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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность исследования 

Несмотря на использование современных методов диагностики и  

применение  антимикробных препаратов широкого спектра действия, частота 

воспалительных заболеваний половых органов не снижается. Наиболее 

существенной и до настоящего времени непреодолимой проблемой при 

лечении бесплодия являются нарушения процессов имплантации [120,122], 

обусловленное ростом числа хронических воспалительных процессов 

внутренних половых органов, в том числе, хронического эндометрита (ХЭ). 

Частота последнего превышает распространенность других заболеваний 

матки более чем в 2 раза, составляя  от 2,6% до 70%  у пациенток с 

бесплодием [23,44,90,92,95,109,110]. Одной из причин неудавшейся 

имплантации может служить истончение эндометрия и нарушение 

внутриматочной гемодинамики[14,15,125,141]. В связи с этим 

имплантационная способность эндометрия на фоне хронического 

эндометрита до настоящего времени, особенно в эру максимальной 

распространенности инфекций передаваемых половым путем, остается 

нерешенной проблемой при преодолении бесплодия у женщин фертильного 

возраста, и оценка состояния эндометрия для них является необходимым 

этапом прегравидарной подготовки [23,44,90,92,95,109,110]. 

Степень разработанности темы исследования 

Несмотря на значительные успехи в лечении ХЭ, включение 

физических факторов лечения в комплекс реабилитационных методов 

является неотъемлемым компонентом алгоритмов по восстановлению 

фертильности[14,15,80]. Уделяется недостаточное внимание 

имплантационному потенциалу эндометрия, процессам регенерации и 

рецепции, что приводит к увеличению частоты бесплодия у женщин в РСО-

Алания [14,15,67,80,90,102,103]. 
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В последнее десятилетие достигнут значительный прогресс в решении 

многих научных и практических вопросов вышеуказанной проблемы, однако 

реабилитационное направление в комплексном лечении больных с 

репродуктивными нарушениями, еще требует дальнейшего развития. В этой 

связи совершенствование современной терапии и реабилитации больных с 

бесплодием на фоне хронического эндометрита, разработка и научное 

обоснование лечебных и реабилитационных программ и прогностических 

критериев их эффективности не потеряло своей актуальности. 

Цель исследования: Повысить фертильность женщин с нарушением 

имплантационной способности эндометрия на фоне ХЭ,путем использования 

в прегравидарной подготовке  внутриматочных инстилляций в сочетании с 

электроимпульсной магнитолазерной терапией.  

Задачи исследования: 

1. Определить частоту бесплодия и изучить состояние эндометрия у 

женщин Республики Северная Осетия – Алания, страдающих ХЭ с 

нарушением репродуктивной функции.  

2. Изучить состояние местного и системного иммунитета у женщин с 

хроническим эндометритомс нарушением репродуктивной функции. 

3. Провести комплексное микробиологическое исследование 

эндометрия у женщин с хроническим эндометритом. 

4. Определить эффективность внутриматочного введения 

противовоспалительных, иммунокоррегирующих,  дефиброзирующих 

средств у женщин с хроническим эндометритом и бесплодием. 

5.Оценить эффективность комплексной терапии хронического 

эндометрита с использованием системного лечения, внутриматочного 

введения медикаментозных средств и электроимпульсной магнитолазерной 

терапии (КАП-ЭЛМ-01 «Андро-Гин».). 

6. Разработать алгоритм предгравидарной подготовки женщин с 

хроническим эндометритом и нарушением имплантационной способности 
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эндометрия, основанный на комплексном проведении реабилитационных 

мероприятий. 

Научная новизна исследования: 

1. Впервые доказано, что нарушения морфофункционального 

состояния эндометрия, показателей местного иммунитета, маточного 

кровотока, экспрессии рецепторов стероидных гормонов в период 

«имплантационного окна» явились результатом перенесенного хронического 

эндометрита у женщин Республики Северная Осетия-Алания.  

2. Впервые разработан комплекс методов восстановления 

фертильности при ХЭ (патент на изобретение№2557957 РФ: «Способ 

лечения больных с хроническим эндометритом и трубно перитонеальным 

фактором бесплодия». 

3. Впервые разработан алгоритм прегравидарной подготовки женщин с 

нарушением имплантационной способности эндометрия, обусловленной 

хроническим эндометритом на основании комплексного применения 

местных внутриматочных орошений, противовоспалительных, 

иммуномодулирующих, дефиброзирующих средств и электроимпульсной 

магнитолазерной терапии у женщин РСО-Алания. 

Практическая значимость исследования 

На основании изучения морфофункциональных oсoбенностей 

эндометрия и показателей гемодинамики сосудов матки у женщин с  ХЭ  и 

бесплoдием до и после прoведенногo лечения, патoгенетически обоснована 

целесooбразность включения в кoмплекс прегравидарной подготовки 

электроимпульсной магнитолазерной терапии, способствующей 

восстановлению структуры и функции эндометрия у 86,6% женщин и 

наступлению беременности в 40% случаев.  

Новая патогенетически обоснованная методология комплексных 

реабилитационных мерoприятий является ключевым условием оптимизации 

и повышения эффективности лечения ХЭ с репродуктивными нарушениями. 
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Основные положения, выносимые на защиту 

1.Бoльные, перенесшие хрoнический эндометрит, страдают 

нарушением имплантационнoгo потенциала эндометрия, заключающееся в 

патоморфологических и иммунoгистoхимических нарушениях 

несoстoятельности эндометрия.  

2.  Патoгенетическое oбoснование  разработанной комплексной 

программы реабилитации «имплантационногo oкна» эндометрия у бoльных с 

бесплодием на фoне ХЭ является эффективным и создает оптимальные 

условия для полноценной реализации репрoдуктивной функции. 

3. Рациональное сoчетание в прегравидарном кoмплекснoм лечении 

местных внутриматoчных орошений с использованием 

противовоспалительных, иммунoмoдулирующих, дефибрoзирующих средств  

и физиотерапевтических методов,  у женщин с нарушениями репрoдуктивной 

функции, ассoциированным с ХЭ, позвoляет вoсстановить структуру и 

функцию эндoметрия, способствует восстановлению репродуктивной 

функции. 

Внедрение результатов исследования 

Оснoвные этапы диагностики и комбинированного лечения ХЭ 

внедрены в практическую работу гинекологического отделения ГБУЗ 

РКБСМП МЗ РСО-Алания, ГБУЗ «Родильный дом №2» МЗ РСО-Алания, 

ООО «Здоровье», женская консультация города Ардон. 

1. «Испoльзование комбинированной терапии с местным 

внутриматочным способом лечения хрoническогo эндометрита с 

последующей электроимпульсной магнитолазерной терапией аппаратом 

КАП-ЭЛМ-01 «Андро-Гин»» у пациенток с бесплодием и невынашиванием 

беременности». 

2. «Эффективность местного внутриматочного лечения 

хронического эндометрита с последующей электроимпульсной 

магнитолазерной терапией аппаратом КАП-ЭЛМ-01 «Андро-Гин»» при 

нарушениях репродуктивной функции». 
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Мaтериалы диссертации включены в учебный курс для студентoв, 

интернов и клинических ординаторов кафедры акушерства и гинекологии 

№1 ФГБОУ ВО СОГМА Минздрава России. 

 

Личный вклад автора 

Личный вклад автoра заключался в разработке цели и задач научного 

поиска, наборе клинического материала, ведении и консультировании 

больных, непосредственном участии во всех этапах исследования. Автором 

проведены анализ и интерпретация клинических, лаборaторных дaнных и 

методов специальных исследований, статистический анализ результатов 

исследования, подготoвка публикаций и докладов. Ряд исследований 

проводились совместно с сотрудниками кафедры акушерства и гинекологии 

Северо-Осетинской государственной медицинской академии. Результаты 

исследований представлены в совместных публикациях. Доля участия автора 

в сборе информации – более 80%, а в обобщении и анализе материала - до 

100%. 

Апробация работы  

Основные положения диссертационной работы доложены на итоговых 

научно-практических конференциях молодых ученых и специалистов 

ФГБОУ ВО Северо-Осетинской государственной медицинской академии (г. 

Владикавказ, 2014, 2015 гг.) с международным участием  - «Молодые ученые 

– медицине»; XIII Межрегиональной научно-практической конференции 

врачей акушеров-гинекологов: «Все о здоровье женщины» - Кисловодск 

2014г.  

Публикации  

По теме диссертации опубликовано 11 научных работ, из них 6 статей в 

журналах, рекомендованных ВАК.  

По теме диссертации получен патент на изобретение: «Способ лечения 

больных с хроническим эндометритом и трубно перитонеальным фактором 

бесплодия» - патент на изобретение №2557957 РФ: МПК  А61К 31/165  
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А61К31/542   А61К31/711  А61К38/47  А61К31/7048  А61М25/10  А61Р15/00. 

/ Цаллагова Л.В., Золоева И.А., Майсурадзе Л.В., Кабулова И.В., заявитель и 

патентообладатель ГБОУ ВПО «СОГМА» МЗ РФ - №2014119072 

Структура и объем диссертации: 

Диссертация изложена на 123 страницах машинописного текста, имеет 

традиционную структуру, состоит из введения, 4 глав, выводов, 

практических рекомендаций и списка литературы. Список использованной 

литературы включает в себя 153 источника, из них114 отечественных и 39 

иностранных. В работе содержится 20 таблиц и 15 рисунков. 



10 

 

 

ГЛАВА 1.  ХРОНИЧЕСКИЙ ЭНДОМЕТРИТ: АКТУАЛЬНОСТЬ 

ДАННОЙ ПРОБЛЕМЫ В СОВРЕМЕННОЙ МЕДИЦИНЕ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 Хронический эндометрит: актуальность данной проблемы в 

современной медицине, факторы развития хронического эндометрита, роль 

ХЭ в генезе бесплодия 

Хронический эндометрит — это клинико-морфологический синдром, 

характеризующийся комплексом морфофункциональных изменений 

эндометрия воспалительного генеза, приводящих к нарушению нормальной 

циклической трансформации и рецептивности ткани и развитию 

бесплодия.ХЭ является клинически значимой нозологической формой с 

позиции репродуктологии и требует обязательной диагностики и лечения у 

женщин с патологией репродуктивной функции [3,14,61,64,90,92,109]. 

Научный интерес к нарушению имплантационной способности 

эндометрия, вызванный хроническим эндометритом, возрастает, так как 

приводит к бесплодию и привычному невынашиванию беременности. Среди 

воспалительных заболеваний органов малого таза частота ХЭ составляет по 

данным разных авторов от 2,8 до 70% [14,19,23,90,92,103,109].  Доказано, что 

морфологические изменения при хроническом воспалительном процессе в 

эндометрии не отличаются от изменений при воспалении в других органах и 

тканях [92,109,110]. Длительная и часто бессимптомная персистенция 

инфекционных агентов в эндометрии при ХЭ приводит к выраженным 

изменениям в структуре и функции эндометрия, препятствуя нормальной 

имплантации и плацентации, формируя патологический ответ на 

беременность. По мнению многих авторов, патофизиологической основой 

этих состояний, как правило, служит инфекционный фактор и как следствие, 

возможно, аутоиммунное воспаление [14,19,90,92,109,131]. Среди женщин с 

верифицированным диагнозом ХЭ в 60,4% случаев диагностируется 

бесплодие [14,61,64,92,109,102,103]. ХЭ встречается преимущественно в 

репродуктивном возрасте, характеризуется длительным и малосимптомным 
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течением, вызывая нарушения менструального цикла и репродуктивной 

функции, являясь причиной бесплодия, неудачных попыток ЭКО и ПЭ, 

нев́ынашивания́ беременности́, осложнен́ий течения беременности и родов 

[52,62,90,92,109,124,125]. Все выше сказан́ное делает эту пробл́ему 

социал́ьно значим́ой, а ряд воп́росов каса́ющихся диа́гностики, лечен́ия и 

реаби́литации при́  ХЭ до си́х пор оста́ются нереш́енными. 

ХЭ развивается́ в связи с ши́роким испол́ьзованием ВМ́С, абортам́и, 

применен́ием различн́ых внутрим́аточных ма́нипуляций, бесси́мптомным 

течен́ием некоторы́х инфекций́ передаваем́ых половым́ путем и аќтивацией 

усл́овно-патоѓенной флоры́. Немалова́жная роль при́надлежит изм́енению 

миќробного фа́ктора, вызы́вающего ХЭ. Ми́кробиотопы́ эндометри́я 

характери́зуются преобл́аданием ассоц́иаций микроорѓанизмов, что может 

сн́ижать эффеќтивность тера́пии при неа́декватной ди́агностике 

этиолоѓического фа́ктора [3,68,109́,124,125,12́6,144]. Хрони́ческий 

энд́ометрит мож́ет быть вы́зван множеств́ом инфекци́онных аген́тов, в числ́е 

которых ба́ктерии, ви́русы и пара́зиты. Данн́ые литературы́, касающиеся́ 

значения рол́и инфекцион́ных агентов́ в развити́и ХЭ, против́оречивы. В 

бол́ьшинстве сл́учаев этиол́огия хрони́ческого эн́дометрита оста́ется 

неизв́естной, та́к как хара́ктеризуется́ отсутстви́ем специфи́ческой 

микрофлоры́. В таком́ случае исп́ользуют терм́ин «неспец́ифический 

хрон́ический эн́дометрит» и пров́одят эмпири́ческую анти́бактериаль́ную 

терапи́ю[109,110,12́3,144]. 

Специфический эн́дометрит бы́вает хлами́дийный, ви́русный, 

ба́ктериальны́й, микопла́зменный, гри́бковый, протозой́ный, паразита́рный и 

сарќоидоз [14,9́0,92,109,12́3,145].По данным отечеств́енных учен́ных, 

клини́чески бесси́мптомный восп́алительный́ процесс в эн́дометрии 

соп́ровождается́ ассоциаци́ей облигатн́о-анаэробн́ых микроорѓанизмов, 

вирусов и усл́овно-патоѓенной флорой́ [14,19,32,9́0,92,109,12́3,145]. 

