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Аннотация 

Хронический сальпингоофорит представляет собой воспалительное заболевание 

маточных труб и яичников, сопровождающееся постоянными болевыми ощущениями, что 

значительно снижает качество жизни пациенток. В данной статье подчёркивается важность 

персонализированного подхода и междисциплинарного взаимодействия для достижения 

максимальной эффективности лечения, снижения частоты рецидивов и улучшения общего 

состояния здоровья пациенток. 
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Аннотация  

Surunkali salpingooforit - bu bachadon naychalari va tuxumdonlarning yallig'lanish kasalligi 

bo'lib, doimiy og'riqlar bilan birga keladi, bu bemorlarning hayot sifatini sezilarli darajada 

pasaytiradi. Ushbu maqola davolashning maksimal samaradorligiga erishish, relaps darajasini 

pasaytirish va bemorlarning umumiy salomatligini yaxshilash uchun shaxsiylashtirilgan yondashuv 

va fanlararo hamkorlikning muhimligini ta'kidlaydi. 

Kalit so’zlar: surunkali salpingooforit, sitokinlar, og'riq sindromi. 
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Abstract  

Chronic salpingo-oophoritis is an inflammatory disease of the fallopian tubes and ovaries, 

accompanied by constant pain, which significantly reduces the quality of life of patients. This 

article emphasizes the importance of a personalized approach and interdisciplinary interaction to 

achieve maximum treatment effectiveness, reduce the frequency of relapses and improve the 

overall health of patients. 

Keywords: chronic salpingo-oophoritis, cytokines, pain syndrome. 
 

Введение. Хронический сальпингоофорит (ХСО) (аднексит) является 

наиболее распространенным диагнозом в гинекологической практике – около 

60-65% среди всех гинекологических патологий. Иногда продолжительность 

терапии и контроля ее эффективности относительно симптоматики ХСО 

практически сходна по длительности всего фертильного возраста пациентки. 

Около 70% пациенток с ХСО получают лечение данной патологии 

неоднократно в год, причем ежегодно, около 40% эффективность лечения ХСО 

не удовлетворяет. ХСО оказывает крайне отрицательное воздействие на 

фертильность пациенток, а часть из них вообще не ощущает изменения после 

проведенного курса лечения. ХСО является причиной возникновения СХТБ у 

каждой третьей-четвертой пациентки, у около 5% женщин ХСО приводит к 

эктопической беременности, и около 40% пациенток приобретают бесплодие. 

СХТБ у этих пациенток обусловливает нарушения психического и 

соматического здоровья, сексуальным расстройствам, высокой частоте 

разводов, частой временной или даже стойкой утраты трудоспособности. 

ХСО характеризуется яркими склеротическими, спаечными, фиброзными 

и дистрофическими нарушениями большей части образований и придатков 

матки, морфологическими и функциональными патологиями, что нередко 

обусловливает дисбаланс клинической симптоматики с результатами 

гинекологического и инструментального исследований, а также с 

морфологическими показателями процесса в трубах, яичниках и окружающих 

их тканях. Нередко причиной такого несоответствия выступает 

множественность и изменения вирулентности микрофлоры нижних половых 
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путей, что отражается и на иммунной компетенции организма, и на 

эффективности проводимой терапии  

Хронизация сальпингоофаритов обусловлена иммунопатологической 

реакцией организма, обусловленная исходной функциональностью иммунитета: 

«уровень секреции иммуноглобулинов, цитокинов, патогенных иммунных 

комплексов и адгезивных молекул». 

Самым распространенным осложнением ХСО общепринято считать 

бесплодие (более 35%), также характерна высокая встречаемость эктопической 

беременности и ее невынашивания, нередки эндометриозы, добро- и 

злокачественных опухолей репродуктивной системы жещины. 

Таким образом, анализ изученной научно-медицинской литературы и 

показал, что ХСО является не только и не столько медицинской проблемой, но 

и социальной, что выводит ее в разряд актуальнейших медико-социальных 

проблем современной гинекологии. 

Цель исследования. Изучить особенности изменения содержания 

болевого пептида (SP) и цитокинов в крови у женщин с хроническим 

сальпингоофоритом осложненным болевым синдромом и разработка метода 

комплексной терапии. 

Задачи исследования.  

1. определить частоту и типологические особенности ХСО в зависимости 

от длительности заболевания и характера обострения;  

2. изучить характер нарушений в содержании болевого пептида (SP) и 

цитокинов крови у женщин с ХСО;  

3. разработать методику комплексной терапии обострения ХСО и оценить 

еѐ эффективность. 

Объект исследования. Анализ результатов диагностики и лечения 136 

больных с ХСО с и без СХТБ, которые находились на лечении в Андижанском 

филиале Республиканского специализированного научно-практического 

медицинского центра «Здоровье матери и ребенка» в период 2018-2023 гг. 

