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Клинико-иммунологические особенности 
хронического неспецифического 
сальпингоофорита и комплексное его лечение 
с применением препарата Пирогенал

репарат оказывает влия-
ние на многие органы 
и системы организма, 

что предопределило широкую 
область использования его как 
неспецифического средства при 
лечении различных заболеваний. 
Установлена высокая эффектив-
ность препарата в комплексной 
терапии хронических заболева-
ний разной этиологии и различ-
ной локализации.

Целью настоящего исследова-
ния явилось изучение клинико-
иммунологических особенно-
стей сальпингоофорита в стадии 
подострого течения и оценка 
комплексной терапии с включе-
нием Пирогенала.

Проведено комплексное об-
следование, лечение и динами-

ческое наблюдение 67 больных 
с подострым течением саль-
пингоофорита в возрасте 17-43 
лет. Длительность заболевания 
колебалась от 2 до 14 лет. До 2 
рецидивов в год отмечено у 35 
(52,2%) больных, 3 – у 22 (32,8%), 
4 – у 10 (14,9%). В зависимости от 
характера проводимой терапии 
больные были распределены на 
2 группы. В 1-ю (основная группа) 
вошли 35 больных, которым про-
водилось лечение с применени-
ем Пирогенала, во 2-ю (группа 
сравнения) – 32 больных, полу-
чавших традиционную (анти-
бактериальную, противовоспа-
лительную, симптоматическую) 
медикаментозную терапию. Кон-
трольную группу составили 30 
соматически здоровых женщин 

репродуктивного возраста. По-
мимо общеклинического обсле-
дования больных, проводились 
определение протеинограммы, 
лейкограммы, лейкоцитарного 
индекса интоксикации (ЛИИ), рН-
метрия вагинального содержи-
мого, а также путем идентифика-
ции популяций и субпопуляций 
лимфоцитов по кластерам диф-
ференцировки в реакции непря-
мой иммунофлюоресценции с ис-
пользованием моноклональных 
антител к CD3 (зрелые Т-клетки), 
CD4 (Т-хелперы/индукторы), CD8 
(Т-супрессоры/киллеры), CD16 
(нормальные киллеры), CD22 
(В-лимфоциты). Фагоцитарная 
активность нейтрофилов оцени-
валась путем подсчета фагоци-
тарного индекса (ФИ), фагоци-
тарного числа (ФЧ), индекса его 
активаций и с помощью восста-
новления нитросинего тетразо-
лия (НСТ-тест). Уровень компле-
ментарной активности сыворот-
ки крови исследовали по 50% 
гемолизу эритроцитов барана в 
единицах СН50, титр циркули-
рующих иммунных комплексов 
(ЦИК) – методом осаждения в 
3,75% растворе полиэтиленгли-
коля. Иммунологические иссле-
дования выполнены в динамике 
при первом обращении и на 14-е 
сутки от начала лечения. 

Характерными для подострого 
течения рецидива сальпингоофо-
рита были боли в нижних отделах 
живота преимущественно ною-
щего характера с разнообразной 
зоной иррадиации, обильные 
бели. Повышенной температуры 
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На современном этапе в структуре и клиническом течении воспалительных 
заболеваний внутренних половых органов у женщин произошли существенные 
изменения. Почти у 75% больных процесс локализуется в придатках матки, из 
них у 80-82% отмечается хронический сальпингоофорит, характеризующийся 

длительным течением с частыми обострениями и осложнениями (2, 3). По мнению 
ряда исследователей, в основе хронизации и рецидивирующего течения воспаления 

придатков матки наряду с особенностями микроорганизмов лежат нарушения в 
иммунной системе. Неполноценная иммунная реактивность организма еще больше 

усугубляется в процессе традиционной антибактериальной терапии. Вместе с 
тем вопрос об иммунокорригирующей терапии окончательно не решен. Требуются 

дальнейшие исследования с тщательной оценкой как положительного, так и 
отрицательного влияния стимуляторов иммуногенеза (1). Одним из эффективных 

средств является отечественный препарат Пирогенал – иммуномодулятор 
широкого спектра действия, обладающий адъювантным, десенсибилизирующим 