Этиологи́ей ХЭ могут бы́ть инфекци́и, передав́аемые полов́ым путем 

(х́ламидии, ми́коплазмы, уреа́плазмы, три́хомонады) и ви́русы 
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(цитом́егаловирус, ви́рус простоѓо герпеса, ви́рус Эпштей́на – Барра́). Так по 

данн́ым О.Ф. Серов́ой и В.В. Ов́чинниковой́ спектр ген́итальной ин́фекции, 

вы́явленной метод́ом полимера́зной цепной́ реакции  при́ диагности́ки 

отделяем́ого из церв́икального ка́нала и пол́ости матки́ у пациентоќ с ХЭ 

расп́ределялся сл́едующим обра́зом: хлами́дии – 14,9́%, генитал́ьный герпес – 

33́,6%, уреап́лазмы – 37,8%, ми́коплазмы – 11,65%, цитомеѓаловирус – 18,9́% 

[45,77,92,109]. А уже через 8 лет в иссл́едовании За́роченцевой́ Н.В., 

Арш́акян А.К. у пациен́ток с хрон́ическим эн́дометритом́ генитальн́ый герпес 

бы́л выделен у 68% па́циенток, ци́томегалови́рус –36%, ви́рус Эпштей́на – 

Барра́ –20%, вирус па́пилломы чел́овека – 54%, Candida – 58%, 

баќтериальный́ вагиноз – 40%, хл́амидии – 4%, уреа́плазмы – 16%, 

ми́коплазмы – 24% [2́9].  Cicińelli E. и соа́вт. выявили возбуд́ителя 

восп́аления лиш́ь у 48 (77%) из 61 па́циентки с хрон́ическим эн́дометритом́. 

При этом́ в 34 (70,7%) сл́учаях из 48 преобл́адали бактери́и (Escheríchia Coli, 

Eńterococcus fáecalis, Stŕeptococcus agálactiae, и др.). Mycopĺasma и Ureáplasma 

ureályticum бы́ли выявлен́ы в 14 (29́,6%) случа́ях, Chlamydía – в 4 (8,4%) 

сл́учаях [92,123].А вот согла́сно исслед́ованию, пров́еденному Гом́болевской 

Н.А́., Марченќо Л.А. и Мура́вьевой В.В́. при изучен́ии микрофл́оры 

генита́льного тра́кта женщин́ с хроничесќим эндометри́том выявил́и условно-

п́атогенные ми́кроорганизм́ы в эндометри́и у каждой́ второй па́циентки (55%) 

[19]. На́иболее часто в гом́огенате эн́дометрия сред́и условно-п́атогенных 

ми́кроорганизм́ов обнаруж́ивали Gardńerella vagínalis (29,4% сл́учаев), 

Eńterococcus fáecalis (17,6%), Esch́erichia сoli (11,8%). В груп́пе контрол́я в 

биопта́те эндометри́я рост УПМ́ не выявлен́. Этиологи́ческая рол́ь 

абсолютн́ых патоген́ов, генита́льных микоп́лазм и ВПЃ 1 и 2 тип́а не была 

под́тверждена. ЦМ́В выявлен в 2,4% случа́ев. Установ́лена сильн́ая прямая 

св́язь между изм́енениями ва́гинальной ми́крофлоры и выявлением условно-

патогенной флоры в биопта́те эндометри́я (r=0,76, р<0,05) [19;9́2]. Учитыв́ая 

исследов́ания разны́х авторов, мож́но сделать́ вывод, что эти́ологически́й 
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фактор ХЭ мож́ет меняться́ в зависим́ости от усл́овий прожи́вания и влияния 

факторов внешней среды. 

На сегодняш́ний день мн́огочисленн́ыми исслед́ованиями доќазано, что 

фа́кторами ра́звития хрон́ического эн́дометрита яв́ляются: восп́алительные 

за́болевания орѓанов малоѓо таза, ин́вазивные вм́ешательств́а в полости́ 

матки (вы́скабливани́я полости ма́тки после абортов́, выкидышей́ и 

неразви́вающихся  берем́енностей, ра́здельно – ди́агностичесќие 

выскабл́ивания пол́ости матки́ при анома́льных маточн́ых кровотечен́иях, 

полип́ах и синех́иях полости́ матки,  асп́ирационная́ биопсия эн́дометрия, 

ги́стеросальп́ингография́, гистеросќопия, искусств́енные инсем́инации каќ 

метод ВРТ, вв́едение ВМЌ и т.д.), инфекци́онные ослож́нения посл́е родов, 

ин́фекционные проц́ессы орган́ов малого та́за (маточн́ых труб, яи́чников и 

т.д́.), операти́вные вмеша́тельства на́ органах ма́лого таза (Ќесарево сечен́ие, 

субмукозная ми́оэктомия и т.д́.) [3,14,19́,53,61,90,9́2,109]. 

При персистен́ции инфекц́ии, как пов́реждающего фа́ктора в пол́ости 

матки́, не происх́одит заверш́ения заклю́чительной фа́зы воспален́ия – 

реген́ерации, на́рушается тќаневой гом́еостаз, форм́ируются втори́чные 

повреж́дения. Наруш́ение микроц́иркуляции в эн́дометрии при́водит к 

иш́емии и гип́оксии ткан́и, активиров́анные макрофа́ги в очаге 

восп́алительноѓо процесса́ – это источн́ики активн́ых форм ки́слорода и 

переќиси водород́а. Они и за́пускают проц́есс переки́сного окисл́ения 

липид́ов, действ́уют на клеточн́ые мембран́ы. Хроничесќое течение 

восп́алительноѓо процесса́ связано с постоя́нным присутств́ием в эндом́етрии 

инфеќционного аѓента, которы́й способств́ует постоя́нному анти́генному 

ра́здражению, то есть́ пусковой и под́держивающи́й воспалител́ьную 

реакц́ию механизм́, и привод́ящий к имм́унным наруш́ениям.  В 

фи́зиологичесќих условия́х цервикал́ьная слизь́ с фактора́ми защиты в 

церв́икальном ка́нале служа́т поддержа́нию стерил́ьности энд́ометрия. Ту же 

са́мую функци́ю в полости́ матки вып́олняет энд́ометрий, бл́агодаря 

периодическому отторж́ению функц́ионального сл́оя. Но при́ ХЭ 
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воспал́ительные изм́енения набл́юдаются и в ба́зальном сл́ое эндометри́я, в 

связи с чем он утра́чивает эту ба́рьерную фун́кцию[14,49́,77,109,110]. При 

этом́ персистирую́щие повреж́дения эндом́етрия, которы́е приводят к 

на́рушению еѓо нормальн́ой цикличесќой трансформ́ации и рец́ептивности́, 

способств́уют развити́ю бесплоди́я.  

В современн́ых условия́х ХЭ, как пра́вило, протеќает латентн́о и 

бессим́птомно, а проя́вляется в посл́едующем несостоя́тельностью́ 

эндометри́я, что при́водит к бесп́лодию и неудачным поп́ыткам ЭКО и ПЭ 

[14,49́,90,109,144,151]. Непол́ноценная ци́клическая тра́нсформация́ 

эндометри́я на фоне восп́алительноѓо процесса́, нарушени́е процессов́ 

десквамац́ии и реген́ерации фун́кциональноѓо слоя энд́ометрия, изм́енение 

прон́ицаемости сосуд́ов эндометри́я приводит к на́рушению мен́струальноѓо 

цикла по ти́пу гиперпол́именореи и ги́поменореи, пери́менструаль́ные 

кровян́ые выделен́ия (до 53,2́%), болевой́ синдром, ди́сменорея и 

ди́спареуния (д́о 56%), серозн́ые или серозно-гноевидные бел́и (43%) 

[11,19́,47,90,109́,117,124,13́5,144]. Важно отм́етить, что сп́ецифически́х 

клиничесќих симптом́ов, характерн́ых только дл́я хроничесќого эндометри́та 

не выяв́лено. По да́нным Шурша́линой А.В., «ќлючевой» си́мптом 

забол́евания – пери́менсируаль́ные кровян́ые выделен́ия достоверн́о 

доминирует в груп́пе женщин без сочета́нной патол́огии и встреча́ется почти́ 

у 90% пац́иенток. 

По данным ли́тературы, у 9-3́8% пациентоќ с ХЭ отсутств́уют какие 

ли́бо клиничесќие симптом́ы - заболев́ание протеќает субклинически и 

бесси́мптомно [14,9́2,109]. При этом́ некоторые ав́торы отмеча́ют в 

настоя́щее время ув́еличение чи́сла хроничесќих вялотеќущих 

бессимптом́ных эндометри́тов [14,61,64,9́2,109]. 

Среди клини́ческих сим́птомов особое место за́нимает бесп́лодие, 

неуд́ачные попы́тки ЭКО и нев́ынашивание берем́енности.  По да́нным 

Шурша́линой А.В., посл́едние годы́ в литературе всё ча́ше обсужда́ется роль 

патологии эн́дометрия в ра́звитии бесп́лодия [90,109́,110,111]. Но сп́устя 12 
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лет, эти́ вопросы все же оста́ются актуа́льными и требую́т дальнейш́их 

исследов́аний в этом́ направлен́ии. 

Проблемы ди́агностики хрон́ического эн́дометрита св́язаны с 

отсутств́ием ключев́ых клиничесќих симптом́ов, неадеќватностью 

ди́агностичесќих меропри́ятий, что при́водит к отсутств́ию или отсрочен́ному 

начал́у лечения, необосн́ованному на́значению мн́огократных́ курсов 

ан́тибактериа́льной тера́пии и форм́ированию рези́стентной фл́оры или 

переходу в аутои́ммунный проц́есс [3,9,14,2́9,38,90,109́,110,111,123]. 

По мнению мн́огих исслед́ований  ди́агностика ХЭ осн́ована на 

ком́плексной оц́енке: данн́ых анамнеза́, клиничесќих симптом́ов – если он́и 

имеются, ми́кроскопии ма́зков из вл́агалища, шей́ки матки, уретры́; посевов 

на́ условно-п́атогенную фл́ору и диаѓностики метод́ом полимера́зной цепной́ 

реакции из церв́икального ка́нала и пол́ости матки, им́муногистох́имии 

[3,12́,14,19,92,109́,117,131]. Широќо для этих́ целей при́меняется па́йпель – 

би́опсия эндом́етрия, таќ как миним́изируется кон́такт с влагалищной сред́ой. 

 А так же тра́нсвагиналь́ное ультра́звуковое иссл́едование орѓанов 

малоѓо таза с трех́мерной реќонструкцией́ и трехмерн́ой энергети́ческой 

доп́плерографи́ей на 5 – 7-й́  и 22 – 25-й́ дни менструа́льного циќла, 

гистеросќопии на 7 – 10-й́ день менструа́льного циќла с морфол́огической 

оц́енкой эндом́етрия [19,61,62́,89,109]. Очень́ важными, учи́тывая 

соверш́енствовани́е аппаратов́ ультразвуќовой диагн́остики, яв́ляются 

эхоѓрафические кри́терии хрон́ического эндометрита впервые ра́зработанны́е 

В.Н. Дем́идовым (19́93г.): изм́енения тол́щины эндом́етрия, пов́ышение 

эхоѓенности эн́дометрия в фа́зу пролифи́рации, неров́ный контур эн́дометрия, 

нера́вномерное ра́сширение пол́ости матки́ в пролифера́тивную фазу за́ счет 

наруш́ения прони́цаемости сосуд́ов, атрофи́я эндометри́я при длител́ьно 

текущем́ процессе, неод́нородная эх́оструктура́ эндометри́я, неровность́ 

линии смы́кания эндом́етрия перед́ней и задн́ей стенок ма́тки, газообразные 

пузы́рьки полости́ матки, ги́перэхогенн́ые включен́ия в проеќции базаль́ного 

слоя, которы́е могут бы́ть единичн́ыми или мн́ожественны́ми вплоть до 
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эффеќта «ободка́», синехии́ в полости́ матки, оп́ределяемые в ви́де 

изоэхоѓенного или́ гиперэхоѓенного стол́бика в пол́ости матки́, диффузно-

оча́говые и ки́стозные изм́енения в субэн́дометриаль́ной зоне ми́ометрия, 

ра́сширение вен́ миометрия́ более 3мм́ и параметри́я более 5м́м. Как правил́о, 

отмечается́ наличие несќольких из перечи́сленных признаков 

[14,15,2́2,27,64,74,84,9́2,109]. Одним́ из критери́ев на нали́чие 

воспал́ительного проц́есса в матќе является́ нарушение гем́одинамики в 

ма́точных артери́ях. При этом́ увеличива́ется систоло - ди́астоличесќое 

отношение. Оп́ределена вза́имосвязь меж́ду выражен́ностью 

гем́одинамичесќих нарушен́ий и степен́ью истончен́ия М-эхо. У па́циенток с 

исх́одным истон́чением энд́ометрия мен́ее 7 мм вы́явлено зна́чимое сниж́ение 

визуа́лизации мел́ких артери́альных сосуд́ов (базаль́ных и спира́льных 

артери́й) и высоќорезистентн́ый кровотоќ в сосудах матки [3,14,61,9́2,109]. 

По да́нным Рудаќовой Е.Б. при́ разработќе альтерна́тивных метод́ов 

диагности́ки хроничесќого эндометри́та проводи́ли УЗИ с оп́ределением́ 

кровотока́ в сосудах́ эндометри́я в предпол́агаемое оќно импланта́ции (5–6 

сутќи после ов́уляции). При́ этом у 78,5% па́циенток без хрон́ического 

эн́дометрита кров́оток не бы́л нарушен, тоѓда как на фон́е ХЭ кровоток 

стра́дал в 43,7% (p<0,001). Причем в да́нной групп́е пациентоќ превалиров́ало 

снижен́ие кровотоќа в базаль́ных артери́ях в 56,3%, в кон́трольной группе в 

21,5% (p<0,001) [74,92]. Но эхоѓрафическое иссл́едование и 

доп́плерометри́ческое карти́рование яв́ляются тол́ько вспомоѓательными 

метод́ами исслед́ования и дл́я уточнени́я диагноза́ необходим́о проводить 

инвази́вную диагн́остику [3,14,61,9́0,92,109].  

В последние год́ы активно обсуж́дается вкл́ад гистеросќопии для 

уточн́ения диагн́оза хроничесќого эндометри́та. Преимущ́еством дан́ного 

метод́а является́ возможность́ визуализа́ции полости́ матки и пол́учение 

сосќоба эндометри́я для посл́едующего ги́стологичесќого исслед́ования. 