Материал и методы исследования. В период 2018-2023гг. обследованы 

136 женщин репродуктивного возраста 21-35 лет (средний возраст 

обследованных пациенток составил 27,8±2,89) с синдромом хронической 

тазовой боли (СХТБ), хроническим сальпингоофоритом, обратившихся в 

гинекологическое отделение.  

В основную группу (ОГ) нами включены 54 пациенток с хроническим 

сальпингоофоритом (ХСО) в анамнезе длительностью 5-10 лет с нарушениями 

биоценоза женского организма в возрасте от 21 до 35 лет, средний возраст 

составил 28,2±1,34 лет. 
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В группу сравнения (ГС) вошли 52 женщины с ХСО в анамнезе 

длительностью до 10 лет без СХТБ без нарушения биоценоза женского 

организма в возрасте от 23 до 35 лет, средний возраст составил 28,8±1,17 лет. 

В контрольную группу (КГ) нашего исследования вошли 30 женщин с 

ХСО продолжительностью до 5 лет без СХТБ в возрасте от 23 до 35 лет, 

средний возраст составил 28,6±1,25 лет. 

По дизайну исследования всех пациенток ОГ и ГС мы обследовали 

впервые при обращении, потом повторно через 2 недели после завершения 

курса корригирующего лечения и спустя 3 месяца после него.  

Стандартный прием пациента начинался с выявления жалоб и 

анамнестических данных пациентов, обращали внимание на факторы, 

приведшие к заболеванию. Опрос пациенток заключался в подробном 

выяснении жалоб и анамнеза. Особо скрупулезно и активно собирали анамнез 

жизни женщин и акушерско-гинекологический анамнез уделяя особое 

внимание времени появления, динамике изменений и характеру клинических 

жалоб и симптомов ХСО для выявления предрасполагающих факторов. 

Констатировали все заболевания (в препубертатном и пубертатном периодах) в 

анамнезе каждой пациентки, акцентируя внимание на воспалительные и не 

воспалительные патологии гениталий. Обращали внимание на патологии 

половых органов, органов малого таза и урологического тракта, перенесенные 

ИППП. Также выясняли объем и характер перенесенных ранее операций или 

инструментальных манипуляций на половых органах и мочеиспускательной 

системе или в малом тазу 

Клиническое обследование пациентов включало в себя осмотр, 

физикальное и гинекологическое обследование. Все этапы клинического 

обследования пациенток проводили в соответствии с правилами и нормами 

гинекологической диагностики, оценивали клиническое течение ХСО по 

градациям степеней тяжести СХТБ. 

Мы использовали цифровую рейтинговую шкалу ЦРШ, госпитальную 

шкалу тревоги и депрессии (HADS) и тест Спилбергера STAI. Пациентками 

оценивалась тяжесть боли при обострении ХСО, собственное общее 

соматическое состояние, сила ХТБ, уровни тревоги, депрессии, личностной и 

реактивной тревожности 

Методика корригирующей терапии пациенток с ХСО. Основные группы 

пациенток нами были разделены по типу проведения корригирующей терапии, 

каждая на 2 подгруппы А и В.  

Пациентки А подгрупп получали стандартную корригирующую терапию, 

которая включала в себя следующие медикаментозные препараты и 

мероприятия: 
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Всем пациенткам с обострением ХСО назначена стандартная терапия: 

«антибактериальные и противостоцидные препараты (фторхинолоны – 

офлоксацин 400 мг 2 раза в сутки в течение 10/ 14 дней, или азалиды – зитролид 

500 мг 1 раз в сутки в течение 6 дней, нитроимидазолы – метронидазол 

внутривенно 500 мг 2-3 раза в сутки, затем перорально 500 мг 3 раза в сутки в 

течение 5/ 10 дней) в соответствии с выявленными возбудителями инфекций с 

учетом антибиотикограмм, иммуномодуляторы (циклоферон 12,5%-ный 

раствор по 2 мл внутримышечно 1 раз в день на 3, 5, 7,  9, 11, 13, 17, 21-е дни 

лечения или виферон - III ректально № 10),  витаминотерапию; препараты, 

улучшающие микроциркуляцию,  протеолитические ферменты, физиолечение». 

Пациентки В подгрупп обеих групп в дополнение к стандартному лечению 

ХСО подгрупп А получали «Вобензим», сахаромицеты «Боуларди» (биотерол), 

комплекс витаминов группы В и проходили модификацию образа жизни 

(нормализацию сна, увеличение подвижности и элиминационную диету с 

исключением триггеров воспаления – фруктов, молочных продуктов, сладкого 

и пшеничной муки).  

