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Урогенитальные заболевания являются важной медико-социаль-
ной проблемой вследствие широкой распространенности и возмож-
ности развития осложнений. По данным различных авторов,
урогенитальные заболевания, обусловленные как патогенными, так и
условно-патогенными микроорганизмами, составляют от 54 до 76%
общей гинекологической патологии [5, 9, 10]. Важное значение в ге-
незе гинекологических воспалительных заболеваний мочеполовой си-
стемы женщин имеют инфекции, передаваемые половым путем
(ИППП). Заболевания шейки матки приводят к нарушению репродук-
тивной функции и повышают риск развития диспластических процес-
сов [4, 11]. Установлено, что фоновые заболевания многослойного
плоского и цилиндрического эпителия шейки матки, обусловленные
бактериальными, и особенно вирусными (ВПГ) инфекционными аген-
тами, способствуют диспластическим явлениям и трансформации в
рак in sity, а в дальнейшем – и в микроинвазивный рак [1, 9].

В связи с этим основным направлением профилактики онкологиче-
ских процессов шейки матки являются своевременная диагностика и
адекватное лечение фоновых процессов слизистой оболочки нижних
отделов половой системы. Канал шейки матки, покрытый цилиндриче-
ским эпителием (эндоцервикс), является своеобразным физиологиче-
ским барьером продукции цервикального секрета, обеспечивающего
постоянный местный гуморальный гомеостаз путем взаимодействия
неспецифических систем защиты и специфического иммунного
барьера. Патология цилиндрического канала составляет 16-29% от
впервые диагностированного рака шейки матки [4, 1, 6]. Важное кли-
ническое значение имеет так называемая «зона трансформации», ко-
торая представляет собой пограничную область между многослойным
плоским эпителием, покрывающим экзоцервикс, и цилиндрическим
эпителием эндоцервикса. Именно в этой области наибольшая адгезия
инфекционных агентов и в ней чаще развиваются диспластические и
опухолевые процессы у женщин репродуктивного возраста.

Ряд исследователей связывают наличие воспалительной реакции с
эктопией шейки матки. Одним из клинических проявлений воспали-
тельного процесса слизистой оболочки шейки матки является слизи-
сто-гнойный цервицит. Понятие «цервицит» охватывает разнообразные
гинекологические состояния, однако именно этот синдром рассматри-
вается как возможный маркер таких патологических процессов, как
сальпингоофорит, эндометрит, метроэндометрит [8, 11].

Воспалительные процессы шейки матки, как правило, обусловлены
такими инфекционными агентами, как N. gоnоrrhоеае и С. trасhоmаtis,
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реже – T. vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Мycoplasma genitalium, а
также герпес-вирусной и папилломавирусной инфекциями. В ряде на-
блюдений слизисто-гнойный цервицит является идиопатическим и не
может быть ассоциирован ни с одним из известных инфекционных
агентов [11].

В большинстве наблюдений воспалительный процесс шейки
матки протекает субъективно асимптомно. В некоторых случаях от-
мечаются болезненность в нижней части живота, патологические ва-
гинальные кровотечения, вагинальные слизисто-гнойные выделения.
При объективном обследовании выявляются гиперемия и отек сли-
зистой оболочки, гнойные или слизисто-гнойные цервикальные вы-
деления, контактная кровоточивость слизистой оболочки при
получении клинического материала. 

Частое развитие слизисто-гнойного цервицита гонококковой и
хламидийной этиологии во многом объясняется тропностью возбуди-
телей к цилиндрическому эпителию [2, 6, 7]. Инвазия возбудителя го-
нококковой инфекции (N. gonorrhoeae) внутрь клеток вызывает
деструкцию эпителия с последующей десквамацией поврежденных
клеток (фаза альтерации), при этом в результате хемотаксиса проис-
ходят миграция лимфоцитов, плазматических клеток и нейтрофилов
в зону локализации инфекционного агента и усиленная секреция
слизи цервикальными железами (фаза экссудации). У значительного
числа женщин локальная гонококковая инфекция развивается в уре-
тре, шейке матки и прямой кишке. Гонококковый цервицит характери-
зуется гиперемией и отечностью слизистой оболочки, наличием
слизисто-гнойных цервикальных выделений, в ряде случаев – нали-
чием цервикальной эктопии. Результатом каналикулярного распро-
странения инфекции является развитие воспалительных заболеваний
органов малого таза (ВЗОМТ) [4, 5, 7].

