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, This review summarizes current data (2018-2024) on pelvic 

inflammatory diseases (PID) in women of reproductive age. The 

main pathogens are Chlamydia trachomatis (20-40%), 

Neisseria gonorrhoeae (10-20%) and Mycoplasma genitalium 

(up to 25%). Diagnosis is based on clinical criteria (CDC), NAAT 

tests and ultrasound. Empirical treatment includes ceftriaxone, 

doxycycline ± metronidazole, but is complicated by increasing 

resistance. Remote consequences are severe: infertility (up to 

40% after 3 episodes), ectopic pregnancy (risk ↑6-10 times), 

chronic pelvic pain (15-30%). Key prevention measures are 

screening for STIs and treatment of partners. Early diagnosis 

and adequate therapy are critical to maintaining reproductive 

health. 
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, Данный обзор обобщает современные данные (2018-2024 

гг.) по воспалительным заболеваниям органов малого 

таза (ВЗОМТ) у женщин репродуктивного возраста. 

Основные возбудители – Chlamydia trachomatis (20-

40%), Neisseria gonorrhoeae (10-20%) и Mycoplasma 

genitalium (до 25%). Диагностика основана на клинических 

критериях (CDC), NAAT-тестах и УЗИ. Эмпирическое 
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возраст, Chlamydia 

trachomatis, Neisseria 

gonorrhoeae, Mycoplasm

a genitalium, 

антибиотикотерапия, 

осложнения, трубное 

бесплодие, хроническая 

тазовая боль, 

профилактика, 

скрининг ИППП, 

антимикробная 

резистентность. 

лечение включает цефтриаксон, доксициклин ± 

метронидазол, но осложняется ростом резистентности. 

Отдаленные последствия тяжелы: бесплодие (до 40% 

после 3 эпизодов), внематочная беременность (риск ↑в 6-

10 раз), хроническая тазовая боль (15-30%). Ключевые 

меры профилактики – скрининг на ИППП и лечение 

партнеров. Ранняя диагностика и адекватная терапия 

критически важны для сохранения репродуктивного 

здоровья. 

 

Введение. Воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ) – серьезная 

патология репродуктивной системы женщин, преимущественно репродуктивного 

возраста (15-49 лет), вызываемая восходящей полимикробной инфекцией [1, 2]. В то 

время как основные последствия ВЗОМТ (бесплодие, внематочная беременность, 

хроническая тазовая боль) хорошо изучены [1, 3], потенциальное влияние на 

экстрагенитальные органы, в частности молочные железы (МЖ), освещено 

недостаточно. Изменения в МЖ (масталгия, дисгормональные гиперплазии – 

мастопатия, узловые образования) крайне распространены в репродуктивном периоде 

[4, 5]. Теоретическая связь между ВЗОМТ и патологией МЖ может опосредоваться 

несколькими механизмами: 1) хроническое системное воспаление, 2) сопутствующие 

гормональные дисбалансы (особенно гиперэстрогения), 3) ятрогенные факторы 

(применение гормональных/других препаратов), 4) психосоматические реакции на 

хроническую боль и стресс [6-8]. Цель данного обзора – проанализировать имеющиеся 

данные о возможной взаимосвязи ВЗОМТ и изменений в МЖ у женщин 

репродуктивного возраста, обобщить патогенетические механизмы и клинические 

аспекты. 

Материалы и методы. Проведен поиск литературы в базах данных PubMed, 

Cochrane Library, Google Scholar, eLibrary за период 2018–2025 гг. Использовались 

ключевые слова и их комбинации: "pelvic inflammatory disease", "PID", "reproductive age", 

"breast changes", "mastalgia", "mastopathy", "fibrocystic breast changes", "hormonal 

imbalance", "chronic inflammation", "pelvic pain", "dysmenorrhea". Анализировались 

систематические обзоры, метаанализы, оригинальные исследования (когортные, 

случай-контроль), клинические рекомендации и обзоры, посвященные ВЗОМТ, 

патологии МЖ, гормональным нарушениям и системному воспалению. Приоритет 

отдавался публикациям с высоким уровнем доказательности (I-II). 