Статистическую обработку результатов исследования проводили 

методами вариационной статистики с помощью программ MicrosoftOffice 

Excel-2019 с вычислением среднего и средней арифметической ошибки по 

способу моментов (М±m), среднего квадратичного отклонения (). Для 

определения статистической значимости полученных измерений 

использовались критерии достоверности различий Стьюдента (t) и степень 

достоверности (Р) для данных с нормальным распределением, различия 

принимали достоверными при 95% доверительном интервале (Р≤0,05). [4, 7, 

13]. Опирались на 4 уровня статистической значимости: «высокий ‒ Р<0,001, 

средний ‒ Р<0,01, низкий (предельный) ‒ Р<0,05, незначимый (недостоверный) 

‒ Р>0,05» [4, 7, 13]. Корреляцию более 0,7 считали сильной, от 0,3 до 0,7 – 

средней силы, менее 0,3 – слабой [4, 7, 13]. 

Результаты исследования. Среди исследуемых нами пациенток начало 

половой жизни приходилось в среднем на 19,75±2,68 лет, 72 (67,92%) 

пациентки – замужем, 34 (32,08%) – не замужем и имеют 1-2 половых партнера. 

Нами констатирована ожидаемая высокая частота общих инфекционных 

патологий – ОРВИ (43,72±4,19%), детские инфекционные заболевания 

(16,93±3,09%), вирусные патологии, вызванные вирусом гриппа и парагриппа 

(8,52±2,28%), пиелонефриты (9,91±2,52%).  

В ОГ детские инфекционные заболевания констатированы у значимо 

большего числа исследуемых – у 35,68±7,39%, в ГС – у 14,11±4,89%, в КГ – у 

12,14±4,58% (р˃0,05); идентичная тенденция характеризует и пиелонефрит – в 
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ОГ выявлен у 18,82±2,78%, в ГС – у 6,16±1,67% и в КГ – у 4,28±1,95%, что 

имело статистически значимую разницу (р˃0,05). 

Нами констатирована большая, относительно популяционной, 

встречаемость аппендицита (23,34±3,48%), возможно, являющегося неким 

вспомогательным процессом при формировании ХСО, учитывая его 

анатомическое близкое расположение и практически гарантированным 

послеоперационным спаечным процессом. Аппендектомию перенесли 

22,04±5,87% представительниц КГ, 22,07±5,69% пациенток ГС и 35,68±7,39% 

случаев в ОГ, что практически полуторократно выше (р˃0,05). 
 

Таблица 1. 

Экстрагенитальные заболевания пациенток с ХСО (M±m %). 

 

Перенесенные и имеющиеся 

заболевания 
ОГ (n=54) ГС (n=52) КГ (n=30) 

Всего 

(n=136) 

Частые ОРВИ 46,08±6,93* 40,54±7,63 38,02±6,88 43,72±4,19 

Детские инфекции 35,68±7,39* 14,11±4,89 12,14±4,58 16,93±3,09 

Грипп 11,91±2,08* 7,04±1,88 6,56±1,18 8,52±2,28 

ИМП 18,82±2,78* 6,16±1,67 4,28±1,95 9,91±2,52 

Аппендэктомия 35,68±7,39 22,07±5,69 22,04±5,87 23,34±3,48 

Заболевания ЖКТ 8(14,9%) 6(11,6%) 1(3,3%) 15(11%) 

Железодефицитная анемия 14,04±4,88* 12,04±4,58* 2,42±1,29 8,67±3,59 

Примечание: * - р≤0,05 относительно показателя КГ. 
 

Разнообразные патологии ЖКТ, как доказанные факторы формирования 

развития дисбиоза влагалища, обусловливающего рост условно-патогенной 

флоры и рецидиву ХСО констатированы у 11,89±2,68% исследуемых.  

Хронический гастрит констатирован у 4,93±1,78% исследуемых, ЯБЖДК 

– у 2,12±1,18%, хронические холециститы  диагностированы у 2,09±1,19%, 

хронический панкреатит – у 1,42±0,89%.  

Умеренная степень железодефицитной анемии в ОГ констатированы у 

14,04±4,88%, у 12,04±4,58% в ГС, у 2,42±1,29% в КГ, что статистически 

значимо многократно ниже показателей исследуемых групп (р˂0,05).  

Среди исследуемых нами пациенток ни одна пациентка на момент 

исследования не имела обострений инфекционной патологии (уреаплазмоз, 

микоплазмоз, хламидиоз, вирус простого герпеса I и II типов), ни у одной 

больной не было положительных тестов на ВИЧ, HBsAg, HCV, токсоплазмоз и 

краснуху. 

Обострение ХСО послужило поводом для обращения в клинику 

91,58±4,79% пациенток, у 68,91±4,56% ХСО не имел острого начала и 

констатирован «первично хроническим», 16,22±3,08% пациенток имели 
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диагноз «неспецифический вульвовагинит», 15,52±3,02% исследуемым 

констатировали инфекционное заболевание ШМ. 

Кроме того, 10,62±2,58% исследуемых пациенток с ХСО переносили 

различные хирургические вмешательства на органах половой системы. 