и противовоспалительным свойствами, стимулирующий иммунную систему, 
влияющий на терморегулирующие центры гипоталамуса. 
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тела отмечено не было. На этом 
фоне у 74,6% пациенток количе-
ство лейкоцитов было ниже или в 
пределах нормы, СОЭ от 15 до 24 
мм/ч отмечена у 71,6%, не превы-
шала 15 мм/ч – у 28,4%. Диспро-
теинемия со снижением уровня 
альбуминов и белкового коэффи-
циента отмечена у 82,1%. Реакция 
на СРБ была слабоположитель-
ной у 46,2% пациенток, умеренно 
положительной – у 17,9%; ЛИИ 
был ниже 3,5 у 70,1% пациенток, 
выше этого показателя – у 9,9%. 
При рН-метрии сдвиг в сторону 
щелочной реакции отмечен у 
83,6% больных. Таким образом, 
подострое течение сальпин-
гоофорита характеризовалось 
снижением уровня неспецифи-
ческих факторов защиты, что со-
гласуется с данными литературы, 
свидетельствующем о низком 
уровне противоинфекционно-
го иммунитета при хронических 
воспалительных заболеваниях 
половых органов и длительной 
антибактериальной терапии (2). 
Наряду с этим обращала на себя 
внимание высокая частота влага-
лищного дисбиоза.

Изучение исходного состояния 
иммунитета показало, что при 
обострении сальпингоофорита 
имеется значительное снижение 
числа лимфоцитов и моноцитов в 
периферической крови (Р < 0,05) 
и абсолютного (p < 0,001) количе-
ства зрелых Т-лимфоцитов (CD3), 
хелперно-супрессорного (CD4/
CD8) коэффициента преимуще-
ственно за счет уменьшения ко-
личества СD4. Относительное 
количество CD8 почти не изме-
нялось, а абсолютное было ниже 
нормы (Р < 0,05). На фоне умерен-
ного снижения относительного 
уровня В-клеток у 52,2% обсле-
дованных обнаружено достовер-
ное уменьшение их абсолютного 
количества. При этом степень 
снижения пула В-лимфоцитов 
коррелировала с длительностью 
сальпингоофорита и уровнем 
Т-хелперов, что подтвержда-
ет ведущую роль Т-хелперов и 
выделяемых ими лимфокинов 
(интерлейкин-2 и др.) в проли-

ферации и дифференцировке 
В-лимфоцитов. 

Установлен дисбаланс в содер-
жании иммуноглобулина М, G, А, 
достоверное их снижение выяв-
лено у 47,8% пациентов, свиде-
тельствующее о неполноценно-
сти гуморального звена иммуни-
тета. У остальных 52,2% больных 
на фоне снижения уровня IgG и 
IgA (Р < 0,05) концентрация IgM 
оказалась выше нормы (Р < 0,05).

Существенные изменения вы-
явлены в содержании естествен-
ных киллеров (СD16). У всех об-
следованных их уровень был до-
стоверно ниже нормы, а у 50,7% 
дефицит составил 31,4%. Недо-
статочная активность фагоцитоза 
оказалась характерной для всех 
обследуемых и более чем у поло-
вины из них (53,7%) сочеталась 
со снижением интенсивности 
фагоцитоза. Низкие показатели 
НСТ-теста и индекса активации 
у пациенток свидетельствовали 
об уменьшении функциональных 
резервов лейкоцитов.

Обнаружено достоверное уве-
личение титра ЦИК на 35 и 33% 
соответственно в основной и 
сравнительной группах больных, 
что указывает на функциональ-
ную неполноценность фагоци-
тирующих клеток на фоне дли-
тельной персистенции антигена 
в организме, что подтверждается 
высоким бактериальным обсе-
менением влагалища (положи-
тельные результаты посевов от-
мечены в 88,0% случаев, дисбиоз 
вагинального содержимого  – в 
83,0%. Наряду с высоким со-
держанием ЦИК у этих больных 
отмечалось снижение компле-
ментарной активности (р < 0,05). 
Снижение данного параметра 
свидетельствует об иммунном 
ответе организма на антигены-
возбудители с образованием 
комплекса антиген–антитело. 