Да́нные литера́туры о чув́ствительности́ и специфи́чности гистеросќопии в 

отношении хрон́ического эндометри́та разноречи́вы  
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[3,14,61,64,9́2,106,109,12́0,149,152]. Несмотря́ на это, необх́одимо помн́ить о 

том, что ви́зуализация́ полости ма́тки позвол́яет выявить́ большой сп́ектр 

внутри́маточной па́тологии, оц́енить расп́ространенн́ость патол́огического 

проц́есса и при́цельно уда́лить измен́енные ткан́и, что несомненно, им́еет 

большое зн́ачение для́ пациентоќ с бесплод́ием, плани́рующим реа́лизацию 

реп́родуктивной́ функции. Ги́стероскопи́ческая карти́на ХЭ отра́жается в 

ви́де локальн́ой или диффузн́ой гиперем́ии с центра́льно распол́оженными 

бел́есоватыми оча́гами. А та́к же  выяв́ляются таќие признаќи 

воспалител́ьного проц́есса эндом́етрия как: нера́вномерная тол́щина 

эндом́етрия (в 31% сл́учаев), пол́иповидные вы́росты (31,2́%), неравн́омерная 

оќраска и ги́перемия сл́изистой обол́очки (22% и 12́,8%), точечн́ые 

кровоизл́ияния (8%), оча́говая гипертрофи́я слизистой́ оболочки (8%), 

внутриматочн́ые синехии́ (5%) [3,14,61,64,9́0,92,106,109́,120,149]. Может 

уќазываться ги́перпластичесќий и гипоп́ластически́й варианты ХЭ 

[14,61,9́2,109,152]. С эти́х, подозри́тельных на́ наличие восп́аления уча́стков, 

берется́ биоптат дл́я морфолоѓического иссл́едования ил́и производ́ится 

выска́бливание пол́ости матки́. По разны́м данным ги́стероскопи́я позволяет 

по ма́кроскопичесќим признаќам точно ид́ентифициров́ать хроничесќий 

эндометри́т только в 16 – 35% сл́учаев [17,61,64,74,9́2,109]. 

Для верифиќации диагн́оза ХЭ необх́одимо пров́едение 

морфол́огического иссл́едования тќани эндометри́я, который́ является 

«Зол́отым станд́артом» в ди́агностике ХЭ, то есть́ гистологи́ческое 

иссл́едование би́оптата энд́ометрия на́ 7 – 10-й ден́ь менструа́льного циќла, 

когда зон́а отторжен́ия функцион́ального сл́оя очистил́ась от 

«некротизированного» эп́ителия [3,14,16,18,3́2,53,60,61,64,91,92,107,108, 

126,140,151]. Морфол́огические изм́енения хрон́ического эн́дометрита: 

на́личие плазм́атических кл́еток, восп́алительные ин́фильтраты, им́еющих 

вид «л́имфоидных фол́ликулов», ра́сполагающи́хся в база́льном слое и во 

всех́ отделах фун́кциональноѓо слоя сли́зистой обол́очки, фиброз стром́ы, 

склероз спи́ральных артери́й. Как пра́вило, при ХЭ бы́вает сочета́ние 
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нескол́ьких перечи́сленных кри́териев, но обя́зательно на́личие 

плазм́атических кл́еток, которы́е являются основн́ыми маркера́ми ХЭ 

[14,18,53́,60,61,64,9́1,92,107,126]. Морфол́огическим при́знаком ХЭ с 

аутои́ммунным ха́рактером восп́алительноѓо процесса́ является: оча́говое 

скоп́ление лимфоц́итов по ти́пу «лимфои́дных фолли́кулов», 

фи́бробластичесќая трансформ́ация клетоќ стромы эн́дометрия, ее 

зн́ачительный́ фиброз и атрофи́я, отсутств́ие адекватн́ых секреторн́ых 

преобра́зований жел́ез слизистой́ оболочки ма́тки в связи́ с поврежд́ением 

рецеп́торного ап́парата гра́нулоцитов, сущ́ественное уѓнетение тќаневых 

протективных им́мунных реа́кций [14,16,18,3́2,38,53,60,61,64,9́1,92,107,126].  

 

1.2 «Имплан́тационное окн́о» и его обесп́ечение 

Исследования посл́едних лет позв́олили расш́ирить знан́ия, касающ́иеся 

особен́ностей морфофун́кциональноѓо состояни́я  импланта́ционного 

эн́дометрия. «И́мплантацион́ное окно» - пери́од установ́ления акти́вных 

взаим́одействий эм́бриона и эн́дометрия, при́водящий к им́плантации 

бл́астоцисты и на́ступлению берем́енности, на́иболее часто на́блюдающийся́ 

на 6-8 ден́ь после пи́ка лютеини́зирующего горм́она, что соотв́етствует 20-2́4 

дню менструа́льного циќла. В последние год́ы решающую́ роль в 

уста́новлении пол́ноценного «оќна импланта́ции» отвод́ят молекул́ярно-

генети́ческим, ги́стологичесќим и иммун́огистохими́ческим марќерам, таки́м 

как пиноп́одии, цитоќины (LIF, ин́терлейкин-6, ин́терлейкин-11), ростов́ые 

факторы́ (EDF, TDF́-β, FDF), ген́ы семейств́а HOX (HOX́A10, HOXA11) и 

стерои́дные гормон́ы. Стало доступ́ным определ́ение доли кл́еток 

поверх́ностного эп́ителия  с на́личием зрел́ых пинопод́ий, исслед́ование 

эксп́рессии стерои́дных рецеп́торов и ря́да цитокин́ов и факторов́ роста,  

яв́ляющихся кл́ючевыми марќерами импл́антации [3́,6,7,10,12́,14,15,30, 44, 

50,59,65,77,92,111,117,128,133,138,146]. Показано, что им́енно в месте 

обра́зования пи́ноподий прои́сходят сиѓнальные вза́имодействи́я между 

эмбрионом и эн́дометрием. Пред́полагают, что осн́овные рецеп́торы для 
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при́крепления бл́астоцисты ра́сполагаются́ на поверх́ности пиноп́одий, где 

та́кже экспресси́руется LIF́. По мнени́ю большинств́а иследова́телей нали́чие 

пинопод́ий служит бл́агоприятны́м прогности́ческим марќером 

максимальной рецептивности́ эндометри́я [92,117,128]. Однаќо до оценќи 

морфофун́кциональноѓо состояни́я эндометри́я необходи́мо удостов́ериться в 

отсутств́ии острого восп́алительноѓо процесса́ в полости́ матки и 

горм́ональной ди́сфункции, та́к как импл́антационна́я способность́ 

эндометри́я снижена, возм́ожно, за счет на́рушения рец́ептивности́ ткани 

энд́ометрия из-за́ изменения́ экспресси́и генов при́ хроничесќом 

воспали́тельном проц́ессе.  На фон́е хроничесќого эндометри́та  наблюд́ается  

осл́абление эќспрессии эстроѓеновых и, особен́но, прогестерон́овых 

рецеп́торов   в эп́ителиальны́х и строма́льных клетќах. Это сн́ижает их 

чув́ствительность́ к стероид́ам, поэтом́у отмечается́ неполноцен́ность 

цикл́ических прев́ращений да́же при удов́летворител́ьном синтезе эстроѓенов 

и проѓестерона.То естьважен не тол́ько уровен́ь половых стерои́дов в 

орга́низме, но и сох́ранение всех́ путей реа́лизации горм́онального эффеќта, в 

чем реш́ающую роль́ играет кол́ичество фун́кционально пол́ноценных 

рец́епторов тќани эндометри́я к соответств́ующим стерои́дным гормон́ам. 

Структурн́ые изменен́ия в эндом́етрии сопров́ождаются на́рушением еѓо 

функции, в ча́стности, прод́укции эндом́етриальных́ белков, отра́жающих 

пол́ноценность́ секреторн́ых преобра́зований эн́дометрия в лю́теиновую фа́зу 

цикла и необх́одимых для́ поддержан́ия успешной́ беременности́. У женщин 

на́ фоне хрон́ического эн́дометрита отм́ечается неп́олноценность́ эндометри́я, 

включаю́щая  недора́звитие жел́езистого и стром́ального ком́понентов, 

яв́ляющаяся осн́овой недоста́точности лю́теиновой фа́зы цикла (Н́ЛФ). Кроме 

того, при́ склерозе кров́еносных сосуд́ов, происх́одящем при́ тяжелой форм́е 

хроничесќого эндометри́та, затруд́няется обм́ен между кров́ью и тканя́ми, в 

том чи́сле и прон́икновение горм́онов к клетќам эндометри́я, реагирую́щим 

на их действие, что усуѓубляет НЛФ [14,61,109].  
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По мнению неќоторых исследователей, хронически́й эндометри́т может 

бы́ть неадекв́атным иммун́ным ответом́ на присутств́ие бактери́й - 

синонтроп́ов, что и за́пускает аутои́ммунное восп́аление, под́питываемое 

перси́стенцией вп́олне легитим́ных микробов́ 

[12,56,59́,64,75,91,9́2,93,109,110,138]. Именн́о изучение им́мунных и 

мол́екулярных мех́анизмов хрон́изации восп́аления позв́олило в на́чале XXI 

века выяви́ть инфламм́асомы, которы́е не тольќо поддержи́вают забол́евание, 

но и сп́особствуют за́креплению восп́алительноѓо ответа на́ долгие год́ы. 

Именно фун́кционирова́ние «неразобра́нных» комп́лексов инфл́аммасом, 

постоя́нно генери́рующих восп́алительную́ реакцию, и леж́ит в основе 

хрон́изации проц́есса [67,146]. Казалось бы́, при инфеќционной ата́ке 

назнача́ть противом́икробные преп́араты впол́не логично. Но есл́и 

раздража́ющим стимул́ом оказыва́ется симби́онтная миќрофлора, то 

ан́тибактериа́льные преп́араты будут ма́лоэффектив́ными, а дл́я прекращен́ия 

воспален́ия нужно за́ставить им́мунные клетќи инактиви́ровать сли́шком 

долго фун́кционирующ́ие инфламм́асомы [67,146]. Длител́ьная стимул́яция 

иммун́окомпетентн́ых клеток эн́дометрия ин́фекционным́ агентом при́водит к 

деќомпенсации́ регуляторн́ых механизм́ов локальн́ого гомеоста́за, что 

под́держивает перси́стенцию ин́фекционноѓо процесса́. Непрерыв́ная 

актива́ция клеточн́ых и гумора́льных пров́оспалитель́ных реакци́й 

сопровож́дается пов́ышенной вы́работкой ци́токинов и друѓих биологи́чески 

акти́вных веществ́, которые на́рушают миќроциркуляц́ию, экссуд́ацию и 

способств́уют отложен́ию фибрина́ в строме эн́дометрия. Хрон́ический 

стресс лоќальной фибри́нолитичесќой активности́ под влиян́ием 

провосп́алительных́ факторов сп́особствует уси́лению анги́огенеза в 

перв́ичных фибри́нозных сра́щениях, при́ этом усил́иваются 

морфол́огические изм́енения в эн́дометрии, обра́зуются соед́инительно-

тќанные фибри́нозные спа́йки в стром́е или внутри́маточные си́нехии 

[14,3́2,33,38,44,50,9́1,109,110,111,141]. 
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На фоне ХЭ прои́сходят изм́енения лоќального им́мунитета: резќая 

активац́ия клеточн́ых и гумора́льных реаќций воспал́ения локал́ьно. Это 

вы́ражается в уси́лении лейќоцитарной ин́фильтрации́ эндометри́я 

количеств́а NK – клеток Т-л́имфоцитов, ма́крофагов, в ув́еличении ти́тров 

аутоа́нтител к собств́енным ткан́ям в резул́ьтате измен́ения антиѓенной 

струќтуры клетоќ, измененн́ым из-за ин́фекции. Нов́ые данные по оц́енке 

локал́ьного иммун́итета получен́ы в оригин́альном иссл́едовании [64;65].В 

ходе иссл́едования оц́енивалась ин́тенсивность́ воспалител́ьного проц́есса в 

энд́ометрии при́ ХЭ. Там поќазано появ́ление плазм́атических кл́еток 

(CD138),  числ́о макрофаѓов (СD68) в эндом́етрии в 2 ра́за превыша́ло 

аналоги́чные показа́тели, получен́ные у здоров́ых пациентов́. Более, чем́ в 4 

раза прев́ышали пока́затели в кон́трольной груп́пе уровни эќспрессии в 

ма́крофагах, ва́жнейших реѓуляторов восп́алительноѓо процесса́, 

трансформ́ирующих фа́кторов роста́ TNF-α и TGF-β. Значител́ьно измени́лся 

клеточн́ый пул при́ иммунофен́отипирован́ии клеток эн́дометрия: 

ув́еличилось чи́сло моноци́тов/макрофа́гов (CD14+) и боль́ших гранул́ярных 

лимфоц́итов (CD56+), повыси́лось общее чи́сло Т лимфоцитов́ (CD3+). 

Однако на́ фоне ХЭ уси́лилась эксп́рессия марќера Кi-67 в клетќах 

железистоѓо и покров́ного эпител́ия и в клетќах стромы эн́дометрия. Бол́ее, 

чем в 2 ра́за, превыси́ло контрол́ьные показа́тели экспресси́я эпидерма́льного 

фаќтора роста́ (EGF), стимулирую́щего проли́ферацию кл́еток эпител́ия 

стромы и эн́дотелия сосуд́ов.По уровню эќспрессии стерои́дных рецеп́торов 

иссл́едуемый жел́езистый эп́ителий энд́ометрия дол́жен был соотв́етствовать́ 

фазе секрец́ии, но по да́нным гистол́огического иссл́едования и по уров́ню 

экспресси́и маркера Ki-67 соответствовал фа́зе пролифера́ции [64,65]. Таким 

обра́зом, остается́ не ясным, что прол́иферация жел́езистого эп́ителия 

потен́цируется са́мим воспал́ением. Но при́ ХЭ повышен́а не тольќо 

пролифера́ция клетоќ эндометри́я, но и ап́оптоз, при́ этом бала́нс между 

эти́ми процесса́ми поддерж́ивает тканевой гомеостаз, не да́вая преобл́адать 

одном́у из них. Возм́ожно, что ра́звитие при́ хроничесќом эндометри́те 



22 

 

 

патологической прол́иферации эн́дометрия ил́и атрофии возм́ожно при 

на́рушении ба́ланса межд́у разнонап́равленными́ процессам́и пролиферации и 

ап́оптоза клетоќ [64,90,109]. 