Из исследуемых пациенток с ХСО 26,72±3,69% характеризовались 

наличием специфической урогенитальной инфекцией, наибольшиая доля из них 

имели кандидозы (44,72±9,13%), микоплазменная (23,73±7,84%) и хламидийная 

(21,11±7,43%) инфекции, что обусловлено угнетением иммунного ответа 

макроорганизма. 
 

 
Рисунок 1. Патология половых органов у пациенток с ХСО. 

 

Из исследуемых женщин с ХСО у 54,43±4,32% констатирован в анамнезе 

медицинский аборт и у 42,77±4,23% роды. 

Обострениям ХСО у 16,94±3,13% способствовало начало менструаций, 

по 3,54±1,72% связывали обострение ХСО с постановкой ВМС или ОРВИ, 

1,43±0,92% - с медицинским абортом. Постепенное усиление обострения ХСО 

на протяжении около 4-5 суток, характеризовало 70,75±4,23% исследуемых.  

Клиническая симптоматика обострения ХСО у всех пациенток 

складывалась из боли внизу живота и в тазовой области, при этом у 

71,70±3,77% боль была умеренной ноющей, у 28,30±1,37% боль была острой. 

Повышение температуры зафиксировано у 71,70±3,77% исследуемых, из них у 

54,72±4,72% - субфебрильная. 

Проанализировав результаты субъективной оценки состояния нашими 

пациентками, мы пришли к выводу, что ХСО следует считать не только 

медицинской, но и социальной проблемой, так как эта патология весомо влияет 

на психологическое состояние пациенток, значимо усиливая тревогу и 

депрессию по шкале HADS до субклинического уровня (р≤0,05), значимо 

увеличивая как личностную, так и реактивную тревожность по тесту 
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Спилбергера STAI (р≤0,05). Субъективная оценка пациенток ОГ и ГС 

собственного состояния в обострении ХСО и СХТБ вне обострения ХСО также 

значимо отличается от оценки КГ (р≤0,05). Это же касается и оценки тяжести 

состояния пациенток в данный момент, тяжесть состояния представительниц 

ОГ и ГС статистически значимо отлична от состояния женщин КГ (р≤0,05). 
 

Таблица 2. 

Клинические симптомы пациенток исследуемых групп до комплекса лечения. 

 

Признак 

 

ОГ (n=54) ГС (n=52) 

Абс % Абс % 

Боль внизу живота 54 100 52 100 

Боль в середине живота 39 72,22 37 71,15 

Острая режущая боль 15 27,78 15 28,85 

Субфебрильная температура 30 55,56 28 53,85 

Фебрильная лихорадка 10 18,52 8 15,38 

Цефалгия 17 31,48 15 28,85 

Общая слабость 22 40,74 21 40,38 

Вынужденное положение 21 38,89 20 38,46 

Отѐк в нижных конечностях 16 29,63 13 25,00 

Потерья аппетита 14 25,93 15 28,85 

Нарушение сна 21 38,89 17 32,69 

Апатия 14 25,93 13 25,00 

Раздражительность, агрессивность 12 22,22 13 25,00 
 

Общеклинический и биохимический анализы утренней мочи представи-

тельниц исследуемых групп не имели статистически значимых отличий от ре-

зультатов КГ и референсных норм и в дальнейшем исследовании нами не учи-

тывались. В ходе гинекологического обследования диагностировано утолщение 

инфильтрирация яичников у 43,40±4,32% исследуемых на фоне умеренной или 

сильной боли при пальпации, тяжистость придатков зафиксирована у 

56,60±6,37%. Проанализировав результаты общих анализов крови мы пришли к 

выводу о практическом отсутсвии реакции крови на воспалительный процесс в 

малом тазу, что говорит об его изолированности и невысокой тяжести. 

Умеренный лейкоцитоз зафиксировали у 64,15±4,72%, у 44,34±4,35% 

констатировали лейкоцитарный сдвиг влево. В биохимических анализах крови 

показатели исследуемых пациенток с ХСО находились в пределах референсных 

норм. По УЗИ увеличение яичников диагностировано у 20,75±3,45% пациенток, 

у 26,42±3,77% констатировали утолщение ампул фалллопиевых труб. 

Гидросальпингс диагностировали в 13,21±2,83% случаев, гипоэхогенность 

яичников характеризовала 30,19±3,77% пациенток, уплотнение овариальной 

капсулы – у 11,32±3,77%. 
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Рисунок 2. Динамика клинических симптомов пациенток исследуемых групп под действием комплекса 

лечения. 
 

 
Примечание: * - разница с показателем КГ на уровне  Р≤0,05. 

Рисунок 3. Субъективная оценка собственного состояния пациентками с ХСО в баллах шкал и 

опросников (M±m). 