Верификация диагноза гонококкового цервицита в России в боль-
шинстве случаев осуществляется при микроскопическом исследова-
нии клинического материала цервикального канала с окраской по
Граму и метиленовым синим, которое, согласно большинству контро-
лируемых исследований, обладает значительно более низкой чув-
ствительностью и специфичностью по сравнению с культуральным
методом. Часто даже при яркой клинической симптоматике этот метод
дает отрицательные результаты. Также в настоящее время некоторыми
лечебно-профилактическими учреждениями России для верификации
диагноза гонококковой инфекции используется ПЦР-анализ. Однако, в
соответствии с Приказом Минздрава РФ № 415 от 20.08.2003 г. «Об
утверждении протокола ведения больных: «Гонококковая инфекция»,
диагностика гонореи должна базироваться на оценке изучения данных
анамнеза, субъективных и объективных симптомов заболевания и об-
наружении N. gonorrhoeae при микробиологическом исследовании. 

По данным различных авторов, 12-60% всех воспалительных про-
цессов слизистой оболочки шейки матки обусловлены хламидийной
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инфекцией, в патогенезе которой важное значение имеет способ-
ность C. trachomatis распространяться каналикулярным путем и вы-
зывать ВЗОМТ C. trachomatis является абсолютным патогеном и
обладает тропностью к цилиндрическому эпителию шейки матки, од-
нако некоторые авторы не исключают одновременное поражение
экзо- и эндоцервикса.

Клиническая картина хламидийного цервицита варьирует от ми-
нимальных субъективных и объективных проявлений до выраженной
воспалительной реакции: слизисто-гнойный, фолликулярный эндо-
цервицит, гипертрофическая эктопия или эктропион, диффузный или
очаговый экзоцервицит. В настоящее время инфицирование C. trac-
homatis рассматривается как кофактор развития диспластических
процессов шейки матки. Кроме того, урогенитальный хламидиоз в
большинстве наблюдений протекает в ассоциации с бактериальными
и (или) вирусными инфекционными агентами [4, 7, 9]. 

До настоящего времени одним из наиболее чувствительных и высо-
коспецифичных методов лабораторной идентификации C. tra-chomatis
является культуральное исследование. Используются и другие методы
– как прямые (реакция прямой иммунофлуоресценции, полимеразная
цепная реакция (ПЦР), лигазная цепная реакция (ЛЦР)), а также ДНК-
гибридизация и ее варианты), так и непрямые (серологические иссле-
дования — определение специфического антительного ответа
макроорганизма на возбудитель — ИФА, РСК и другие). Согласно про-
веденным исследованиям, метод ИФА не является информативным для
контроля излеченности заболевания, так как после лечения у большей
части пациентов обнаруживаются антитела к C. trachomatis [3].

При урогенитальном трихомониазе патологические изменения
шейки матки наблюдаются в 12-48% наблюдений.

Обладает тропностью к многослойному плоскому эпителию T. va-
ginalis, однако не исключается возможность развития эндоцервицита
трихомонадной этиологии. Имеются сообщения об обнаружении
T. vaginalis в полости матки, удаленных маточных трубах.

Основным клиническим проявлением трихомонадного цервицита
является симптом «земляничной шейки» – следствие микроскопиче-
ских точечных геморрагий шейки и красных и желтых зон, создающих
эффект выпуклых очагов в результате образования лимфоидных фол-
ликулов.

Кроме абсолютных патогенов, развитие воспалительных заболе-
ваний шейки матки может быть обусловлено и условно-патогенными
микроорганизмами. В частности, были проведены исследования по
изучению роли генитальных микоплазм в этиопатогенезе цервицита,
результаты которых свидетельствуют о связи этих микроорганизмов с
патологическими процессами в шейке матки, при этом субъективные
и объективные симптомы заболевания были незначительными [6].