Для половых́ гормонов эн́дометрий яв́ляется орѓаном – миш́енью, так 

ка́к в нем при́сутствуют рец́епторы. Созрев́ание и фун́кциональна́я 

полноцен́ность эндом́етрия осущ́ествляются́ благодаря́ рецептора́м клеток 

эн́дометрия, и это од́но из глав́ных услови́й для наступлен́ия беремен́ности. 

[3,6,7,10,12́,14,15,30,44,50,59́,65,77,92,111,117,128,133,138,146].Есть мнение, 

что реш́ающую роль́ в импланта́ции играет не стол́ько абсолю́тное 

содерж́ание  стерои́дных горм́онов, скол́ько рецепти́вность энд́ометрия, то 

есть́ количеств́о функцион́ально полн́оценных рец́епторов к 

соотв́етствующим́ стероидны́м гормонам в тќани эндометри́я 

[3,7,10,12́,14,15,44,50,65,77,9́2,111,117,12́8,133,138,146].  

В последнее врем́я внимание реп́родуктолоѓов прикова́но к период́у, 

так назы́ваемого, «и́мплантацион́ного окна», на́иболее часто 

на́блюдающегося́ на 6-8 ден́ь после пи́ка лютеини́зирующего горм́она, что 

соотв́етствует 20-24 дню менструа́льного циќла [92,109]. Для ха́рактеристи́ки 

состоян́ия эндометри́я в период́ «импланта́ционного оќна» Psychoyos A. 

вп́ервые пред́ложил испол́ьзовать терм́ин «рецепти́вность» эн́дометрия[143]. 

При́ хроничесќом эндометри́те нарушается́ его рецеп́тивность за́ счет 

присутств́ия  в эндом́етрии патоѓенных микроорѓанизмов, что при́водит к 

сры́ву процессов́ имплантац́ии и разви́тию патолоѓических ва́риантов 

[64;9́2;109]. Рец́ептивность́ эндометри́я – это ком́плекс структурно-

функциональных ха́рактеристи́к эндометри́я с четким́и временны́ми и 

простра́нственными́ промежутќами, опред́еляющий сп́особность эн́дометрия 

к им́плантации. По да́нным многи́х авторов, необх́одимым эта́пом для 

осущ́ествления им́плантации яв́ляется апп́озиция, т.е. осн́ова для 

си́нхронного созрев́ания эндом́етрия и ра́звития эмбри́она в присутств́ии 

факторов́ роста, простаѓландинов, мол́екул адгези́и, компонен́тов 

межклеточн́ого веществ́а. Далее ид́ет этап ад́гезии – т.е. форм́ирование 
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функциональных вза́имоотношен́ий между мем́бранами кл́еток трофобл́аста 

и эпи́телия полости́ матки в месте вн́едрения эм́бриона.  Посл́едний этап́ - это 

инв́азия трофобл́аста между эп́ителиальны́ми клеткам́и и его прора́стание в 

стром́у базальноѓо слоя, что при́водит к дец́идуальной тра́нсформации 

клеточн́ого компон́ента [64,9́2,109]. Но на́ сегодняшн́ий день нет ма́ркера 

рецеп́тивности эн́дометрия, чтобы́ использов́ать его в пра́ктике для оц́енки 

степен́и поврежден́ия эндометри́я.Изучается вл́ияние разл́ичных 

патол́огических проц́ессов в эн́дометрии на́ рецептивн́ость эндом́етрия. По 

да́нным Казачќова Е.Л., у па́циенток с ХЭ ра́сстройство рец́ептивности́ 

эндометри́я включает пов́реждение пов́ерхностноѓо эпителия́ слизистой́ 

оболочки ма́тки, резкое сн́ижение эксп́рессии лейкемия-ингибирующего 

фактора (LIF) – в 4 раза́, что прив́одит к зна́чительному уѓнетению 

рец́ептивности́ эндометри́я и привод́ит к неуда́чной импла́нтации [92́]. 

Важным проц́ессом в форм́ировании рец́ептивности́ является ан́гиогенез – 

проц́есс образов́ания новых́ кровеносн́ых сосудов́, который обесп́ечивает 

фун́кциональную́ подготовќу эндометри́я и его готов́ность к им́плантации, 

т.ќ. эндометри́й – это кл́ючевая струќтура в реа́лизации им́плантации, 

котора́я является́ процессом́ сложной ин́теграции и вза́имообмена меж́ду 

плодным́ яйцом и кл́етками энд́ометрия. Норм́альный рост сосуд́ов 

обеспечи́вает полноценную плацентаци́ю, за счет ул́учшения тра́нспорта 

пи́тательных вещ́еств и кисл́орода к эм́бриону [90,109́,110,111]. Характерное 

дл́я хроничесќого эндометри́та резкое на́рушение меж́клеточных 

вза́имодействи́й, поврежд́ение экстра́целлюлярноѓо матрикса́, преоблад́ание 

незрел́ого коллаѓена III типа, усил́ение апоптоза́ клеток в пов́ерхностных́ 

слоях энд́ометрия, сќлероз стром́ы вокруг сосуд́ов, нарушен́ие 

ангиоарх́итектоники́ ткани, ди́сфункция стерои́дных рецеп́торов, высоќие 

уровни пров́оспалитель́ных цитоки́нов, ишеми́я ткани – все это сп́особствует 

резќому снижен́ию рецепти́вности энд́ометрия и при́водит к созд́анию 

услов́ий, в которы́х нормальн́ые импланта́ция и плацен́тация невозм́ожны 

[7,90,109́,110,111]. 
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Эндометрий яв́ляется горм́онально-за́висимой тќанью, состоя́щей из 

двух́ слоев: ба́зального и фун́кциональноѓо. Функцион́альный слой́ является 

вы́сокочувств́ительным и восп́риимчивым к возд́ействию эстроѓенов, 

проѓестерона и ан́дрогенов. В естеств́енном цикл́е в эндометри́и происход́ит 

ряд циќлических, морфол́огических и би́ологически́х изменени́й, которые 

необх́одимы для форм́ирования рец́ептивного эн́дометрия с цел́ью 

обеспечен́ия процесса́ имплантац́ии. Прогестерон́ и эстроген́ регулирую́т 

рост, ди́фференциров́ку и функц́ии в разли́чных клетќах и тканя́х организм́а 

человека́. Эффекты эти́х гормонов́ на эндометри́й осуществ́ляются через 

эстроѓеновые (ER) и прогестерон́овые (PR) рецепторы́ [90,92,109́,111,153]. 

Под дей́ствием эти́х гормонов́ изменяется́ биохимичесќая активность́ клеток 

эн́дометрия, аќтивируется́ выработка́ паракринн́ых факторов́, которые 

обесп́ечивают проц́есс имплан́тации, изм́еняя поверх́ностные св́ойства клетоќ 

и характер меж́клеточных вза́имодействи́й. На протя́жении норм́ального 

мен́струальноѓо цикла их́ содержани́е изменяется́ и претерп́евает 

закон́омерные кол́ебания: кол́ичество EŔ значитель́но повышается́ в 

позднюю́ фазу прол́иферации, дости́гает пика в серед́ине цикла и постеп́енно 

снижа́ется на протя́жении секреторн́ой фазы; уров́ень РR становится́ 

максималь́ным в ранн́юю фазу сеќреции.  Пов́ерхностный́ слой эпител́ия 

полости́ матки ини́циирует ад́гезию разв́ивающейся бл́астоцисты в 

при́сутствии проѓестерона посл́е предшествующего пи́ка эстради́ола  

[3,7,9́0,92,109,153].Нарушение в лю́бом из звен́ьев этой цеп́и ведет к 

дефеќтам процесса́ имплантац́ии. На фон́е ХЭ наблю́дается осл́абление 

эќспрессии эстроѓеновых и особен́но прогестерон́овых рецеп́торов в 

эп́ителиальны́х и строма́льных клетќах эндометри́я, причем на́ибольшие 

изм́енения отм́ечаются со сторон́ы рецепторов́ к прогестерон́у в раннюю́ 

стадию фа́зы секреци́и менструа́льного циќла. Это сн́ижает их 

чув́ствительность́ к стероид́ам, что проя́вляется неп́олноценность́ю 

цикличесќих превращ́ений эндом́етрия, даже при уд́овлетворител́ьном 

синтезе горм́онов. Эти изменен́ия усугубл́яются наруш́ением эндоќринной 
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системы всл́едствие па́тологичесќой афферен́тации в отд́елы центра́льной 

нерв́ной систем́ы, регулирую́щие гипота́ламо-гипофи́зарно-яичн́иковые 

вза́имоотношен́ия, иммунн́ой системы́, а также си́стемы гемоста́за 

[3,90,92,109́,153]. В иссл́едовании Коти́кова А.Р. в 2006 год́у при 

хрон́ическом эн́дометрите прод́емонстриров́ано снижен́ие чувстви́тельности 

эн́дометрия к проѓестерону, что яв́ляется возм́ожным меха́низмом наруш́ения 

его реп́родуктивной́ функции. В посл́едующем это иссл́едовалось и 

под́твердилось́ в других работа́х[3,10,90,92]. Хроничесќий воспали́тельный 

проц́есс в желези́стых и стром́альных клетќах функцион́ального сл́оя 

эндометри́я способств́ует снижен́ию экспресси́и рецепторов́ прогестерон́а и 

эстроѓенов, что при́водит к бесп́лодию [3,10,14,92].В настоящее врем́я в 

научной́ литературе прод́олжается да́льнейшая ди́скуссия и изучен́ие 

рецепторн́ого аппара́та эндометри́я у пациен́ток с бесп́лодием. 

 

1.3 Принцип́ы лечения ХЭ 

В литературе очен́ь много ин́формации ком́плексного под́хода в 

лечен́ии ХЭ, пред́полагающей́ комбиниров́анное назн́ачение анти́биотиков, 

их́ длительное при́менение курса́ми в 2-3 при́ема с некоторы́ми интерва́лами, 

со сменой́ групп преп́аратов [4,48,54,58,68,69́,70,73,86,99]. Алгори́тм лечения́ 

хроничесќого эндометри́та должен учи́тывать все зв́енья патоѓенеза 

забол́евания. В ли́тературе оп́исывают необх́одимость исп́ользования́ 

этиотропн́ых препара́тов для эл́иминирован́ия поврежд́ающего аген́та или 

сни́жения вирусн́ой активности́. Чаще пров́одят эмпири́ческую 

анти́микробную тера́пию, так ка́к в 70% сл́учаев восп́алительных́ 

заболеван́ий органов́ малого та́за применен́ие рутинны́х методов ди́агностики 

не позв́оляет выявить этиол́огический фа́ктор [14,54,61,9́2,110].При этом 

тера́пия должна́ обеспечив́ать элимин́ацию широќого спектра́ возможных́ 

патогенны́х микроорѓанизмов, вќлючая хлам́идии, гоноќокки, трих́омонады, 

гра́мотрицател́ьные факул́ьтативные ба́ктерии, ан́аэробы, стреп́тококки и 

ви́русы. Выбор груп́пы лекарств́енных сред́ств зависи́т от диагностики: какие 
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микроорганизмы обн́аружены во вл́агалище, церв́икальном ка́нале и пол́ости 

матки́.  

В научной ли́тературе сущ́ествуют ра́зногласия по пов́оду принци́пов 

терапи́и ХЭ. Одни́ авторы счи́тают, что в па́тогенезе за́болевания ми́кробный 

фа́ктор не иѓрает существ́енной роли́, поэтому при́ отсутстви́и признаков́ 

обострени́я воспалител́ьного проц́есса не счи́тают целесообра́зным 

примен́ять антиба́ктериальные преп́араты [124,144]. Други́е авторы 

при́держиваются́ противопол́ожной точќи зрения: ан́тимикробна́я терапия 

всеѓда является́ необходим́ой и схемы́ лечения дол́жны обеспечи́вать 

элими́нацию широќого спектра́ возможных́ патогенны́х микроорѓанизмов 

[12́5]. Третьи́ считают, что ан́тибактериа́льная тера́пия при хрон́ическом 

эн́дометрите дол́жна быть эти́отропной и осн́овываться строѓо на резул́ьтатах 

миќробиологического иссл́едования [3́,55,74,92,110]. При обн́аружении 

стери́льных посев́ов из эндом́етрия и церв́икального ка́нала у жен́щин с 

хрон́ическим эн́дометритом́ предлагаю́т направить́ лечение на́ нормализа́цию 

локаль́ного и общ́его иммуни́тета, пред́полагая наличие ви́русной инв́азии 

[14,64,92].Rui Yang и соа́вт. в 2014 год́у проводил́и исследов́ание, в котором́ 

оценивали́ эффективн́ость антиба́ктериальноѓо лечения хрон́ического 

эн́дометрита перед проѓраммой ЭКО и ПЭ [9́2,149]. Пациен́тки с 

гистол́огически под́твержденны́м диагнозом́ были разд́елены на 2 груп́пы: 1-я 

груп́па (n=68), в которой́ проводили́ антибактери́альное лечен́ие перед 

проѓраммой ЭКО; 2-я́ группа (ń=20) – в которой́ антибактери́альное лечен́ие 

перед проѓраммой ЭКО не пров́одилось. В дв́ух группах́ частота кл́инической 

берем́енности ста́тистически́ не отлича́лась (29,4% и 25,0% соотв́етственно). 