Лечение пациенток основной 
группы проводилось в 2 этапа. 
На первом этапе назначали Пи-
рогенал в виде суппозиториев  
ректально (один суппозиторий 
в сутки). Введение суппозито-
риев производили ежедневно 

с начальной разовой дозой 50 
мкг, максимальной – 200 мкг. 
Курс лечения составлял от 12 до 
15 суппозиториев. Лечение осу-
ществляли по следующей схеме: 
50, 50, 50, 100, 100, 100, 150, 150, 
150, 200, 200, 200 мкг. Чувстви-
тельность к Пирогеналу опреде-
лялась по степени повышения 
температуры и по изменению 
формулы крови (лейкопения в 
первые часы после введения 
препарата сменялась лейкоцито-
зом с лимфопенией после окон-
чания лихорадочного приступа).

Температура тела повышалась 
до 37,2° С, сопровождалась сла-
бым ознобом и легким недо-
моганием у некоторых больных 
(14,9%) после введения  Пироге-
нала. Такое состояние  длилось 
от 3 до 8 ч. Сильного озноба и 
резкого повышения температу-
ры, какие бывают при примене-
нии инъекционных форм препа-
рата, не наблюдалось. 

На втором этапе проводили 
антибактериальную, рассасыва-
ющую терапию, воздействовали 
на неспецифические факторы за-
щиты путем применения физио-
терапевтических процедур (УФО, 
переменное магнитное поле 
низкой частоты, микроволны де-
циметрового диапазона) с парал-
лельной санацией влагалища. 
У больных с дисбиотическими 
нарушениями вагинальной ми-
крофлоры применяли эубиотик 
Лактобактерин по 3 дозы 2 раза в 
день интравагинально в течение 
10 дней.

В группе сравнения лечение на-
чинали с проведения антибакте-
риальной, противовоспалитель-
ной терапии.

Эффективность лечения боль-
ных основной и сравнительной 
групп оценивалась по результа-
там клинико-лабораторных ис-
следований. Установлено, что 
в основной группе проведен-
ное лечение дало выраженный 
клинический эффект и оказало 
корригирующее влияние на им-
мунный статус, в сравнительной 
группе положительных сдвигов в 
иммунном статусе не отмечено.
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Таблица 1. Иммунологические показатели женщин исследуемых групп

