворяет

«мостики» нуклеопротеинов мертвых кле!

ток и липкие массы гноя, облегчает ре!

зорбцию мертвых клеток, активизирует

фагоцитоз, при этом не влияет на структуру

и функцию живых здоровых клеток. Пре!

парат выпускается в форме свечей для рек!

тального использования. Таким образом,

стрептокиназа и стрептодорназа не под!

вергаются первичному метаболизму в пе!

чени и действующие вещества Дистрепта!

зы максимально концентрируются в очаге

воспаления. В результате препарат оказы!

вает минимальное системное действие, а

значит, вероятность побочных явлений

и аллергических реакций значительно

снижена.

При изучении эффективности курса

Дистрептазы в условиях стационара у 50

пациенток по схеме: 3 свечи в сутки на про!

тяжении первых 3 дней, затем 2 свечи в сут!

ки в течение следующих 3 дней и 1 свеча в

сутки еще 15 дней отметили снижение по!

тенциала воспалительных реакций, норма!

лизацию гемостазиологического потенци!

ала и улучшение репаративных реакций.

В то же время на фоне применения

Дистрептазы уже в конце курса лечения

происходило значительное улучшение кро!

вотока в сосудистом русле органов малого

таза как в маточной, так и в яичниковой

артериях. Кроме того, было отмечено до!

стоверное уменьшение частоты объектив!

ных и инструментальных признаков не!

полноценной репарации (с 34 до 5,4%).

Можно с уверенностью утверждать, что

Дистрептаза оказывает выраженный про!

тивовоспалительный эффект, способствует

улучшению кровоснабжения, а соответ!

ственно, и тканевого дыхания в воспален!

ных тканях, улучшению репарации и

восстановлению репродуктивной функ!

ции, предупреждает развитие спаечного

процесса.

Заведующая кафедрой акушерства, гине�
кологии и перинатологии Львовского нацио�
нального медицинского университета им. Да�
нила Галицкого, доктор медицинских наук,
профессор Вера Ивановна Пирогова акцен!

тировала внимание на особенностях кли!

нического течения и лечения замершей бе!

ременности (ЗБ) и хронического эндомет!

рита (ХЭ).

– Основной при!

чиной возникнове!

ния ХЭ и, как след!

ствие, ЗБ является

персистирующая ин!

фекция органов ма!

лого таза. При бере!

менности, которая не

развивается, условно!

патогенные микро!

организмы в эндо!

метрии выявляются у 20% пациенток, а у

70% женщин при посевах определяются

вирусно!бактериальные ассоциации. Даже

в случае отсутствия прямого специфичес!

кого действия инфекционных агентов на

плод, морфо!функциональные нарушения

репродуктивной системы, вызванные пер!

систенцией микроорганизмов в эндомет!

рии с формированием ХЭ, ведут к наруше!

нию развития эмбриона. 

В современных условиях происходит

трансформация течения инфекционных

воспалительных заболеваний под влияни!

ем ряда факторов, связанных с усилением

влияния условно!патогенных и вирусных

микроорганизмов, резистентностью возбу!

дителей к антибактериальным препаратам,

увеличением частоты стертых и атипичных

клинических форм заболеваний. 

Современные аспекты лечения хронических воспалительных
заболеваний внутренних половых органов:

в фокусе – сохранение репродуктивной функции 
В последние годы все больше внимания уделяется поиску современных эффективных методов лечения хронических
воспалительных заболеваний (ХВЗ) внутренних половых органов, направленных на повышение адаптивных и
резервных возможностей организма. Следует отметить, что хронические воспалительные процессы сопровождаются
высокой частотой осложнений, таких как нарушения репродуктивной, менструальной и сексуальной функций. К тому
же хроническое воспаление развивается на фоне нарушений иммунитета, микроциркуляции, усиления гипоксии и
вовлечения в процесс антиоксидантной системы. Все вышеперечисленное приводит к снижению трудоспособности,
большим затратам на лечение и реабилитацию.

Продолжение на стр. 48.
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Клиническими критериями для поста!

новки диагноза ХЭ служат: нарушение

менструального цикла (у 45!55% женщин),

метроррагии, меноррагии, контактные

кровотечения (80!90%), олиго!, опсомено!

рея (5!7%), альгодисменорея (35!37%),

аменорея (2!4%). Нарушение репродуктив!

ной функции отмечается у 40!50% жен!