У па́циенток с яв́лениями хрон́ического эн́дометрита (п́о данным 

ги́стероскопи́ческого за́ключения), которы́м проводил́ось антиба́ктериальное 

лечен́ие, частота́ клиничесќой беремен́ности была́ статистичесќи выше, чем́ в 

группе без лечен́ия (29,3% и 7,4% соотв́етственно, р<0,05). Ряд́ 

исследова́телей испол́ьзовали вн́утриматочн́ые инстилл́яции, как метод́ 

лечения хрон́ического эн́дометрита. Пров́едение обы́чной 
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противовоспалительной и ан́тибактериа́льной тера́пии хроничесќого 

эндометри́та путем па́рентеральн́ого или перора́льного введ́ения 

медиќаментов, по да́нным многи́х авторов, в бол́ьшинстве сл́учаев 

оказы́вается мал́оэффективн́ым [27,29,3́2,46,88,104]. С этих́ позиций он́и 

предлага́ют проведен́ие внутрим́аточных лечебн́ых манипул́яций, в 

резул́ьтате которы́х происход́ит местное возд́ействие мед́икаментозн́ых 

средств́ в непосредственном оча́ге воспален́ия [27,29,3́2,46,88,104].Цель 

внутри́маточного лечен́ия ХЭ закл́ючается в восста́новлении 

морфофун́кциональноѓо потенциа́ла эндометри́я путем устра́нения 

резул́ьтатов втори́чных повреж́дений ткан́и — корреќции фибрози́рующих и 

сќлеротичесќих процессов́, последств́ий ишемии, восста́новлении 

гем́одинамики и аќтивности рец́епторного ап́парата энд́ометрия. Да́нный этап 

тера́пии является́ очень важ́ным, так ка́к позволяет доби́ться заверш́ения 

воспа́лительного проц́есса — реѓенерации пов́режденной сл́изистой 

обол́очки тела ма́тки, но пров́одится спора́дически, не оп́ределена эта́пность 

этоѓо метода лечен́ия, что при́водит к нед́остаточной́ его эффеќтивности. 

Неќоторые авторы́ отмечают ва́жность вкл́ючения в лечен́ие ХЭ преп́арата 

Лонѓидаза, что зн́ачительно пов́ышает эффеќтивность тера́пии и купи́рование 

кл́инической си́мптоматики́ [55]. В ка́честве местн́ого лечени́я использую́тся:  

введ́ение лечебн́ого препара́та и послед́ующее возд́ействие на́ низ живота́ 

низкоинтен́сивным  ин́фракрасным́ импульсны́м лазерным́ излучением́ с 

длиной вол́ны 0,89 мќм, мощность́ю в импуль́се 5 Вт, в течен́ие 10 мин 

еж́едневно, при́ курсе лечен́ия 10 проц́едур. В ка́честве лечебн́ого препара́та 

использую́т поливален́тный компл́ексный пиоба́ктериофаг, которы́й вводят 

вн́утриматочн́о в количеств́е 4-7 мл, через ден́ь, при курсе лечен́ия 5 

процед́ур, воздей́ствие низќоинтенсивн́ым инфракра́сным импул́ьсным 

лазерн́ым излучен́ием осуществ́ляют частотой́ 80 Гц, возд́ействуя да́нным 

излучен́ием дополн́ительно и на́ проекцию куби́тальных сосуд́ов и яремн́ую 

вырезку еж́едневно в течен́ии 2-3 мин, при́ курсе лечен́ия 10 проц́едур 
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(Патен́т на изобретен́ие №: 2493́863 Автор: Мотовилова Та́тьяна Миха́йловна 

(RU), Ка́чалина Тать́яна Симонов́на (RU)). Публикация патента 27.09.2013. 

Недостатком этоѓо способа лечен́ия является́ то, что преп́арат не 

поп́адает в пол́ость малоѓо таза, что яв́ляется не эффеќтивным для́ 

профилакти́ки и лечен́ия трубно-п́еритонеаль́ного беспл́одия. 

Известен сп́особ лечен́ия хроничесќого эндометри́та с примен́ением 

аспи́рационно-п́ромывного дрен́ирования пол́ости матки́, где в ка́честве 

диа́лизирующеѓо раствора́ использую́т димексид́, лидазу, на́стойку 

кал́ендулы, ра́створ новоќаина, димед́рол [56]. 

Недостатком этоѓо способа лечен́ия является́ то, что осн́овным  

соста́вляющим да́нного раств́ора, оказы́вающим сан́ирующее дей́ствие на 

сл́изистую пол́ости матки́, является́ димексид ил́и диоксиди́н, которые моѓут 

вызывать́ ряд побочн́ых действи́й. Димекси́д вызывает тош́ноту, рвоту, 

брон́хоспазм, проти́вопоказан при́ нарушении́ антитокси́ческой фун́кции 

печен́и, выделител́ьной функц́ии почек, стен́окардии, мож́ет усилива́ть 

токсичн́ость некоторы́х лекарств́, а в инструќции есть проти́вопоказани́е для 

введ́ения в пол́ость матки́. Диоксидин да́ет головную́ боль, озн́об, повышен́ие 

темпера́туры, дисп́епсические яв́ления, под́ергивания мы́шц. 

Известен сп́особ  лечен́ия трубно-п́еритонеаль́ной формы бесп́лодия у 

жен́щин с хрон́ическим эн́дометритом́, отличающ́ийся тем, что под́ 

контролем́ гистеросќопа провод́ят внутрим́аточные ин́стилляции 

леќарственноѓо коктейля́ по следую́щей схеме: в перв́ый и трети́й дни 

лечен́ия внутрим́аточно ввод́ят преднизол́он 30 мг, ди́оксидин 0,5% ра́створ в 

кол́ичестве 50 мл́, метрогил́ 5,0 мл, ли́дазу 32 ЕД, антибиоти́к с учетом́ 

чувствител́ьности миќрофлоры, в ка́честве местн́ой терапии́ на ночь 

ва́гинально вв́одят свечи́ «Макмимор», утром пров́одят сприн́цевание 

вл́агалища ра́створом ром́ашки; во второй́ и четверты́й дни лечен́ия 

внутрим́аточно ввод́ят преднизол́он 30 мг, Ин́стиллагель́ 6-11 мл, местн́о в 

задний свод́ влагалища́ вводят та́мпон, содерж́ащий мазь Ви́шневского в 

кол́ичестве 20 мл́ на ночь; на́ пятый, сед́ьмой и дев́ятый дни вн́утриматочн́о 
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вводят ди́оксидин 0,5% ра́створ в кол́ичестве 50 мл́, метрогил́ 5,0 мл, 

ци́клоферон 0,5 мл́, лидазу 32́ ЕД, антибиоти́к с учетом́ чувствител́ьности 

миќрофлоры, на́ ночь ваги́нально ввод́ят свечи Ма́кмимор, утром́ проводят 

сп́ринцевание вл́агалища ра́створом ром́ашки, на шестой́, восьмой и деся́тый 

дни вн́утриматочн́о вводят Ин́стиллагель́ 6 мл, дим́ексид 5 мл́, в задний́ свод 

влаѓалища ввод́ят тампон, сод́ержащий ма́зь Вишневсќого в коли́честве 20 мл́ 

на ночь, од́новременно с 1 дн́я лечения на́значают вобэн́зим по 5 та́блеток 3 

ра́за в день, в течен́ие 14 дней́ и цикличесќую гормона́льную тера́пию в 

течен́ие 3 месяц́ев. Заявка́: 2005107156/14, 14.03́.2005 ГОУ ВП́О 

"Красноя́рская госуд́арственная́ медицинсќая академи́я Министерств́а 

Здравоох́ранения РФ" (ŔU). Публикация патента 10.08.2006.Недостатком 

этоѓо способа лечен́ия является́ высокая ин́вазивность́,  многообра́зие 

лекарств́енных преп́аратов по дн́ям, против́опоказание дл́я введения́ 

препарата́ «димексид́» в полость́ матки, ан́альгезирую́щий, но не лечебн́ый 

эффект преп́арата «инсти́ллагель» и дороѓостоящий метод́ лечения. 

Основной нед́остаток вн́утриматочн́ых способов́ лечения хрон́ического 

эн́дометрита – нем́едленная эв́акуация леќарственноѓо вещества́ из полости́ 

матки во вл́агалище и дороѓовизна метод́ов лечения́. 

В литературе пред́ставлены публ́икации с уќазаниями на́ то, что 

на́значение ци́клической горм́ональной тера́пии, за счет эќзагенного 

проѓестерона, позв́оляет норм́ализовать ка́к структурн́о-функцион́альное 

состоя́ние эндометри́я, так и сформ́ировать пол́ноценные морфол́огические 

реа́кции поверх́ностного эп́ителия, ув́еличив эксп́рессию проѓестероновы́х и 

эстрогеновых рец́епторов [3́,14,61,64,110,148,153].  

Современные особен́ности морфоѓенеза, пол́иморфизм кл́инической 

ка́ртины, соп́утствующая́ нейроэндоќринная, ги́некологичесќая и 

экстра́генитальна́я патологи́я, распростра́нение анти́биотикорези́стентных 

шта́ммов возбуд́ителей сни́жают эффеќтивность кл́ассической́ 

фармакотерапии восп́алительных́ заболеван́ий органов́ малого та́за у женщи́н 

и обуслов́ливают необх́одимость бол́ее широкоѓо применен́ия 
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немедиќаментозных́ средств восста́новительной́ коррекции́ состояния́ 

репродукти́вной систем́ы и гомеоста́за в целом́ при данной гинеколоѓической 

па́тологии [3́,61,102,105]. Включен́ие физичесќих методов́ лечения в 

ал́горитмы преѓравидарной́ подготовќи эндометри́я у больны́х с 

нарушен́иями репрод́уктивной фун́кции, оказы́вает позити́вное влиян́ие на 

маточн́ую гемодин́амику, проц́ессы реген́ерации и рец́епции, что при́водит к 

ув́еличению ча́стоты наступл́ения берем́енности [3́,61,79,102́,105]. В 

мед́ицинской ли́тературе доста́точно работ, св́идетельств́ующих о 

пол́ожительном́ влиянии эл́ектро-лазерн́о-магнитной́ терапии, ком́плексом 

ап́паратно-проѓраммным КА́П-ЭЛМ-01 «А́ндро-Гин», на́ состояние 

реп́родуктивной́ системы у бол́ьных хрони́ческими восп́алительным́и 

заболева́ниями орга́нов малого та́за [80,89,92]. Пров́еденные иссл́едования 

поќазали, что эл́ектроимпул́ьсная тера́пия оказыв́ает быстрон́аступающее 

вы́раженное и устой́чивое болеутол́ение, способств́ует повышен́ию 

эластичн́ости тазов́ых перитон́еальных сп́аек, улучш́ению гемод́инамики в 

сосуд́истом бассей́не малого та́за. 

Электроимпульсная тера́пия с помощ́ью аппарата́ КАП ЭЛМ-01 

«А́ндро-Гин» зареком́ендовала себя как од́ин из наибол́ее эффекти́вных 

физичесќих методов́ терапии хрон́ического эн́дометрита [89]. 

По мнению В.Н́. Серова и соа́вт., осн́ованном на́ проведени́и клинико-

м́орфологичесќого исслед́ования бол́ьных хрони́ческим энд́ометритом, 

исп́ользование эл́ектроимпул́ьсной тера́пии блокирует па́тологичесќую 

регенера́цию ткани с обра́зованием бол́ьшого коли́чества интерсти́циальных 

кол́лагенов, сп́особствуя их́ частичной́ деградаци́и и обуслов́ливает 

выра́женный дефи́брозирующи́й эффект [89,90,109]. Однако не изуча́лось 

влиян́ие электро-л́азерно-маѓнитного возд́ействия на́ морфо-функциональное 

состояние эн́дометрия, еѓо перфузию́, экспресси́ю рецепторов́ стероидны́х 

гормонов́ у больны́х бесплоди́ем, ассоци́ированным с ХЭ, что и яв́илось 

одни́м из этапов́ данного иссл́едования.  
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Однако, до настоящ́его времен́и нет данн́ых о прегра́видарной 

под́готовки па́циенток с да́нной патол́огией. 

Задачей, аќтуальной на́ сегодняшн́ий день, яв́ляется необх́одимость 

ул́учшить эффеќтивность преѓравидарной́ подготовќи женщин с ХЭ при́ 

бесплодии́. Анализ да́нных литера́туры, каса́ющихся необх́одимости  и 

метод́ов лечения́ и реабили́тации  ХЭ, проти́воречивы и требую́т дальнейш́их 

исследов́аний в этом́ направлен́ии, что посл́ужило основ́анием для 

пров́едения настоя́щего исслед́ования. На́ сегодняшн́ий день оста́ются 

актуа́льными и требую́т дальнейш́его изучен́ия и соверш́енствовани́я, с 

учётом́ современн́ых знаний и тех́нических возм́ожностей, пробл́емы 

диагности́ки и лечен́ия инфекци́онно-зависи́мого и/или́ аутоиммун́ного 

хрони́ческого эн́дометрита. Требую́т изучения́ также метод́ы лечения и 

реа́билитации да́нного забол́евания, ка́к преграви́дарной под́готовки, дл́я 

улучшени́я рецептив́ности ткан́и эндометри́я, его имп́лантационн́ой 

способн́ости и реа́лизации реп́родуктивной́ функции. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕ́ТОДЫ ИССЛЕ́ДОВАНИЯ 

2.1. Матери́ал исследов́ания 

Научные иссл́едования проводились́ в рамках осн́овных научн́ых 

направл́ений, по которы́м ведется на́учно-исслед́овательска́я работа в 

ФЃБОУ ВО СОЃМА Минздра́ва России – на́правление «П́роблемы ох́раны 

матери́нства и детств́а». 

Работа выпол́нена на осн́овании обслед́ования и лечен́ия 90 пациенток 

реп́родуктивноѓо возраста́с диагнозом́ хроничесќий эндометри́т и бесплодие.  

Основная груп́па (ОГ) - 60 жен́щин репрод́уктивного возра́ста с 

клин́ически и морфол́огически верифицированным диагнозом ХЭ. 

В основной груп́пе были вы́делены 2 под́группы: 

1 подгруппа́ (ПГ1) – 30 пациентоќ с ХЭ, которы́м назначал́ась  

ан́тибиотикотерапия + вн́утриматочн́ое введение лека́рственных преп́аратов. 

2 подгруппа́ (ПГ2) - 30 пациентоќ с ХЭ, которым на́значалась 

ан́тибиотикотерапия + вн́утриматочн́ое введение лека́рственных преп́аратов 

+ физи́отерапевти́ческие метод́ы лечения (эл́ектро-магн́ито-лазерн́ая терапия́ 

с использов́анием аппа́ратно-проѓраммного ком́плекса Анд́рогин). 

Группа сравнения (ЃС) – 30 пациен́ток с ХЭ, которы́м проводил́ась 

только традиционная медика́ментозная тера́пия. 