0
10
20
30
40
50
60
70

Через 2 недели 

ог а подгруппа (n=27) ог в подгруппа (n=27) гс а подгруппа (n=26) гс в подгруппа (n=26) 

0
5

10
15
20
25
30
35

Через 3 месяца 

ог а подгруппа (n=27) ог в подгруппа (n=27) гс а подгруппа (n=26) гс в подгруппа (n=26) 

ОГ (n=54) 

ГС (n=52) 

КГ (n=30) 

0

2

4

6

8

10

Боль в области 
гениталий по ЦРШ 

в обострении 

Сила ХТБ по ЦРШ 
вне обострения Тяжесть 

состояния по ЦРШ Балл по HADS 
тревога 

7,32 

3,85 

7,32 
9,32 

6,45 

0 

6,37 8,17 
2,31 

0 
2,47 

4,69 

ОГ (n=54) ГС (n=52) КГ (n=30) 



Journal of modern medicine №4 (7), 2024 

 

278 

 

Все пациентки обеих групп нами были подразделены по типу обострения 

ХСО при первичном обращении согласно общепринятым критериям на ВТО – 

вялотекущее обострение и ЯТО – яркотекущее обострение [3, 11]. 
 

 
Рисунок 4. Распределение пациенток исследуемых групп по типу обострения ХСО, %. 

 

Минимальное число обострений в год – 3, при этом среднее число 

обострений – 3,85±0,61 раз ежегодно. При этом ЯТО ХСО чаще характеризо-

вался неспецифическим вульвовагинитом (35,73±7,42%), тогда как в среднем в 

ОГ– у 18,43±5,42%, а в ГС – у 16,12±5,23%, что практически двукратно выше и 

статистически значимо (р˃0,05). 

 

 
Рисунок 5. Клинико-лабораторные проявления ХСО. 

 

Для определения характера ХТБ у наших пациенток с ХСО, особенно при 

ВТО ХСО, нами исследована сывороточная концентрация SP, корреляция 

которой с силой боли достоверно доказана, но при этом полностью отсутсвует 

взаимосвязь SP с тяжестью воспаления. 

В подгруппах ЯТО ХСО исследуемых групп причиной SP достоверно 
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сывороточной концентрации SP до возникновения нейрогенной боли является 
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при специфичности 88%. При сильной боли при обострении ХСО у пациенток 

ОГ и ГС и SP >2000 пг/мл нами констатирован атипично сильная боль 

превосходящая степень тяжести воспаления придатков матки. Это явление 

формирует СХТБ при минимальных обострениях ХСО у исследуемых нами 

женщин ОГ.  Учитывая разнообразие клинической картины обострения ХСО 

мы обратили внимание и на иммунный статус исследуемых и изучили про- и 

противовоспалительный цитокиновый профиль – FNOα, IL-1β, IL-4, IL-6. 

Показатели цитоконоготпрофиля не имели статистически значимых отличий 

отличались от референтных норм (р˃0,05). 
Таблица 3. 

Сывороточные уровни SP у пациенток исследуемых групп (M±m). 
 

Группа Тип обострения Концентрация SP, пг/мл 

ОГ (n=54) 

ВТО (n=26) 249,17±15,46 

ЯТО (n=28) 2219,34±66,98 

Среднее 1069,42±61,97 

ГС (n=52) 

ВТО (n=23) 241,75±13,08 

ЯТО (n=29) 2103,28±65,45 

Среднее 1052,36±60,18 

КГ (n=30) 

ВТО (n=22) 134,65±5,47 

ЯТО (n=8) 187,82±10,08 

Среднее 161,41±7,04 

Норма 130,5±5,05 
 

Таблица 4.  

Сывороточные концентрации FNOα, IL-1β, IL-6, IL-4 у пациенток с обострением ХСО (пг/мл). 

 

Цитокины ОГ (n=54) ГС (n=52) КГ (n=30) 

FNOα 4,62±0,46^^ 4,22±0,71* 2,07±0,38 

IL-1β 1,92±0,75^ 1,62±0,39 1,06±0,53 

IL-6 4,04±0,41^^ 4,41±0,51** 2,16±0,35 

IL-4 2,14±0,32 1,98±0,31 1,46±0,19 

Примечание: * - статистически значимое отличие от показателей КГ при р˂0,05; ** - при р˂0,001. ^ - 

статистически значимое отличие между показателями ОГ и ГС при р˂0,05; ^^ - при р˂0,001. 
 

Определение сывороточных концентраций FNOα и IL-6 у пациенток с 

ЯТО ХСО констатировало двукратный прирост показателей относительно 

референсных значений (р˂0,001) и уровней ВТО ХСО (р˂0,001), т.е. 