щин, при этом привычное невынашивание

составляет 60!80%, бесплодие – 60!70%,

неудачные попытки экстракорпорального

зачатия – 35!37%. При эхографии можно

обнаружить следующие характерные приз!

наки ХЭ: участки повышенной эхогеннос!

ти различной величины и формы в зоне

срединного М!эха; пузырьки газа, иногда с

характерным акустическим эффектом, так

называемым хвостом кометы; четкие гипер!

эхогенные образования диаметром 0,1!

0,2 см (фиброз и кальциноз), расширен!

ную полость матки (0,2!0,7 см) за счет на!

личия жидкости. При гистероскопии могут

определяться признаки воспалительного

процесса в эндометрии, такие как неравно!

мерная его толщина, полиповидные раз!

растания, неравномерная окраска, гипере!

мия, точечные кровоизлияния, очаговая

гипертрофия слизистой оболочки. Морфо!

логическая диагностика, являющаяся

окончательным этапом верификации ХЭ,

базируется на ряде признаков: воспали!

тельные инфильтраты, которые состоят в

основном из лимфоидных элементов, рас!

положенных вокруг желез и сосудов, реже

диффузно; наличие плазматических кле!

ток, очагового фиброза стромы, склеро!

тических изменений стенок спиральных

артерий эндометрия.

Основным звеном в патогенезе ХЭ явля!

ется развитие неравномерного фиброза

стромы эндометрия, который приводит к

снижению кровотока вследствие редукции

капиллярного русла. В результате возника!

ет асинхронность рецепторного аппарата

эндометрия, что обусловливает неполно!

ценную секреторную трансформацию, на!

рушает прегравидарную перестройку сли!

зистой матки, что в итоге приводит к нару!

шению репродуктивной функции. У 48,8%

пациенток в базальном слое эндометрия

наблюдаются дистрофические изменения

маточных желез, иногда с элементами нек!

роза, выраженной фибробластной транс!

формацией элементов стромы, явлениями

мальформации эндометриальных сосудов

(прекапилляров, венул, лимфатических со!

судов), тромбоваскулита с образованием

тромбов и облитерацией сосудов.

На сегодняшний день тактика ведения

пациенток с ХЭ, которые потеряли бере!

менность, однозначно не определена. В то

же время проведение своевременного лече!

ния и адекватная реабилитация данной ка!

тегории пациенток имеют решающее зна!

чение не только для предупреждения не!

посредственных воспалительных осложне!

ний, но и для последующей реализации

репродуктивной функции и сохранения

репродуктивного здоровья в целом.

Одним из путей оптимизации лечения

служит вагинальное или ректальное введе!

ние лекарственных средств, что позволяет

уменьшить дозу медикаментозных противо!

воспалительных средств при сохранении

максимальной эффективности в очаге по!

ражения, снизить частоту возникновения

побочных системных реакций и аллергиза!

ции организма. Известно, что препарат

Дистрептаза обусловливает быстрый лизис

некротических масс, отложений фибрина

и тромбов, улучшая таким образом микро!

циркуляцию и репарацию тканей органов

малого таза. Кроме того, Дистрептаза спо!

собствует проникновению антибиотиков

в очаг поражения, тем самым усиливая их

эффективность. Учитывая это, мы изучили

эффективность препарата Дистрептаза в

профилактике воспалительных осложне!

ний и нарушений репродуктивной функ!

ции после эвакуации ЗБ. Участниц иссле!

дования разделили на три группы: в первой

группе пациентки начали получать Дист!

рептазу на 2!й день после эвакуации плод!

ного яйца, во второй – на 5!й, в третьей

(контроль) больные не получали Дистреп!

тазу. В остальном лечение проводилось в

соответствии с клиническими протокола!

ми. При анализе результатов исследования

оказалось, что у пациенток второй и треть!

ей группы на протяжении первых трех дней

отмечался выраженный болевой синдром,

что потребовало назначения спазмолити!

ческих и обезболивающих средств. У 30%

больных контрольной группы на 6!е сутки

вследствие задержки выделений на фоне

субинволюции матки отмечено повыше!

ние температуры тела и усиление болевого

синдрома. Пациентки первой группы, при!

нимавшие препарат Дистрептаза, не испы!

тывали схваткообразную боль в течение

первых 3 суток и к 6!м суткам не имели жа!

лоб, связанных с задержкой выделений.

При этом интенсивность кровянистых вы!