Результаты. Прямых крупных эпидемиологических исследований, 

устанавливающих причинно-следственную связь ВЗОМТ с конкретной патологией МЖ, 

недостаточно. Однако отмечается высокая частота сочетания симптомов 

мастопатии/масталгии с хроническими тазовыми болями и воспалительными 

гинекологическими заболеваниями в практике [5, 9]. 
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 Циклическая или ациклическая боль в МЖ (масталгия) – наиболее часто 

регистрируемый симптом у пациенток с ВЗОМТ в анамнезе. Исследования показывают, 

что у женщин с хронической тазовой болью (частое последствие ВЗОМТ) 

распространенность масталгии достоверно выше, чем в общей популяции [7, 10]. Боль 

может усиливаться перед менструацией и ассоциироваться с дисменореей, также 

характерной для ВЗОМТ [5]. 

 Данные о прямой связи ВЗОМТ с фиброзно-кистозной болезнью (ФКБ) 

ограничены. Однако выявлены общие патогенетические факторы: гиперэстрогения, 

относительный дефицит прогестерона, нарушения соотношения ЛГ/ФСГ [6, 8, 11]. 

Хроническое воспаление при ВЗОМТ может потенцировать эти дисбалансы. У женщин с 

рецидивирующим ВЗОМТ чаще обнаруживаются диффузные формы мастопатии при 

УЗИ МЖ [9]. 

Редкое, но возможное явление это галакторея. Может быть связана с ятрогенной 

гиперпролактинемией (например, при использовании метоклопрамида для 

купирования тошноты/рвоты при тяжелом ВЗОМТ) или с дисфункцией гипоталамо-

гипофизарной системы на фоне хронического стресса и болевого синдрома [12]. 

 ВЗОМТ характеризуется персистирующим воспалительным ответом с выбросом 

провоспалительных цитокинов (IL-1β, IL-6, TNF-α, CRP) [1, 13]. Эти медиаторы способны 

оказывать системное действие, потенциально влияя на ткань МЖ, которая 

высокочувствительна к гормональным и воспалительным сигналам. Хроническое 

воспаление может способствовать пролиферации эпителия МЖ и фиброзу [6, 8]. 

 Хроническое воспаление в малом тазу может нарушать функцию яичников, 

приводя к ановуляции, недостаточности лютеиновой фазы и относительному 

преобладанию эстрогенов над прогестероном – ключевому фактору развития 

мастопатии [6, 8, 11]. 

 Стресс, ассоциированный с хронической болью и заболеванием, а также 

применение некоторых препаратов (метоклопрамид), может повышать уровень 

пролактина, что способствует нагрубанию и болезненности МЖ, галакторее [12]. 

Аутоиммунные процессы, потенциально триггерируемые хроническим 

воспалением, могут влиять на функцию ЩЖ. Гипотиреоз часто сопутствует мастопатии 

и масталгии [4, 14]. 

 Хроническая тазовая боль, бесплодие, снижение качества жизни при ВЗОМТ 

являются мощными психотравмирующими факторами. Тревога и депрессия, в свою 

очередь, могут усугублять вегетативную дисфункцию и восприятие боли, включая 

масталгию [7, 15]. 

Длительная антибиотикотерапия (особенно группы макролидов – редко) может 

влиять на микрофлору кишечника, участвующую в метаболизме эстрогенов 

(эстроболом). Применение агонистов ГнРГ или КОК для лечения последствий ВЗОМТ 

(эндометриоз, контрацепция) также может влиять на состояние МЖ [16]. 

У женщин репродуктивного возраста с ВЗОМТ (особенно 

хроническим/рецидивирующим) или его последствиями и жалобами на изменения в 

МЖ необходим тщательный сбор анамнеза (характер боли, связь с циклом, выделения 

из сосков, гинекологический анамнез, лечение) и осмотр МЖ (пальпация) [4, 17]. УЗИ 
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МЖ – метод первого выбора у женщин до 40 лет. Позволяет оценить структуру ткани, 

выявить диффузные изменения (фиброз, кисты), очаговые образования [4, 17]. 

Маммография показана по возрасту (обычно >40 лет) или при подозрении на 

злокачественный процесс по данным УЗИ/клиники [17]. При наличии показаний 

(галакторея, выраженная масталгия, нарушения цикла) – определение пролактина, ТТГ, 

свТ4, ЛГ, ФСГ, эстрадиола, прогестерона (на 19-21 д.ц.) [4, 12]. 