провоспалительные цитокины возрастают вследствие продолжительного 

интенсивного воспаления. При ВТО ХСО эти цитокины не имели значимых 

отличий от уровня в КГ (р˃0,05), т.е. интенсивность воспаления напрямую 

обусловливает клиническую симптоматику и коррелирует с ней, за 

исключением силы боли. У исследуемых в ГС концентрация IL-4 был 

констатирована двукратно меньшей относительно КГ (р˂0,05); FNOα – 
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двукратно выше уровня КГ (р˂0,05), т.е. провоспалительные цитокины 

превышают противовоспалительные. УровниIL-1β и IL-6 констатированы 

меньшими относительно КГ но статистически не значимо (р˃0,05). 

Таким образом сила обострения ХСО определяется генитальной и 

экстрагенитальной патологией, колонизационной резистентностью слизистой 

оболочки влагалища и шейки матки гениталий, как и особенностями 

микробиоценоза репродуктивного тракта, уровнем SP, структурно-

функциональных изменений придатков матки и уровня дисбаланса 

нейроэндокринной регуляции.Динамика клинического состояния исследуемых 

пациенток позволяет нам судить об эффективности стандартного и 

предлагаемого комплексного лечения ХСО с СХТБ в сравнительном аспекте [2, 

4, 9, 18].  

Максимальное нивелирование клинической симптоматики и жалоб 

констатировано нами вВ подгруппах обеих групп, особенно в ГС, что мы 

склонны объяснять меньшей длительностью ХСО относительно ОГ. Так в В 

подгруппе ГС полностью нивелированы такие симптомы как острая режущая 

боль внизу живота, температурная реакция организма, раздражительность, 

агрессия и апатия. Частота болевого синдрома по сравнению со 100% до 

лечения через 3 месяца уменьшился более чем четырехкратно (до 23,08%), 

частота ноющей умеренной боли снизилась с 71,15% до 19,23%, т.е. более чем в 

3,5 раза. Сопутствующая клиническая симптоматика также максимально 

нивелирована в этой подгруппе. Идентичная тенденция характеризует и В 

подгруппу ОГ, динамика изменений сохранена, однако выражена несколько 

слабее, что мы склонны объяснять длительностью ХСО и наличием СХТБ, что 

является поддерживающим фактором, сложно нивелируемым за время 

проведения исследования. А подгруппы обеих групп также проявляли 

положительную динамику, однако темп нивелирования клинической 

симптоматики стандартной терапией несколько отставал от темпа 

эффективности комплексного лечения. При проведении сравнительного 

анализа эффективности проведенной терапии по шкалам ЦРШ, госпитальной 

шкале тревоги и депрессии (HADS) и тест Спилбергера STAI пациентами 

оценивалась тяжесть боли при обострении ХСО, собственного общего 

соматического состояния, силы обострения ХТБ, уровни тревоги, депрессии, 

личностной и реактивной тревожности через 2 недели после лечения и через 3 

месяца с учетом числа обострений за катамнестический период наблюдения. 

Частота болевого синдрома по сравнению со 100% до лечения через 3 

месяца уменьшился более чем четырехкратно (до 23,08%), частота ноющей 

умеренной боли снизилась с 71,15% до 19,23%, т.е. более чем в 3,5 раза. 
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Сопутствующая клиническая симптоматика также максимально нивелирована в 

этой подгруппе. 

Идентичная тенденция характеризует и В подгруппу ОГ, динамика 

изменений сохранена, однако выражена несколько слабее, что мы склонны 

объяснять длительностью ХСО и наличием СХТБ, что является 

поддерживающим фактором, сложно нивелируемым за время проведения 

исследования. 

А подгруппы обеих групп также проявляли положительную динамику, 

однако темп нивелирования клинической симптоматики стандартной терапией 

несколько отставал от темпа эффективности комплексного лечения. 

При проведении сравнительного анализа эффективности проведенной 

терапии по шкалам ЦРШ, госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS) и 

тест Спилбергера STAI пациентами оценивалась тяжесть боли при обострении 

ХСО, собственного общего соматического состояния, силы обострения ХТБ, 

уровни тревоги, депрессии, личностной и реактивной тревожности через 2 

недели после лечения и через 3 месяца с учетом числа обострений за 

катамнестический период наблюдения (Рисунок 6). 

Проведенный сравнительный анализ результатов шкал демонстрирует 

нам схожую с клинической симптоматикой динамику эффективности 

проведенной терапии. Так максимальная эффективность по шкалам и 

опросникам нами констатирован вВ подгруппе ГС, что, конечно, связано с 

комплексностью лечения и небольшой длительностью патологии.  

Число обострений ХСО в В подгруппе ГС достигло 0,52±0,13 случаев за 3 

месяца катамнеза, в то время как в А подгруппе ОГ составило 1,08±0,12 

случаев, в В подгруппе ОГ – 0,79±0,14 случаев, в В подгруппе ГС – 0,82±0,15 

случая (Р≤0,05).  