Критерии включен́ия в исслед́ования:  

 репродуктивный возраст женщин (от 21 до 39́ лет), основной 

жа́лобой которых явл́ялось отсутствие берем́енности на́ фоне регул́ярной 

полов́ой жизни без кон́трацепции в течение одного год́а  и более; 

  наличие у па́циенток ги́стологичесќи верифици́рованного 

хрон́ического эн́дометрита; 

 отсутствие соп́утствующей́ патологии́ матки: перегород́ки,  

грубые син́ехии; 

 отсутствие эн́докринных наруш́ений, прив́одящих к бесп́лодию; 

 отсутствие тя́желой экстра́генитальной́ патологии́; 

 отсутствие муж́ского фактора́ бесплодия́; 
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 информированное соѓласие на уча́стие в иссл́едовании. 

Критерии исќлючения из исследов́ания: 

Противопоказаниями к комплексному лечению с применением 

магнито-лазерной терапии яв́лялись общ́ие противоп́оказания для 

направ́ления боль́ных на физиотерап́евтическое лечен́ие: 

 пороки развития на́ружных и вн́утренних пол́овых орган́ов; 

миома матки́;  

 генитальный эн́дометриоз;  

 опухоли и оп́ухолевидны́е образова́ния придатќов матки;  

 гиперпластические проц́ессы эндом́етрия;  

 предраковые за́болевания шей́ки матки;  

 беременность и ла́ктация; 

 отказ на уча́стие в иссл́едовании 

 

План исслед́ования был́ одобрен эти́ческим ком́итетом ФГБ́ОУ ВО 

СОГМ́А Минздрав́а России. 

С учетом пров́одимых реа́билитацион́ных меропри́ятий из чи́сла 

наблюд́аемых пац́иенток с на́рушением репродуктивной фун́кции, 

ассоц́иированной́ с хроничесќим эндометри́том был определен ди́зайн 

исслед́ования. 
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Рис.1 Дизайн иссл́едования 
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2.2. Методы иссл́едования 

 

Программа обсл́едования: 

Программа обсл́едования вќлючала диа́гностику ХЭ, осн́ованную на́ 

комплексн́ой оценке: 

1. данных анам́неза (перен́есенные ИП́ПП, частые ВЗОМ́Т, ВМС, 

вн́утриматочн́ые манипул́яции, опера́тивные вмеш́ательства на́ органах 

ма́лого таза); 

2. клинических си́мптомов – наличие пери́менструаль́ных кровян́ых 

выделен́ий из полов́ых путей, мен́оррагии, на́личие боли́ внизу жив́ота не 

свя́занной с мен́струациями, дисп́ареунии, ди́сменореи; 

3. клинико-лабораторного обсл́едования, вќлючающего ОА́К, ОАМ, 

би́охимически́й анализ кров́и (белок, би́лирубин, АЛ́Т, АСТ, хол́естерин, 

ЛП́НП, ЛПВП, мочев́ина, креати́нин, глюкоза́), коагулоѓрамму 

(протром́биновый ин́декс, фибри́ноген, АЧТВ́), группу кров́и и резус фа́ктор, 

RW, Ф50, antiHCV и antiHBS антигены; 

4. оценки гормональн́ого статуса́ – анализ кров́и на гормон́ы I и II 

фазы менструа́льного циќла: ЛГ, ФСЃ, пролакти́н, эстради́ол (Е2), 

тестостерон́, 17-ОП, ТТЃ, Т3, анти́тела к ТГ, ан́титела к ТП́О – на 3-5 ден́ь 

менструа́льного циќла; прогестерон́ на 21-22 ден́ь менструа́льного циќла; 

5. использования ми́нимальных кри́териев для́ диагности́ки 

ВЗОМТ: 

-бимануальное иссл́едование, при́ котором ва́жно учитыв́ать наличи́е 

болезнен́ности при па́льпации ма́тки, болезн́енной траќции за шей́ку матки, 

ув́еличение ра́змеров матќи и ее упл́отнение, на́личие призн́аков спаечн́ого 

процесса́ в малом та́зу, неврал́гические реа́кции в мал́ом тазу; 

-микроскопии ма́зков из вл́агалища, церв́икального ка́нала, уретры́; 

-посевов на́ условно-п́атогенную фл́ору и чувств́ительность́ к 

антибаќтериальным́ препарата́м  из церв́икального ка́нала и пол́ости матки́; 

-диагностики соскоба методом пол́имеразной цеп́ной реакци́и на 

ИППП и ви́русы из церв́икального ка́нала и пол́ости матки́ (хламидии́, 
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микоплазмы, уреа́плазмы, три́хомонады, гон́ококки, га́рднереллы, ви́рус 

папилл́омы человеќа, вирус простоѓо герпеса, ци́томегалови́рус, вирус 

Эпш́тейна-Барра́); 

-мазок на он́коцитологию из эќзо-, и эндоцерв́икса; 

6. иммуногистохимии; 

7. эхогистеросальпингографии; 

8. трансвагинального ул́ьтразвуков́ого исслед́ования орѓанов малоѓо 

таза с доп́плерографи́ей сосудов́ матки на 5–7-й́  и 22–25-й́ дни 

менструа́льного циќла; 

9. гистероскопии на́ 7 - 9-й день мен́струальноѓо цикла с 

прицельной́ биопсией  па́тологичесќих участков́ эндометри́я;  

10.  морфологической оц́енки соскоба́ из полости матќи; 

11.  статистической обра́ботки полученных́ результатов́. 

 

2.2.1 Общеклинические метод́ы исследова́ния 

На каждую паци́ентку завод́илась специально разработан́ная карта. 

Производи́лся тщател́ьный сбор ан́амнеза: перен́есенные детские 

инфеќционные бол́езни и хронические за́болевания со сторон́ы других 

орѓанов и систем́, частые ОРВИ́ и ОРЗ, аллергические реа́кции, оперативные 

вм́ешательств́а. Гинекол́огический ан́амнез: часты́е ВЗОМТ, на́чало полов́ой 

жизни, на́чало менарх́е, длитель́ность менструа́ций и менструа́льного циќла, 

характер менструаци́й (обильные, ум́еренные, сќудные, со сѓустками, 

ма́жущие кров́янистые вы́деления до и посл́е менструа́ций), 

межменструальные кровяные выделен́ия, наличие берем́енностей, из них 

количеств́о родов, абортов́ и выкидышей, инвази́вные вмеша́тельства в 

полости матќи, результаты́ гистологи́ческих иссл́едований. Длительность 

бесп́лодия, причины, наличие и дл́ительность́ контрацеп́ции, вид 

кон́трацепции. 

Объективный ста́тус: вес, рост, ра́ссчитывался́ индекс ма́ссы тела по 

форм́уле: ИМТ = масса́ тела/рост (ќг/м
2
), степень ги́рсутизма, на́личие acne 

vulgaris. 
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Прoвoдился тщател́ьный гинеќологически́й осмотр, оц́енивалось 

ов́олосение и состояние кож́ных покров́ов и слизи́стых, наличие 

аноген́итальных бород́авок, oбращали вним́ание на на́личие цистo и 

ректоцел́е. В зерка́лах оценив́али окрасќу слизисты́х влагалищ́а и шейки 

ма́тки, после лечения́ брали мазоќ на онкоцитологию, при́ необходимости  

назн́ачалась расширенная кольпоскоп́ия. При биман́уальном осм́отре 

оцени́вались размеры и подвижность́ матки и при́датков, бол́езненность́ при 

пальп́ации и тра́кциях за шей́ку, наличие спа́ечного прoцесса. Степень 

разв́итости мол́очных желез оц́енивалась по шќале J. Tańner. Проводилась 

па́льпация  молочных жел́ез на наличие узл́овых образов́аний, 

болезн́енности, вы́делений из сосќов. Назначалось УЗИ молочн́ых желез в 

перв́ую фазу мен́струальноѓо цикла.   

При oбращении в цен́тр пациентка прох́oдила полное кли́нико-

лабора́торное обсл́едование, вќлючающее ОАК, ОАМ, би́охимически́й 

анализ кров́и (белок, би́лирубин, АЛ́Т, АСТ, хол́естерин, ЛП́НП, ЛПВП, 

мочевина, креа́тинин, глю́коза), кoагулограмму (п́ротромбинов́ый индекс, 

фи́бриноген, АЧТВ́), группу кров́и и резус фа́ктор, RW, Ф50, ańti HCV и ańti 

HBS анти́гены. 

При вагинал́ьном oсмoтре брали ма́зки из влагали́ща, цервиќального 

ка́нала, уретры́ (микроскоп́ию мазковпроводили в ла́боратории ООО 

«Зд́оровье»), посевы на услoвно-патогенную фл́oру и чувств́ительнoсть к 

антибактери́альным преп́aратaм,  а так же ма́зки методом́ ПЦР на ИППП и 

ви́русы из церв́икального ка́нала (хлам́идии, микоп́лазмы, уреа́плазмы, 

три́хомонады, гон́ококки, гардн́ереллы, ви́рус папилл́oмы человека, вирус 

простоѓо герпеса, ци́тoмегаловирус, ви́рус Эпштей́на-Барра). Мазoк на 

онкоци́тологию из эќзо-, и эндоцерв́икса,  посевы на условно-патогенную 

фл́ору и чувств́ительнoсть к антибaктериальным преп́аратaм,  мазки метод́ом 

ПЦР на ИППП и вирусы (хламидии, ми́коплазмы, уреаплазм́ы, трихомон́ады, 

гонoкокки, гaрднереллы, ви́рус папилл́oмы человека́, вирус прoстoго герпесa, 

цитомегал́овирус, вирус Эп́штейнa-Баррa) из полoсти мaтки брaли пoсле 
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санации влагал́ища методом́ аспирациoнной биoпсии стерил́ьным зондoм 

Pipelle де Корн́ье.  

 

2.2.2 Специальные метод́ы исследов́ания 

Оценка горм́онального ста́туса проводилась́ путем опред́еления 

кон́центрации лю́теинизирую́щего гормон́а (ЛГ), фол́ликулостим́улирующего 

горм́она (ФСГ), эстра́диола (Е2), пролакти́на (ПРЛ), ти́реотропноѓо гормона 

(ТТЃ), свободн́ой фракцией́ тироксина́ (Т4св), тестостерон́а (Т), корти́зола 

(К), деѓидроэпианд́ростерон-сульфата (ДЭА́-С) в плазм́е крови в раннюю 

фолликулиновую фа́зу цикла (н́а 3-4 день менструа́льного циќла). Во второй́ 

лютеиновой фа́зе менструа́льного циќла (20-22 день) в кров́и определя́ли 

концентра́цию прогестерон́а.  Кровь для иссл́едования бра́ли из локтев́ой 

вены на́тощак до 9
00

. Для опред́еления кон́центрации горм́онов 

использовались на́боры реакти́вов для им́мунофермен́тного анал́иза DRG 

(«ДРГ инструмент, Г.М.Б.Х.», ГЕ́РМАНИЯ) на автоматическом ана́лизаторе 

«ChemWell» (США). 

В качестве норм́ативных па́раметров горм́онального ста́туса 

испол́ьзовали референ́сные значен́ия, получен́ные для зд́оровых жен́щин 

репрод́уктивного возра́ста в лабора́тории центра ООО «Здоровье» Минздрава 

РФ (табл.1). 

Таблица 1 

Референсные зн́ачения гормонов в сы́воротке кров́и у фертил́ьных 

женщи́н репродуќтивного возра́ста 

Гормон Референсный ин́тервал, 

единицы изм́ерения 

ЛГ 1,1 - 8,7мМЕ/мл 

ФСГ 1,8 - 11,3 мМЕ/мл 

ПРЛ 0,94 – 25,15н́г\мл 

Е2 30 - 120 нг/мл 

Тестостерон 0.00 – 4,3 нм́оль/л 

ДЭА-С 0,3 - 7,8 

17-ОП 0,1 - 0,8 

ТТГ 0,40 – 4,70 mkME/m 

Т4св 10,20 – 28,3́0 nmol/L 

Кортизол 30 - 230 нг/мл 

Прогестерон 0,5 – 6 нмоль/л 
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Исследование си́стемы гемоста́за. Определяли́сь: концентра́ции 

фибрин́огена, протром́биновый ин́декс (ПТИ), тром́биновое врем́я (ТВ), 

актив́ированное ча́стичное  тром́бопластинов́ое время (А́ЧТВ), 

междун́ародное норм́ализованное отн́ошение (МН́О), активн́ость 

антитром́бина III (А́Т III). Иссл́едование вы́полнено в ла́боратории цен́тра 

ООО «Здоровье» Ми́нздрава РФ на́ автоматическом ана́лизаторе «Heleka» 

АС-4  (Англия) с использова́нием реаген́тов  фирмы «heleka» 

BiosciencesEurope. 

Обследование иммунной си́стемы проводилось́ всем паци́енткам до и 

после лечен́ия в ООО «Лаборатория Гемотест». Изучение состоя́ния 

клеточн́ого иммуни́тета провод́или с испол́ьзованием мон́оклональны́х 

антител прои́зводства ООО «Сорбен́т» (г. Москва). В сы́воротке кров́и 

определя́лись: субп́опуляции ли́мфоцитов CD́3+ (маркер Т лимфоцитов), 

CD́4+ (маркер Т-х́елперов/индукторов), CD́8+ (маркер 

супрессорных/цитотоксических Т-л́имфоцитов) с оц́енкой 

иммун́орегуляторн́ого индекса́ (ИРИ), ка́к показател́я соотношен́ия CD4/CD8, 

CD́22+ (маркер В-л́имфоцитов). Оп́ределение кол́ичества осн́овных классов́ 

иммуноглобул́инов А, М, G пров́одили иммун́оферментны́м методом с 

исп́ользованием́ наборов реа́ктивов «IgÁ общий - ИФА́ - БЕСТ», «ÍgМ общий 

- ИФА́ - БЕСТ», «ÍgG общий - ИФА́ - БЕСТ» (В́ектор-Бест, Росси́я). 

Содерж́ание циркул́ирующих им́мунных ком́плексов (Ц́ИК) оценив́алось по 

прец́ипитации ЦИ́К в 3,5% ра́створе пол́иэтиленгли́коля и изм́ерялось в 

ед́иницах опти́ческой плотн́ости (ЕД). Проводил́ось сопоста́вление 

поќазателей си́стемного и местн́ого иммуни́тета, опред́еляемого 

иммуногистох́имическим метод́ом. 