делений у женщин, получавших Дистреп!

тазу, не превышала допустимую. В некото!

рых случаях на 2!е сутки от начала приема

препарата имелось незначительное увели!

чение интенсивности выделений, при этом

общая продолжительность кровянистых

выделений составила в первой группе 4,6

дня, во второй – 7 дней и достоверно отли!

чалась в сравнении с группой контроля (8!

9 дней). Показатели бактериальной мик!

рофлоры влагалища у женщин первой и

второй группы уже через месяц после эли!

минации ЗБ приблизились к состоянию

нормоценоза, тогда как в третьей группе у

25% пациенток были отмечены выражен!

ные явления дисбиоза с преобладанием в

посеве грибковой микрофлоры, сопровож!

давшиеся клинической симптоматикой и

требовавшие назначения соответствующей

этиотропной терапии. Кроме того, у паци!

енток, получавших Дистрептазу, отмечена

более ранняя нормализация менструально!

го цикла.

Таким образом, можно с уверенностью

говорить о том, что включение Дистрепта!

зы в комплекс ранних реабилитационных

мероприятий у женщин с ЗБ способствует

ускорению процессов инволюции матки и

восстановлению нормобиоценоза в ниж!

них отделах генитальных путей, уменьшает

длительность пребывания пациенток в ста!

ционаре, эффективно предупреждает раз!

витие нарушений менструальной функции

и альгодисменореи. Применение Дистреп!

тазы начиная со 2!го дня после эвакуации

плодного пузыря безопасно и не вызывает

возникновения кровотечения при условии

тщательного удаления элементов ЗБ из по!

лости матки.

На современных подходах к восстанов!

лению менструальной и репродуктивной

функции у пациенток с ВЗОМТ остано!

вился заведующий кафедрой акушерства и
гинекологии Киевского медицинского уни�
верситета Украинской ассоциации народной
медицины, доктор медицинских наук, про�
фессор Анатолий Яковлевич Сенчук.

Ведущую роль в развитии нарушений

менструальной функции играет первичное

повреждение рецепторного аппарата орга!

нов!мишеней (шейки и тела матки), а так!

же фолликулярного аппарата яичников.

Учитывая это, в комплекс лечебных меро!

приятий необходимо включать методы,

направленные на коррекцию нарушений

гипоталамо!гипофизарно!яичниковой

функции. В настоящее время для ее норма!

лизации используется заместительная гор!

мональная терапия

(ЗГТ), однако при

применении таких

препаратов необходи!

мо учитывать ряд аб!

солютных и относи!

тельных противопо!

казаний. Кроме того,

при использовании

ЗГТ часто возникают

различные негатив!

ные реакции, такие как кровотечение, мас!

тодиния, тошнота, диспепсия, головная

боль, увеличение массы тела и др. 

Поскольку применение ЗГТ по разным

причинам может быть затруднено, особого

внимания заслуживают препараты негор!

мональной природы, например Дисме!

норм. Препарат способствует повышению

эффективности лечения воспалительных

процессов внутренних половых органов,

восстановлению нормального менструаль!

ного цикла и предупреждает развитие отда!

ленных осложнений, связанных с патомор!

фологической перестройкой рецепторов

эндометрия яичников. 

Дисменорм – препарат, созданный на

основе натуральных компонентов. В его

состав входят: авраамово дерево, пульса!

тилла, розмарин, анис. Главный компонент

Дисменорма – авраамово дерево – облада!

ет выраженным пролактинингибирующим

действием, которое обеспечивает нормали!

зацию менструального цикла при дисмено!

рее, гипо! и гиперменструальном синдро!

ме, бесплодии, предменструальном синд!

роме. Действие главного компонента

Дисменорма усиливают три дополнитель!

ных компонента, которые обладают проти!

вовоспалительным, спазмолитическим,

болеутоляющим, противоотечным дейст!

вием, улучшают кровообращение, норма!

лизуют психоэмоциональный фон.

Комплексный состав Дисменорма га!

рантирует нормализацию цикла уже после

первого месяца приема, а к концу 3!ме!

сячного курса терапии менструальный

цикл стабильно восстанавливается. Благо!

даря негормональному составу и мягкому

действию он не вызывает побочных эф!

фектов, свойственных ЗГТ. Показаниями к

назначению Дисменорма являются нару!

шения менструального цикла и предмен!

струальный синдром. 

С участием нашей кафедры было прове!