Боль в области гениталий по ЦРШ в обострении ХСО также 

статистически значимо снизилась через 3 месяца после лечения в В подгруппе 

ГС относительно всех других подгрупп (Р≤0,05). Тяжесть общего состояния по 

ЦРШ, субъективно оцениваемая пациентками спустя 3 месяца после лечения, 

имела вВ подгруппе ГС статистически значимую разницу с А подгруппами 

обеих групп (Р≤0,05). Через 3 месяца после лечения вВ подгруппе ГС 

относительно всех других подгрупп статистически значимо уменьшилась 

сумма баллов по шкале HADS тревога (Р≤0,05). Также статистическое значение 

имело снижение суммы баллов по опроснику STAI реактивная тревожность 

относительно обеих подгрупп ОГ (Р≤0,05).  

Следует отметить, что эффективность предлагаемой нами комплексной 

терапии ХСО в В подгруппах обеих групп обладает большей эффективностью в 
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сравнении со стандартной терапией А подгрупп, хотя и не все показатели 

имели статистически значимые отличия. 
 

 
 

 
 

 
Рисунок 6. Сравнительный анализ эффективности корригирующей терапии пациенток исследуемых 

групп. 

 

Сравнительный анализ периферической крови продемонстрировал, что у 

большинства пациенток к моменту окончания лечения все показатели 

нормализовались как в количестве клеток, так и в лейкоформуле – 
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отсутствовали сдвиги и все показатели находились в пределах возрастных 

норм. Через 3 месяца у единичных пациенток, у которых констатировано 

обострение ХСО имели некоторый лейкоцитоз до 12×10
9
/л и статистически не 

значимый сдвиг влево в лейкоцитарной формуле. Исходя из этих данных и 

отсутствия статистически значимых отклонений от первоначального уровня 

никаких выводов по анализу периферической крови нами не сделаны. 

Биохимический анализ крови после лечения нами не проводился, так как при 

анализе до лечения полученные показатели пациенток исследуемых групп не 

отличались от результатов КГ и референсных значений для пола и возраста. 

При проведении УЗИ матки и придатков нами констатирована тенденция 

уменьшения и нормализации размеров яичников у тех 20,75% пациенток, у 

которых констатировано их увеличение до лечения, также уменьшились 

размеры ампул маточных труб у большинства из 26,42% пациенток с 

увеличенными ампулами до лечения. Субъективно нормализовалась 

эхогенность и нормализовалась толщина капсул яичников у пациенток с ХСО с 

патологиями придатков, хотя это касалось не всех 30,2% пациенток обеих 

подгрупп, но полностью нивелирована УЗИ симптоматика у пациенток В 

подгруппы ГС и у большей части В подгруппы ОГ[3,5,19]. 

Эффективность проводимого лечения оценена нами по динамике 

сывороточной концентрации SP. 
Таблица 5.  

Динамика уровня SP до и после проведенной терапии (M±m). 
 

Группы SP 

До лечения 
ОГ (n=54) 1069,42±61,97 

ГС (n=52) 1052,36±60,18 

Через 2 недели 

ОГ А (n=27) 986,23±52,48 

ОГ B(n=27) 953,28±53,87 

ГC А (n=26) 962,34±58,33 

ГCB(n=26) 926,89±51,38 

Через 3 месяца 

ОГ А (n=27) 654,32±36,48*# 

ОГ B(n=27) 516,37±46,39*# 

ГC А (n=26) 412,38±36,61*# 

ГCB(n=26) 381,52±32,15*# 

Примечание: * - разница статистически значима относительно своей подгруппы на уровне Р≤0,05, # - 

разница статистически значима относительно другой подгруппы на уровне Р≤0,05. 
 

Как следует из представленных данных концентрации SP после 

проведенного лечения снижались в обеих подгруппах, особенно явно это 

констатировано через 3 месяца после лечения (Р≤0,05). Большую тенденцию к 

нормализации мы зафиксировали в В подгруппах, причем в ГС В она 

проявлялась максимально. 
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На основании этих данных мы можем сделать предварительный вывод о 

лучшем влиянии комплексной терапии на организм исследуемых пациенток, 

что подтверждает большую ее эффективность. 

У исследуемых пациенток с ХСО нами оценена динамика спонтанных и 

индуцированных уровней invitro сывороточных уровней следующих 

лабораторных показателей: FNOα, IL-1β, IL-6, IL-4. 

Констатированный дисбаланс и угнетение гуморального иммунного 

ответа обусловлены длительностью инфекционной патологии и потребности в 

повторении курсов комплексной терапии. 

При этом стоит отметить лучшую нормализацию уровней 

провоспалительных цитокинов у пациентов В подгрупп, особенно ГС В 

группы. 
Таблица 6. 

Динамика сывороточных цитокинов у исследуемых пациенток с ХСО в динамике наблюдения (M±m). 