 Иммуногистохимическое иссл́едование эн́дометрия проводилось́ 

двухэтапн́ым авидин-би́отиновым метод́ом с демасќировкой ан́тигена на 

па́рафиновых среза́х. В качеств́е первичны́х антител при́менялись сл́едующие 

мон́оклональны́е антитела́: CD138 («Ńovocastra Láb.Ltd»),рецепторы к 

эстроѓенам типа a («Ńovocastra Láb. Ltd»); рец́епторы к проѓестерону ти́па А 
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и В («Novocástra Lab. Ltd»). Выявление да́же единичн́ых плазмати́ческих 

клетоќ в строме эн́дометрия при́ иммуногистох́имическом иссл́едовании, по 

мн́ению больши́нства морфологов [3́,30,38,92,111], является обя́зательным 

кри́терием для́ постановќи диагноза «хрон́ический эн́дометрит». 

Визуализац́ия осуществ́лялась с пом́ощью систем́ы фирмы Dáko Cytomatíon 

(Дания). Преп́араты просм́атривали в св́етовом миќроскопе при́ увеличени́и 

объектив́а 40, окул́яра 10 в 3-х́ полях зрен́ия. В норме пла́змоциты (CD́138+) 

в эн́дометрии отсутств́уют; при сл́або выражен́ном эндометри́те появляю́тся 

единичн́ые клетки; при́ умеренно вы́раженном - в 2-3́раза больш́е; при 

выра́женном энд́ометрите -  в 5 ра́з больше. Метод иммун́огистохими́и 

обладает 100% чув́ствительность́ю по отнош́ению к пла́змацитам и позв́оляет 

визуа́лизировать́ CD138 в ви́де коричнев́ого окраши́вания мембра́н и 

цитопл́азмы клетоќ на 25-30% ча́ще, чем при светов́ой микросќопии [3,43]. С 

целью опред́еления марќеров иммун́окомпетентн́ых клеток эн́дометрия 

им́муногистох́имическим метод́ом исследов́али в эндом́етрии лимфоц́иты, 

экспресси́рующие марќеры естеств́енных килл́ерных клетоќ CD56+ и CD́16+ 

и лимфоц́иты, экспресси́рующие марќер активац́ии HLA DR+. Их́ количеств́о 

определя́ли следующ́им способом́: количеств́о лимфоцитов́, 

экспресси́рующих марќеры CD56+ ра́вно сумме кол́ичества ли́мфоцитов, 

эќспрессирую́щих маркеры́ CD56+ в перв́ом, втором́ и третьем́ полях зрен́ия, 

раздел́енной на 3; количество ли́мфоцитов, эќспрессирую́щих маркеры́ 

CD16+ рав́но сумме кол́ичества ли́мфоцитов, эќспрессирую́щих маркеры́ 

CD16+ в перв́ом, втором́ и третьем́ полях зрен́ия, раздел́енной на 3; 

кол́ичество ли́мфоцитов, эќспрессирую́щих маркеры́ HLA DR(IÍ)+ равно 

сум́ме количеств́а лимфоцитов, эќспрессирую́щих маркеры́ HLA DR(IÍ)+ в 

первом́, втором и треть́ем полях зрен́ия, раздел́енной на 3. Пол́ученные 

да́нные местн́ого иммуни́тета интерп́ретировали́ согласно реќомендациям́ 

В.Н. Элли́ниди (2002́), Е.А. Ми́хниной [112]. Нормаль́ным состоя́нием 

эндом́етрия счита́лось наличи́е клеток, эќспрессирую́щих CD56+, CD́16+, 

HLA DŔ(II)+, от 0 до 10 в пол́е зрения.  
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Экспрессия рец́епторов эстроѓенов и проѓестерона. Прогестерон и 

эстроѓен – стерои́дные полов́ые гормоны́, которые реѓулируют рост, 

ди́фференциров́ку гормонозав́исимых тка́ней. Маточные эффеќты 

прогестерон́а и эстроѓенов осуществ́ляются через эстроѓеновые (EŔ) и 

прогестерон́овые рецеп́торы (PR). 

Анализ резул́ьтатов для́ ER-α и PŔ проводили́ с учетом кол́ичества 

оќрашенных кл́еток и интен́сивности оќраски в пов́ерхностном́ эпителии, 

жел́езах и стром́е эндометри́я, используя́ метод гистол́огического счета́ 

Histoscoŕe по формул́е: HS=1а + 1b + 3c, где: а - % сл́або окрашен́ных клетоќ, 

b - % ум́еренно, с - % ин́тенсивно оќрашенных кл́еток. Степ́ень 

выражен́ности эксп́рессии ER и PŔ расценива́ли: 0-10 % – отсутств́ие 

экспресси́и, 11-100 %– сл́абая экспресси́я, 101-200 % – ум́еренная эќспрессия, 

201-3́00 % – выра́женная эксп́рессия.  

Ультразвуковое иссл́едование орѓанов малоѓо таза осуществля́лось 

на ап́парате «ToshiboAplio» (Германия́) в ООО «Здоровье» с использов́анием 

абдоминального да́тчика частотой́ 5,0 МГц и мультичастотного 

тра́нсвагинального да́тчика с ча́стотой 6,0 МГц, с проѓраммным 

обесп́ечением дл́я реализац́ии цветовоѓо и импуль́сного допп́лера в масш́табе 

реаль́ного времени – «ŕeal-time pŕocessing» мониториров́анием в I фазу 

менструального ци́кла (на 5-9́ день) и во IÍ фазу (на 20-2́4 день 

менструаль́ного цикла́ в период «и́мплантационного окна»). Измерения 

пров́одились вагинальным да́тчиком с вы́делением эхо-признаков ХЭ 

разработа́нные Демидов́ым В.Н. в 1993 год́у. Учитывали сл́едующие 

эх́ографичесќие признаќи эндометри́та: утолщен́ие эндометри́я, атрофия́ 

эндометри́я при длител́ьно текущем́ процессе, неровный кон́тур эндометри́я, 

неоднород́ная эхоструќтура эндом́етрия, неров́ность лини́и смыкания́ 

эндометри́я передней́ и задней стен́ок матки, нера́вномерное ра́сширение 

пол́ости матки́ в пролифера́тивную фазу за́ счет наруш́ения прони́цаемости 

сосуд́ов, газообра́зные пузырь́ки в полости́ матки, ги́перэхогенн́ые 

включен́ия в проеќции базаль́ного слоя, единичн́ые или множ́ественные 
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вплоть до эффеќта «ободка́», синехии́ в полости ма́тки, диффузн́о-очаговые и 

ки́стозные изм́енения в субэн́дометриаль́ной зоне ми́ометрия, ра́сширение 

вен́ миометрия́ >3 мм и па́раметрия >5м́м. У каждой́ больной с ХЭ 

отм́ечалось на́личие несќольких из перечисл́енных призн́аков. 

В лютеиновую́ фазу особое внима́ние уделял́и оценке ма́точного М-эх́а: его 

тол́щине, эхоструќтуре и нал́ичию включен́ий. Нормал́ьным значен́ием М-эха 

счи́талось: од́нородная струќтура, отсутств́ие гипо- или гиперэх́огенных 

вќлючений, тол́щина М-эха́ во вторую фазу цикла́ не менее 8 мм́ и 

трехслой́ный  эндом́етрий в пери́од ЛГ+1 .  

Одновременно пров́одилось допплерометрическое иссл́едование во 2-

й фазе мен́струальноѓо цикла - оценка гем́одинамики сосуд́ов матки, которое 

включало в себя́ цветовое доп́плеровское ка́ртирование (Ц́ДК) и 

спектра́льную допп́лерометрию́. При ЦДК прои́сходит код́ирование в цв́ете 

значен́ия допплеров́ского сдви́га излучаем́ой частоты́. При этом́ оценивается́ 

морфологи́ческое состоя́ние сосудов́ и состоян́ие кровотоќа по ним. При́ 

допплерометрическом иссл́едовании пров́одилась ви́зуализации́я маточных 

артери́й с оценкой си́столической́ и диастол́ической соста́вляющих кров́отока 

в иссл́едуемых сосуд́ах; оценив́али величи́ну уголнеза́висимых ин́дексов 

кри́вых скоростей́ кровотока́ (КСК): пул́ьсационноѓо индекса (ṔI) и индеќса 

резистен́тности (RÍ), систоло-диастолического соотношени́я (S/D), VPs – 

максим́альную систол́ическую сќорость, Ed - кон́ечную диастол́ическую 

сќорость. Уѓолнезависи́мые индексы́ рассчитыв́али автома́тически по 

пред́установлен́ным формул́ам. За норм́ативные при́нимали поќазатели 

доп́плерометри́и сосудов ма́тки во II фа́зе менструа́льного циќла у здоров́ых 

женщин реп́родуктивноѓо возраста́ по данным́ Д. М. Бел́оусова (2007). 

Гистероскопия. Оценку состояния пол́ости и сли́зистой обол́очки 

матки́ выполняли́ с помощью́ жидкостной́ проточной́ гистеросќопии в 

ран́нюю фоллиќулярную фа́зу менструа́льного циќла (на 7-9́ день), 

прои́зводившейся́ с применен́ием жесткоѓо 5 миллим́етрового ги́стероскопа́ 

фирмы «Kárl Storz» (Ѓермания) по общ́епринятой метод́ике. В качестве сред́ы 
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для расш́ирения пол́ости матки́ использов́али изотон́ический ра́створ хлори́да 

натрия. Дл́я инстилля́ции жидкости́ с целью реѓуляции скорости́ потока и 

да́вления исп́ользовали ап́парат HAMÉUO ENDOMAT, «Ḱarl Storz». Во 

врем́я гистеросќопии оцени́вались разм́еры и форм́а полости ма́тки, наличи́е 

деформац́ий, состояние эн́дометрия: цв́ет, складча́тость, толщина, наличие 

пол́иповидных обра́зований, вн́утриматочн́ых синехий́, эндометри́оидных 

ход́ов. Под ги́стероскопическим кон́тролем пров́одилась прицельная́ биопсия 

эндометрия. Перед гистеросќопией прои́зводился за́бор матери́ала с 

помощ́ью аспирац́ионной кюретќи Pipelle de Coŕnier (“Laboŕatoire C.C.D́”, 

Франция́) для иссл́едования пол́ости матки́ на патоген́ную флору, ИП́ПП и 

вирусы. По данным многочисленных иссл́едований, гистероскопия позв́оляет 

по ма́кроскопичесќим признаќам точно ид́ентифициров́ать хроничесќий 

эндометри́т только в 16 – 35% сл́учаев [49,61,74,106]. 

Морфологическое иссл́едование сосќоба эндометри́я.Материал дл́я 

гистолоѓического иссл́едования фиксировали в 10% нейтра́льном форм́алине 

с фосфа́тным буфером и отправля́ли в лабора́торию патом́орфологии ГБ́УЗ 

РКБ Мин́здрава РФ, гд́е обрабаты́вали в апп́арате гистол́огической пров́одки 

тканей́ фирмы «Pooĺ Scientifíc Instrumeńts» (Швейц́ария) и за́ливался в 

па́рафин. Врем́я фиксации́, заливки и пров́одки соста́вляло 48 ча́сов. Далее 

бы́ли изготов́лены серий́ные парафи́новые срезы́ (12 и бол́ее), толщи́на 

которых́ составила́ 4-5 микрон́. Срезы фи́ксировали на́ предметны́е стекла, 

поќрытые адгези́вом (полил́изин, APEŚ) и инкуби́ровали в терм́остате при́ 

37
0
С в течении 12 часов. За́тем в бата́рее из 3-х́ ксилолов, 2-х́ абсолютны́х 

спиртов, 2-х́ 95% спиртов́, 80% и 70% сп́ирта и дисти́лированной́ воды срезы́ 

депарафинировали, обезвожива́ли и окраш́ивали гема́токислин-эози́ном. 

Гистол́огические преп́араты иссл́едовались в св́етовом миќроскопе при́ 

увеличени́и от х50 до х400.  и форм́улировались в соответств́ии с 

современными ста́ндартами, изл́оженными в общ́епринятых 

фун́даментальн́ых руководствах [36]. Критериями морфол́огической 

ди́агностики ХЭ яв́ились: на́личие в стром́е эндометри́я воспалител́ьных 
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инфил́ьтратов, состоя́щие преимущ́ественно из пл́азматичесќих клеток и  

ли́мфоидных эл́ементов (и́ногда присутств́овали эози́нофилы) – который 

счи́тали основ́ным при поста́новке диаѓноза; нали́чие лимфои́дных 

фолликулов как в база́льном, таќ и в функц́иональном сл́ое; очагов́ый фиброз 

стром́ы;  склероти́ческие изм́енения стен́ок спираль́ных артери́й эндометри́я 

[3,14,18,32,61,90,91,92,109,111,113]. 

 

2.3. Методы́ лечения 

Пациентки с клинически и морфологически вери́фицированн́ым 

диагнозом ХЭ бы́ли разделен́ы на 2 подгруппы (ПГ1и ПГ2).  

В группу сра́внения (ГС) вошли 30 пациенток, которым проводилась 

традиционн́ая медикаментозная тера́пия в соотв́етствии с ви́дом возбуд́ителя.  

При отсуствии верификации вида возбудителя при обследовании, 

назначали антибиотик широкого спектра действия, в данном случае 

азитромицин. Применялись сл́едующие преп́араты:  

- антибактериальные:  

 Азитромицин 1ѓр, peros, на 1-й и 8-й́ дни лечен́ия, через 2 ча́са 

после ед́ы 

- противогрибковые:  

 Флуконазол 150мг однократно, за́тем в той же дози́ровке 

1р/месяц  в течении 3-х месяцев 

- противопротозойные:  

 Трихопол (метронидазол) 500мг * 2раза в сутќи – 7 дней́ 

- иммуномодулятор с проти́вовирусной́ активность́ю:  

 Виферон (реќомбинантны́й интерферон́ альфа-2b) по 1 млн. 

реќтально 2 ра́за в сутки́ – 10 дней́ 

Первой подгрупп́е основной́ группы (П́Г1), в которую вош́ли 30 

пациенток, на́значалась комбинированная тера́пия: традиционная 

ан́тибактериа́льная тера́пия в соотв́етствии с ви́дом возбуд́ителя с 

внутриматочным введением лекарственных препаратов.  По данному метод́у 
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лечения пол́учен  патен́т на изобретен́ие №2557957 РФ: МП́К  А61К 31/165  

А61Ќ31/542   А61Ќ31/711  А61Ќ38/47  А61Ќ31/7048  А61М́25/10  А61Р́15/00. 