дено неинтервенционное мультицентровое

сравнительное исследование по изучению

эффективности лечения и реабилитации

женщин репродуктивного возраста, страда!

ющих острым и подострым сальпингоофо!

ритом и нарушениями менструального цик!

ла, препаратами Дистрептаза и Дисменорм. 

До начала лечения всем женщинам про!

водилось комплексное обследование, ко!

торое показало наличие нарушений со сто!

роны гемостаза (снижение количества

тромбоцитов, повышение их агрегацион!

ной способности, значительное увеличе!

ние концентрации фибриногена во время

обострения, повышение содержания раст!

воримого фибрина, свободного гепарина)

и гемодинамики в яичниковых артериях

(спазм сосудов микроциркуляции и сниже!

ние скоростных показателей кровотока).

Анализ результатов исследования пока!

зал, что при включении Дистрептазы и

Дисменорма в комплексную терапию ост!

рых и подострых сальпингоофоритов нор!

мализовалось количество тромбоцитов,

улучшалась их функция, достоверно сни!

зилась концентрация фибриногена. Кроме

того, уже через 2 недели в 2,5 раза умень!

шилась частота выявления аэробных и ана!

эробных возбудителей инфекции и на 14%

увеличился уровень лакто! и бифидобакте!

рий. Дальнейшее изучение показало, что

при использовании Дистрептазы элимина!

ция патогенных возбудителей достигла

100%, что объясняется значительным об!

легчением доступа антибактериальных

препаратов непосредственно в очаг воспа!

ления. На момент выписки из стационара

не удалось достичь полного и достоверного

возобновления кровотока в яичниковых

артериях, однако в группе пациенток, по!

лучавших Дистрептазу и Дисменорм, уже

через месяц было достигнуто достоверное

улучшение показателей гемодинамики в

отличие от группы женщин, в комплексное

лечение которых эти препараты не включа!

ли. На фоне применения Дисменорма от!

мечалось достоверное снижение концент!

рации пролактина через 3 месяца в сравне!

нии с показателями до лечения. Время на!

хождения в стационаре пациенток, прини!

мавших Дистрептазу и Дисменорм, также

достоверно уменьшилось (на 5 дней). Кро!

ме того, анализ отдаленных результатов ле!

чения (6!9 мес от начала терапии) проде!

монстрировал стойкий отдаленный эф!

фект от проведенной терапии (клинико!

биохимические показатели, данные УЗИ,

допплерометрии, менструальная функция,

качество жизни пациенток и т.д.).

Таким образом, недостаточная нормали!

зация кровообращения в сосудах бассейна

яичниковых артерий у пациенток, полу!

чавших общепринятую терапию, является

основой хронизации воспалительного про!

цесса и дальнейшего формирования спаек,

нарушений менструального цикла, беспло!

дия и т.д. Полученные результаты позволя!

ют говорить об обоснованности примене!

ния в практике врача предложенной схемы

терапии ВЗОМТ с включением Дистрепта!

зы и Дисменорма с первого дня лечения.

Позитивный эффект терапии связан не

только с тромболитическим, рассасываю!

щим и протеолитическим действием Дист!

рептазы, но и с комплексным действием

компонентов Дисменорма, направленным

на нормализацию менструального цикла.

Алгоритм ведения больных с хроничес!

кими воспалениями половых органов по

сохранению репродуктивной функции

представила доктор медицинских наук, про�
фессор кафедры перинатологии, акушерства
и гинекологии Харьковской медицинской
академии последипломного образования
Ольга Валентиновна Грищенко.

– За последние

5 лет частота воспа!

лительных заболева!

ний женской поло!

вой сферы выросла

на 30,5% и составляет

60!80% в структуре

гинекологической

патологии. 70% таких

больных составляют

женщины в возрасте

до 25 лет, 75% – нерожавшие женщины,

при этом у каждой четвертой из них возни!

кают осложнения, угрожающие бесплоди!

ем. Даже после однократно перенесенного

заболевания частота бесплодия колеблется

от 5 до 18%. 30% больных ВЗОМТ направ!

ляют на стационарное лечение. 

Распространению и развитию инфекции

способствуют: инвазивные гинекологичес!

кие процедуры (гидротубация, гистеро!

сальпингография, гистероскопия, зонди!

рование полости матки), прерывание бере!

менности (криминальный аборт), внутри!