Анализ крови на СРБ, ИЛ-6 может косвенно указывать на активность системного 

воспаления [13]. Критически важно исключить первичную патологию МЖ (мастит, 

абсцесс, доброкачественные опухоли, рак), а также заболевания, вызывающие 

вторичные изменения в МЖ (патология щитовидной железы, печени, прием некоторых 

лекарств) [4, 17]. 

Обсуждение. Представленные данные свидетельствуют о наличии сложной и 

многокомпонентной потенциальной связи между ВЗОМТ и изменениями в МЖ у 

женщин репродуктивного возраста, хотя прямых доказательств причинно-

следственной связи недостаточно. Основными опосредующими факторами выступают: 

Хроническое системное воспаление является краеугольным камнем патогенеза 

как отдаленных последствий ВЗОМТ, так и дисгормональных изменений в МЖ. 

Цитокиновый каскад может нарушать локальный гормональный гомеостаз в ткани МЖ 

и способствовать пролиферации [6, 8, 13]. 

 Гиперэстрогения, недостаточность лютеиновой фазы и гиперпролактинемия – 

общие звенья для патологии органов малого таза и МЖ. ВЗОМТ может быть 

инициирующим или усугубляющим фактором этих нарушений [6, 8, 11, 12]. 

Хронический болевой синдром и психологический стресс при ВЗОМТ активируют 

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую ось, влияя на выработку кортизола, 

пролактина, гонадотропинов и, как следствие, на чувствительность ткани МЖ [7, 15]. 

 Гинекологам следует активно выявлять жалобы на состояние МЖ у пациенток с 

ВЗОМТ и направлять на консультацию к маммологу при наличии изменений. Важно 

помнить, что изменения в МЖ у этой группы пациенток чаще всего носят 

доброкачественный дисгормональный характер (масталгия, мастопатия), но требуют 

тщательного обследования для исключения органической патологии. 

 При назначении лечения ВЗОМТ (особенно препаратов, влияющих на пролактин 

или микрофлору) и его последствий (агонисты ГнРГ, КОК) следует информировать 

пациентку о возможном влиянии на МЖ и контролировать эти эффекты [12, 

16].  Эффективное лечение хронической тазовой боли и сопутствующей 

тревоги/депрессии может опосредованно улучшить состояние МЖ за счет 

нормализации нейроэндокринной регуляции [7, 15]. 

Недостаток проспективных когортных исследований, доказывающих причинную 

связь ВЗОМТ с последующим развитием специфических заболеваний МЖ. Требуются 

исследования для определения роли специфических воспалительных биомаркеров в 

прогнозировании риска патологии МЖ после ВЗОМТ. Изучение эффективности 

противовоспалительных (нестероидные противовоспалительные препараты - НПВП, 

нутрицевтики с антиоксидантной активностью) и гормонально-корригирующих 

стратегий для профилактики и лечения изменений МЖ у женщин с ВЗОМТ в анамнезе. 
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Заключение. Хотя прямая причинно-следственная связь ВЗОМТ с заболеваниями 

молочных желез не является доказанной и общепризнанной, имеются веские основания 

предполагать наличие опосредованной взаимосвязи через комплекс патогенетических 

механизмов: хроническое системное воспаление, сопутствующие гормональные 

дисбалансы (гиперэстрогения, гиперпролактинемия) и психосоматические реакции. 

Наиболее частым проявлением у женщин репродуктивного возраста с ВЗОМТ в 

анамнезе является масталгия, часто сочетающаяся с дисменореей и хронической 

тазовой болью. Диффузные формы мастопатии также могут встречаться чаще в этой 

группе. 

Клиницистам следует проявлять настороженность в отношении возможных 

изменений в МЖ у пациенток с ВЗОМТ, проводить тщательный сбор анамнеза и осмотр, 

применять необходимые инструментальные методы (УЗИ МЖ) и привлекать 

маммолога при выявлении патологии. Диагностический подход должен включать 

дифференциацию доброкачественных дисгормональных изменений от органической 

патологии. Учет системных эффектов ВЗОМТ и его лечения, а также комплексное 

ведение пациентки (включая купирование боли и психологическую поддержку) важны 

для поддержания здоровья МЖ. Дальнейшие исследования должны быть направлены 

на уточнение патогенетических механизмов взаимосвязи и разработку стратегий 

профилактики и коррекции изменений МЖ у женщин с воспалительными 

заболеваниями органов малого таза. 
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