 

Группы FNOα IL-1β IL-6 IL-4 

КГ (n=30) 2,07±0,38 1,06±0,53 2,16±0,35 1,46±0,19 

До лечения 
ОГ (n=54) 4,62±0,46* 1,92±0,75 4,04±0,41* 2,14±0,32 

ГС (n=52) 4,22±0,71* 1,62±0,39 4,41±0,51* 1,98±0,31 

Через 2 

недели 

ОГ А (n=27) 3,86±0,52 1,83±0,68 3,82±0,53 1,98±0,66 

ОГ B(n=27) 3,77±0,41 1,69±0,71 3,79±0,47 1,93±0,61 

ГC А (n=26) 3,49±0,48 1,56±0,41 3,51±0,58 1,74±0,43 

ГCB(n=26) 3,26±0,51 1,37±0,32 3,29±0,57 1,69±0,42 

Через 3 

месяца 

ОГ А (n=27) 3,13±0,53 1,54±0,67 3,08±0,54 1,74±0,54 

ОГ B(n=27) 2,98±0,56 1,46±0,59 2,94±0,52 1,64±0,53 

ГC А (n=26) 2,51±0,42 1,40±0,31 2,48±0,45 1,56±0,31 

ГCB(n=26) 2,18±0,43 1,19±0,29 2,26±0,39 1,49±0,29 

Примечание: * - статистически значимое отличие от показателей КГ при р˂0,05; 

# - статистически значимое отличие между показателями ОГ и ГС при р˂0,05. 
 

Проведенное нами исследование позволило сделать определенные 

выводы по его результатам.  

Полученные результаты клинико-социального обследования исследуемых 

пациенток с ХСО позволяют нам сделать предварительный вывод о большей 

эффективности предлагаемого нами комплексного лечения ХСО не зависимо от 

длительности патологии, но с максимальным эффектом при длительности ХСО 

менее 5 лет. 

Сравнительный анализ периферической крови продемонстрировал, что у 

большинства пациенток к моменту окончания лечения все показатели 

нормализовались как в количестве клеток, так и в лейкоформуле – 

отсутствовали сдвиги и все показатели находились в пределах возрастных 

норм. Через 3 месяца у единичных пациенток, у которых констатировано 
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обострение ХСО имели некоторый лейкоцитоз до 12×10
9
/л и статистически не 

значимый сдвиг влевов лейкоцитарной формуле.  

Исходя из этих данных и отсутствия статистически значимых отклонений 

от первоначального уровня никаких выводов по анализу периферической крови 

нами не сделаны.  

Биохимический анализ крови после лечения нами не проводился, так как 

при анализе до лечения полученные показатели пациенток исследуемых групп 

не отличались от результатов КГ и референтных значений для пола и 

возраста.При проведении УЗИ матки и придатков нами констатирована 

тенденция уменьшения и нормализации размеров яичников у тех 20,75%  

пациенток, у которых констатировано их увеличение до лечения, также 

уменьшились размеры ампул маточных труб у большинства из 26,42% 

пациенток с увеличенными ампулами до лечения. Субъективно 

нормализовалась эхогенность и нормализовалась толщина капсул яичников у 

пациенток с ХСО с патологиями придатков, хотя это касалось не всех 30,2% 

пациенток обеих подгрупп, но полностью нивелирована УЗИ симптоматика у 

пациенток В подгруппы ГС и у большей части В подгруппы ОГ.  

Заключение. Проведенные клинико-анамнестическое и инструмен-

тально-лабораторное исследования пусковых и патогенетических механизмов 

формирования и рецидивов ХСО даст возможность лучше понять 

патогенетические механизмы этой патологии. Так нарушение микробиоценоза 

влагалища и возросшие условно-патогенные микроорганизмы приводят к 

возникновению очагового воспалительного процесса и клинической 

симптоматики ХСО, которая обусловлена генитальной и экстрагенитальной 

патологией, колонизационной резистентностью слизистой оболочки и нюансам 

микробиоценоза влагалища и ШМ, гиперпродукцией SP и нейроэндокринным 

дисбалансом.  

Проанализировав результаты субъективной оценки состояния нашими 

пациентками, мы пришли к выводу, что ХСО следует считать не только 

медицинской, но и социальной проблемой, так как эта патология весомо влияет 

на психологическое состояние пациенток, значимо усиливая тревогу и 

депрессию по шкале HADS до субклинического уровня (р≤0,05), значимо 

увеличивая как личностную, так и реактивную тревожность по тесту 

Спилбергера STAI (р≤0,05). 

Субъективная оценка пациенток ОГ и ГС собственного состояния в 

обострении ХСО и СХТБ вне обострения ХСО также значимо отличается от 

оценки КГ (р≤0,05). Это же касается и оценки тяжести состояния пациенток в 

данный момент, тяжесть состояния представительниц ОГ и ГС статистически 

значимо отлична от состояния женщин КГ (р≤0,05). 
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