маточные контрацептивы, эндокринные и

обменные нарушения, перенесенная

экстрагенитальная патология, неправиль!

ное питание, переохлаждение, переутомле!

ние, стрессовые ситуации. Под влиянием

неспецифических факторов развивается

картина, в большей или меньшей степени

повторяющая первичный патологический

процесс. При длительном хроническом те!

чении отмечаются выраженные склероти!

ческие и дистрофические изменения всех

структурных компонентов органов малого

таза, что сопровождается их структурными

Продолжение. Начало на стр. 47.

Современные аспекты лечения хронических воспалительных
заболеваний внутренних половых органов: 

в фокусе – сохранение репродуктивной функции 
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и функциональными изменениями. При

постановке диагноза ВЗОМТ необходимо

учитывать основные факторы риска: неаде!

кватное или несвоевременное лечение ост!

рых ВЗОМТ; наличие заболеваний, переда!

ваемых половым путем, в анамнезе; ис!

пользование внутриматочной спирали

(хронические ВЗОМТ встречаются в 3!

5 раз чаще); самопроизвольные и искус!

ственные аборты в прошлом. 

Клинические ВЗОМТ могут проявлять!

ся болевым синдромом, нарушениями

менструального цикла, психоэмоциональ!

ными расстройствами, изменением сексу!

альной функции, наличием выделений из

влагалища, расстройствами мочеиспуска!

ния, разнообразными нарушениями ре!

продуктивной функции. Кроме анамнеза,

клинической картины, данных гинеколо!

гического осмотра, существенную роль в

постановке диагноза играют ультразвуко!

вое исследование органов малого таза, бак!

териологическое исследование, ПЦР, им!

мунофлюоресцентный анализ, гистологи!

ческое исследование эндометрия, обще!

клинические анализы, лапароскопия и

гистеросальпингография.

В алгоритме ведения пациенток с

ВЗОМТ очень важным звеном является па!

тогенетическая терапия, которая включает

три этапа. На первом этапе после опреде!

ления иммунного статуса назначают имму!

нокорректоры, на втором – антибиотики,

НПВП, индукторы интерферона, энзимо!

терапию, препараты, улучшающие микро!

циркуляцию, на третьем – местные анти!

микотики и эубиотики (местно и per os).

Сотрудники нашей кафедры принимали

участие в многоцентровых исследованиях

по изучению эффективности и безопаснос!

ти препарата Дистрептаза, который вклю!

чает два фермента – стрептокиназу и

стрептодорназу. Препарат назначали в

комплексной терапии при лечении обост!

рений хронических сальпингоофоритов у

женщин разного возраста и с различной

этиологией заболевания. Анализ результа!

тов исследований показал, что при вклю!

чении Дистрептазы в комплекс терапии на

10!е сутки после лечения патогенная и ус!

ловно!патогенная флора не определялась.

Особенно следует отметить значительное

уменьшение интенсивности болевого

синдрома у обследованных больных, а так!

же уменьшение количества больных с рез!

ко ограниченной подвижностью матки,

которое достоверно снижалось и было на

17,9% меньше, чем в группе контроля, а яв!

ления инфильтрации отсутствовали у 100%

пациенток (в группе контроля только у

20%). Также на фоне лечения Дистрептазой

в 2 раза снизилось количество случаев на!

личия выпота в брюшную полость по срав!

нению с контрольной группой (5 против

10%). Во время проведения исследования

серьезных побочных эффектов (в том чис!

ле аллергических реакций) или побочных

эффектов, достоверно связанных с прие!

мом Дистрептазы, нами выявлено не было.

Кроме того, ни в одном из наблюдений мы

не встретили нарушений менструальной

функции или появления кровянистых вы!

делений из влагалища.

Таким образом, Дистрептаза – это уни!

кальный препарат, представленный на

фармацевтическом рынке Украины, кото!

рый наряду с высоким уровнем безопас!

ности и переносимости обладает высокой

эффективностью в комплексной противо!

воспалительной терапии ВЗОМТ. Ее свой!

ства улучшать микроциркуляцию и про!

никновение антибиотических средств в

очаг воспаления позволяют значительно

снизить частоту появления различных ос!

ложнений. Исходя из вышесказанного,

препарат особенно показан для лечения и

реабилитационных мероприятий у жен!

щин, которые перенесли воспалительные

заболевания, но планируют беременность

и хотят сохранить репродуктивную

функцию.

Подготовил Владимир Савченко
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