Показатель
Основная группа Группа сравнения Контрольная

группаДо лечения После лечения До лечения После лечения

CD3, %
Абс. число

56,29 ± 4,38*
642,97 ± 62,57*

69,35 ± 3,23**
1366,97 ± 17,38**

58,27 ± 4,55
648,97 ± 67,54

59,35 ± 3,28
1376,97 ± 17,36

67,00 ± 2,85
1365,25 ± 16,9

CD4, %
Абс. число

29,7 ± 2,35*
303,22 ± 32,76*

33,77 ± 0,61**
647,2 ± 75,3**

29,9 ± 2,47
354,22 ± 45,76

30,75 ± 0,68
547,2 ± 35,3

34,08 ± 1,75
696,85 ± 87,44

CD8, %
Абс. число

22,27 ± 2,06
230,06 ± 28,84*

21,33 ± 2,06**
407,06 ± 63,84**

23,27 ± 2,06
236,09 ± 28,65

22,33 ± 2,08
345,16 ± 45,84

21,83 ± 1,82
468,24 ± 71,12

CD4/CD8 1,33 ± 0,08* 1,68 ± 0,16** 1,29 ± 0,09 1,46 ± 0,26 1,65 ± 0,2

CD22, %
Абс. число

9,8 ± 1,02
78,65 ± 13,00*

13,67 ± 2,02**
276,83 ± 57,9**

9,2 ± 1,02
74,45 ± 13,00

10,45 ± 2,03
176,28 ± 66,9

12,0 ± 0,49
225,9 ± 24,9

CD16 %
Абс. число

8,05 ± 1,43*
78,65 ± 13,0*

12,07 ± 0,94**
219,15 ± 27,0**

9,05 ± 1,44
79,95 ± 15,0

10,08 ± 0,84
116,15 ± 26,1

12,17 ± 2,06
250,07 ± 59,21

Ig M, г/л 2,62 ± 0,37* 1,91 ± 0,41** 2,54 ± 0,51 2,03 ± 0,45 1,97 ± 0,34

Ig G, г/л 13,41 ± 1,86* 18,41 ± 1,26** 12,42 ± 1,76 14,36 ± 1,29 17,0 ± 1,97

Ig A, г/л 2,07 ± 0,15* 2,72 ± 0,23** 2,06 ± 0,19 2,12 ± 0,25 2,67 ± 0,27

ЦИК, ед 61,76 ± 14,88* 48,47 ± 6,88** 63,78 ± 14,88 58,46 ± 6,76 46,43 ± 5,31

НСТ-тест, % 10,87 ± 0,91* 13,18 ± 1,46** 11,07 ± 0,91 12,08 ± 1,53 12,25 ± 0,93

НСТ-тест, ИА 0,1 ± 0,01 0,16 ± 0,02** 0,1 ± 0,01 0,11 ± 0,02 0,15 ± 0,01

Комплементарная активность, СН50 60,58 ± 6,68* 76,0 ± 7,68** 61,44 ± 6,54 68,0 ± 6,78 73,33 ± 5,31

Фагоцитарный индекс, % 33,21 ± 3,17* 43,21 ± 4,17** 32,22 ± 3,21 35,24 ± 4,23 42,25 ± 5,36

Фагоцитарное число 4,14 ± 0,43* 6,64 ± 1,43** 4,28 ± 0,45 5,64 ± 1,53 5,52 ± 0,87

Примечание: разность показателей достоверна по сравнению * – с уровнем в контрольной группе, ** – с показателями до лечения.
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У больных основной группы на 
14-е сутки лечения прослежива-
лась положительная динамика 
всех исследуемых факторов им-
мунитета. Однако абсолютное 
число Т-лимфоцитов, Т-хелперов, 
иммунокорригирующий индекс, 
уровень естественных килле-
ров, IgG и комплементарной 
активности все же не достига-
ли нормы, но были достоверно 
выше, чем до лечения. Полно-
ценная иммунокоррекция про-
являлась восстановлением 
уровня Т-клеточных факторов, 
естественных киллеров в соче-
тании с нормализацией гумо-
рального звена и фагоцитоза 
(табл. 1). Комплексная терапия с 
включением Пирогенала позво-
лила значительно повысить эф-
фективность лечения по сравне-
нию с традиционной. Клиниче-

ское выздоровление отмечено 
у 64,2% женщин, значительное 
улучшение состояния – у 35,8% 
при сокращении срока лечения 
в стационаре до 14 дней, в срав-
нительной группе – клиниче-
ское выздоровление отмечено 
у 55,2% женщин, значительное 
улучшение состояния – у 29,8%, 
срок лечения в стационаре в 
среднем составил 18 дней. Ре-
цидив наступил в течение 3-4 
месяцев у 14,9% больных груп-
пы сравнения. Более благопри-
ятными оказались и отдаленные 
результаты (от 6 мес. до 2 лет): 
число здоровых женщин основ-
ной группы составило 76,1%, с 
улучшением состояния – 17,9%, 
рецидивы отмечены у 6,0%, в 
группе сравнения число здоро-
вых женщин составило 55,2%, с 
улучшением состояния – 16,4%, 

рецидивы отмечены у 28,4%.
С целью выяснения вопроса о 

продолжительности иммуности-
мулирующего эффекта Пироге-
нала у 18 женщин проведены им-
мунологические исследования 
через 2-3 мес. после окончания 
введения препарата. Установле-
но, что у 68,7% пациенток изучае-
мые параметры клеточного и гу-
морального звеньев иммунитета 
оказались в пределах нормы, а у 
31,3% было повторное их сниже-
ние. 

Таким образом, комплексное 
лечение сальпингоофорита с по-
дострым течением с применени-
ем Пирогенала при параллель-
ной коррекции дисбиотических 
нарушений содержимого вла-
галища позволило значительно 
улучшить ближайшие и отдален-
ные результаты. 
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