Среди вирусных инфекционных агентов, поражающих слизистую
оболочку шейки матки и цервикального канала, следует выделить ви-
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русы папилломы человека (ВПЧ), которые приводят к различного
рода патологическим состояниям нижних отделов половой системы,
где в основном локализуется герпетическая инфекция у женщин. Па-
томорфологические изменения слизистой оболочки характеризуются
везикулезными высыпаниями, подвергающимися мацерации с обра-
зованием эрозивной поверхности. При кольпоскопическом исследо-
вании важным признаком вирусной инфекции является наличие
атипичной зоны превращения, йод-негативных зон, точечного цер-
вицита и других изменений [1, 7].

Роль ВПЧ как инициирующего фактора в патогенезе опухолевых про-
цессов шейки матки в настоящее время считается доказанной. По дан-
ным ряда авторов, инвазия ВПЧ происходит на уровне базального слоя
слизистой оболочки шейки матки, а их полная репликация – в высоко-
дифференцированных клетках многослойного плоского эпителия. Об-
ластью повышенного риска является зона трансформации, так как она
является мишенью для воздействия ВПЧ. Клинические проявления ВПЧ
в большинстве наблюдений (94%) располагаются в зоне трансформа-
ции или дистальнее нее.

Наибольшее значение в патологии шейки матки имеют вирусы 6,
11, 16, 18 и 36 типов. Клиническими проявлениями ВПЧ-инфекции
являются «экзофитные кондиломы» (остроконечные, папиллярные,
папуловидные и др.) и «эндофитные» (внутриэпителиальные). Ма-
кроскопическая картина при экзофитной форме характеризуется на-
личием клинических проявлений различной величины от пятна до
обширных опухолей типа гигантских кондилом. Важно отметить, что
при наличии экзофитных кондилом наружных половых органов почти
у каждой 5-й (19,3%) пациентки выявляются очаги ВПЧ во влагалище
и у каждой 6-й (17,2%) – на шейке матки. Наиболее сложной в диаг-
ностическом плане является субклиническая ВПЧ-инфекция, по-
скольку четких макроскопических изменений в этом случае не
наблюдается и в диагностике необходимо применять гистологиче-
ские и патоморфологические методы исследования [1, 5]. Клинико-
диагностические критерии различных форм цервицита представлены
в табл. 1.

При обследовании женщин, у которых обнаружены бактериальные
и (или) вирусные инфекционные агенты, необходимо использовать
кольпоскопический и цитологический методы исследования. Лече-
ние фоновых заболеваний шейки матки следует начинать с противо-
микробной терапии выявленных урогенитальных заболеваний с
обязательным микробиологическим контролем излеченности.

Схема лечения урогенитальных заболеваний, при которых в пато-
логический процесс вовлекается слизистая оболочка шейки матки,
представлена в табл. 2.

После элиминации возбудителя воспалительного процесса воз-
можно проведение местной терапии, объем которой зависит от рас-
пространенности и характера изменений слизистой оболочки,
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выявленных при клиническом, кольпоскопическом (цитологическом)
исследованиях.
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ПОРАЖЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ БОЛЕЗНЬЮ РЕЙТЕРА

Е.Б. Ковалева
Челябинская государственная медицинская академия, г. Челябинск

Болезнь Рейтера (БР) с современных позиций не только относят к
инфекциям передаваемым половым путем, но и рассматривают в
рамках проблемы диффузных заболеваний соединительной ткани
(ДЗСТ) [1]. Поражение нервной системы при ДЗСТ достаточно хо-
рошо изучено и проявляется клиническими вариантами поли- и мо-
нонейропатий: дистальной аксональной полиневропатией,
множественной мононевропатией, сенсорной нейронопатией, не-
вропатией тройничного нерва, комрпессионными или туннельными
невропатиями [6]. У больных БР наиболее частыми неврологическими
осложнениями являются также моно- и полинейропатии. Однако
чаще всего исследователями БР упоминаются мышечные атрофии,
которые не расцениваются в качестве неврологического осложнения,
поскольку в большинстве случаев не сопровождаются развитием дру-
гой неврологической симптоматики [1, 2, 4].

Целью исследования явились оценка неврологического статуса и
результатов электромиографии (ЭМГ), позволяющая определить