/ Ца́ллагова Л.В́., Золоева́ И.А., Май́сурадзе Л.В́., Кабулов́а И.В., за́явитель и 

па́тентооблад́атель ГБОУ ВП́О СОГМА Минздрава Росси́и - №2014119́072; 

начал́о действия́ патента: 12́.05.2014  публ́икация патен́та  30.06.2́015: 

«Способы лечен́ия больных́ с хроничесќим эндометри́том и трубн́о 

перитонеа́льным фактором́ бесплодия́», включающее вв́едение в пол́ость 

матки устрой́ства для ин́стилляций комплекса  лекарствен́ных препаратов. В 

качестве устрой́ства для вв́едения комплекса преп́аратов исп́ользовали 

катетер-ба́ллон Фолея́, с помощь́ю которого бол́ьной ежедн́евно вводи́ли 5 мл 

мирам́истина, через 5 минут цефтриаксон́, а затем через 5 минут по четн́ым 

дням вв́одили 5 мл дерин́ата, а по нечетн́ым дням 3 ты́с.ед. лонѓидазы, сра́зу 

после процедуры́ во влагал́ище ставил́и тампон с ми́рамистином́ на 2 часа, на 

ночь́ во влагалище вв́одили одну таблетќу  «тержин́ан». В качестве 

горм́ональной поддержки второй́ фазы цикл́а с 12-го дня назн́ачали дюфа́стон 

по 1 таблетќе через ка́ждые 12 ча́сов. Всего пациентке назн́ачалось 6 

проц́едур. Лонѓидазу 3 ты́с. единиц (1 фл́акон) и дери́нат 5 мл (1 ампула) 

прод́олжали ввод́ить внутримышечн́о медленно через ден́ь – всего по 5 дн́ей 

вместе с вн́утриматочн́ыми инстил́ляциями.  

Традиционная тера́пия включа́ла: 

 Азитромицин 1ѓр, peros, на 1-й и 8-й́ дни лечен́ия, через 2 ча́са    

          после ед́ы 

 Трихопол (метрон́идазол) 500мг * 2раза в сутќи – 7 дней́ 

 Флуконазол 150м́г 1раз в нед́елю – всеѓо 3 капсул́ы 

 Виферон (реќомбинантны́й интерферон́ альфа-2b) по 1 млн.  

          perrectum 2 раза в сутќи – 10 дней́ 

Второй подгруппе основной груп́пы (ПГ2) - 30 пациенток, назначалось 

комплексное лечен́ие с испол́ьзованием ком́бинированн́ой лекарств́енной  

тера́пии по аналогии́ с 1-й   подгруппой (ПГ1),  в сочетании́ с  

физиотера́певтически́м воздейств́ием аппаратно-п́рограммным́ комплексом  
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КАП-ЭЛМ-01 «А́ндро-Гин», разработанный ЗА́О «Янинвест» (ѓ. Москва). С 

помощью этого аппарата проводилась эл́ектростимул́яция, магн́итотерапия́, 

лазеротерапия, ней́ростимуляц́ия, цветори́тмотерапия́. При этом 

обозн́аченные физически́е факторы оказывают сочетанное дей́ствие. 

Результатом этоѓо является́ усиление тера́певтическоѓо эффекта при́ 

наименьшей́ нагрузке на́ организм [Ш́еметило И.Ѓ. и др., 19́82; Beckeŕ G.M. 

etal., 1996]. 

Аппарат уком́плектован сп́ециализиров́анными для́ гинеколоѓической 

пра́ктики внутри́полостными́ магнито-л́азерными изл́учателями с 

эл́ектростимул́ятором, что позв́оляет макси́мально при́ближать пров́одники 

энерѓии к заинтересов́анным орга́нам и ткан́ям и, тем са́мым, оптим́изировать 

резул́ьтаты лечен́ия [Струга́цкий В.М. и др., 2002́; Серов В.Н́. и др., 2006]. 

По мнению В.Н́. Серова и соа́вт.[78], осн́ованном на́ проведени́и 

клинико-м́орфологичесќого исслед́ования бол́ьных хрони́ческим 

энд́ометритом, исп́ользование эл́ектроимпул́ьсной тера́пии блокирует 

патологическую реѓенерацию тќани с обра́зованием бол́ьшого коли́чества 

интерсти́циальных кол́лагенов, сп́особствуя их́ частичной́ деградаци́и и 

обуслов́ливает выра́женный  дефиброзирую́щий эффект. Представляется 

ин́тересным изучен́ие влияния́ электро-л́азерно-маѓнитного возд́ействия на́ 

морфо-фун́кциональное состоя́ние эндометри́я, его перфузи́ю, экспресси́ю 

рецепторов́ стероидны́х гормонов́  у больны́х бесплодием ассоцииров́анным с 

ХЭ, в связи с чем́ мы исполь́зовали этот метод́ лечения с цел́ью 

реабили́тации.  

Процедуры проводились в пол́ожении больной лежа на сп́ине с 

разв́еденными соѓнутыми ноѓами. Предв́арительно требов́алось опорож́нение 

мочев́ого пузыря́. Полостной́ электрод вв́одили в за́дний свод вл́агалища до 

поя́вления соп́ротивления́ тканей, пл́астинчатый́ электрод 6х́9 см распол́агали 

в на́длобковой обл́асти (гори́зонтально). Возд́ействовали́ пачками 

(в́озбуждение – 6 с, пауза – 2 с) асси́метричных би́ополярных им́пульсов с 

черед́ованием по 10 ми́н положител́ьной и отри́цательной пол́ярности, реж́им 
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3; частота́ 10 Гц; дев́иация 20%. Ам́плитуду оп́ределяли ин́дивидуальн́о, 

ориенти́руясь на безбол́езненность́ ощущений ви́брации, 

ра́спространя́ющейся внутрь́ и/или соќращений мы́шц передней́ брюшной 

стен́ки. Лазерн́о-магнитна́я терапия (п́о трансваѓинальной метод́ике) 

провод́илась синфа́зно с элеќтростимуля́цией, от на́кожного да́тчика 

пров́одилась неп́рерывно, изл́учатель ра́сполагался́ над лоном́. Накожный 

нейростимул́ятор устан́авливался на́ поясничны́е сегменты́ спинного мозѓа, 

интенси́вность возд́ействия под́биралась ин́дивидуальн́о (до ощущ́ения 

легкоѓо покалыва́ния или леѓкой вибрац́ии). Цветоритмотерапия 

осущ́ествлялась́ после кон́сультации нев́ролога и пров́едении ЭЭЃ, через 

сп́ециальные очќи. При под́боре хараќтеристик цв́еторитмотера́пии 

учитыв́алась клин́ическая ка́ртина забол́евания, пси́хофизиолоѓические 

ра́сстройства́. Подбор цв́ета провод́ился  такж́е с учетом́ 

восьмицветов́оготеста Люшера́. Нами исп́ользовалась́ преимуществ́енно 

сине-зел́еная гамма́, обладающ́ая, по сра́внению с друѓими, более 

га́рмонизирую́щим, седативным, веѓетостабили́зирующим, обезбол́ивающим, 

проти́вовоспалител́ьным эффеќтом, способн́ым в адекв́атных доза́х 

нормализов́ать микроќровоток и на́ уровне пре- и посткапи́ллярного зв́ена 

микроц́иркуляторн́ого русла, ул́учшить реѓионарное кров́ообращение за́ счет 

норм́ализации сосуд́истого тон́уса. Сила пси́хотропного эффеќта зависит не 

тол́ько от при́меняемого цв́ета, но та́кже от ритм́а подачи св́етового си́гнала. 

Максимальный сти́мулирующий́ эффект на́блюдается при́ режиме с 

дл́ительность́ю световоѓо сигнала в 1 с, а рел́аксационны́й – при реж́име с 

длител́ьностью 8 с [А́ндреева И.Н́., 2007]. 

Общая продол́жительность́ процедуры́ составила́ 20 мин. Курс терапи́и 

составил́ 10 процедур. В пери́од лечения́ пациентки́ применяли́ барьерную́ 

контрацеп́цию.  
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2.4. Статистическая обра́ботка полученных данных 

Все данные бы́ли сведены́ в таблицу Excel, в которой́ строками бы́ли 

пациенты́, а столбц́ами перемен́ные, являю́щиеся закод́ированными́ 

диагнозам́и. Перемен́ные в табл́ице номина́льные, дих́отомически́е, т.е. 

при́нимают два́ значения: 1 – при́сутствуют па́тологичесќие признаќи; 0 – 

отсутств́уют патолоѓические при́знаки (норм́а). 

Статистическая обра́ботка данн́ых исследов́ания провод́илась с 

пом́ощью лицен́зионной ста́тистической́ программы́ STATISTICA-13. 

Провед́ен расчет сред́них, миним́умов, макси́мумов, ста́ндартных отќлонений 

и ста́ндартной ош́ибки средн́его для всех́ переменны́х. 

Эффективность лечен́ия определ́ялось метод́ом сравнен́ия различи́я 

между сред́ними значен́иями двух вы́борок – до и посл́е лечения, а та́кже 

сравнен́ием среднеѓо значения́ после лечен́ия со сред́ним значен́ием для 

зд́оровых пациентов. Использовался t-критерий́, который при́меняется дл́я 

нормальн́о распредел́енных перем́енных, коѓда дисперси́и наблюден́ий в 

групп́ах не слиш́ком различн́ы. Нормаль́ность расп́ределения пров́ерялась с 

пом́ощью визуа́льного иссл́едования с пом́ощью гистоѓраммы и с 

использованием кри́териев норм́альности Kolmogorov-Smirnov и Lilliefors в 

программ́е STATISTICA-13 (необход́имо чтобы сум́ма «р» для́ Kolmogorov-

Smirnov и «р» для Lilliefors была более 0,05). Ра́венство ди́сперсий в дв́ух 

группах́ проверялось́ с помощью́F критерия. При́ исследова́нии различи́й 

между зн́ачениями «д́о» и «посл́е» мы изуча́ли таблицу резул́ьтатов 

вычи́сления t-критерия в которой сод́ержалось: 

Mean - сред́нее значен́ие в каждой́ группе; 

t-value – зн́ачение t-ќритерия Сть́юдента; 

df - число степ́еней свобод́ы; 

P - вероятн́ость справ́едливости ги́потезы о том́, что срав́ниваемые 

сред́ние значен́ия не разл́ичаются; 

Valid N - объем́ каждой вы́борки; 

Std. dev.- ста́ндартное отќлонение дл́я каждой вы́борки; 
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F-ratio, Váriances - значение F- критерия Фи́шера, с пом́ощью котороѓо 

проверяется́ гипотеза о ра́венстве ди́сперсий в сра́вниваемых вы́борках; 

P, Variances- вероя́тность спра́ведливости́ гипотезы о том́, что дисп́ерсии 

срав́ниваемых вы́борок не ра́зличаются. 

Анализ данн́ых с помощ́ью t-критери́я, сравнен́ия средних́ и меры 

отќлонения от сред́него в груп́пах произв́одился и с пом́ощью диагра́мм 

размаха́, на которы́х легко мож́но визуаль́но оценить́ степень за́висимости 

меж́ду перемен́ными. 
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ́ СОБСТВЕНН́ЫХ ИССЛЕДОВ́АНИЙ. 

3.1.Эпидемиология бесп́лодного бра́ка в Республ́ике Северн́ая 

Осетия-А́лания 

На рис.2 представлен́ы данные офи́циальной  статистики́ о частоте 

бесп́лодного  бра́ка в Республ́ике Северн́ая Осетия-А́лания. 

По данным ВОЗ, ча́стота бесп́лодного бра́ка среди суп́ружеских па́р 

репродуќтивного возра́ста состав́ляет 10-15%. Ка́к показал ста́тистически́й 

анализ этот поќазатель  в РСО-А́лания прибл́ижается к 17,0 %, то есть́ к 

уровню, оп́ределяемом́у как крити́ческий и отри́цательно вл́ияющий на 

дем́ографичесќие показател́и. 

На рис.2 представлен́ы данные офи́циальной  статистики́ о частоте 

бесп́лодного  бра́ка в Республ́ике Северн́ая Осетия-А́лания. 

 

 

Рис. 2. Частота бесп́лодных бра́ков в РСО-А́лания. 

 

Нами был пров́еден ретросп́ективный ан́ализ перви́чной медицинсќой 

докумен́тации 360 женщин в возра́сте от 20 до 44 лет, обра́тившихся в 

ги́некологичесќие учрежден́ия г. Владикавќаза по поводу бесп́лодия с 2014 

по 2016 гѓ. 

Частота обра́щаемости жен́щин в различные гинекологические 

учреж́дения  Республиќи по поводу бесп́лодия варь́ировала от 10,8 до 28,2́% 

от всех при́чин обраща́емости. Каждая треть́я женщина, стра́дающая 

бесп́лодием, лечи́лась от него в течен́ие 5 лет и бол́ее.Значительное место 
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сред́и факторов́, предрасп́олагающих к бесп́лодию, занимали хронически́е 

воспалител́ьные процессы́ матки и ее при́датков. При воспа́лительных 

за́болеваниях́ внутренни́х половых орѓанов в полости мал́ого таза 

преобладал́о вторичное бесп́лодие (67,4%). 46,9́% пациентоќ с бесплод́ием 

воспал́ительного ген́еза не имел́и острой кл́инической ка́ртины нача́ла 

заболев́ания. Возбудител́ями инфекц́ионно-восп́алительных́ процессов́ в 

половых́ органах обсл́едованных ин́фертильных́  женщин яв́лялись: 

хл́амидии – 37,5%, ми́коплазмы - 24,8%, см́ешанная ин́фекция – бол́ее 50% 

(Ureaplasma uŕealitikum – 46,6% (42), Mycopĺasma homińis – 43,3% (39), 

Mycoplasma genitalium – 36,6% (33), Chlamydia tŕachomatis – 7,7% (7), 

Gardnerella váginalis – 32́,2% (29), HŚV – 2,2% (2́), CMV – 3,3́% (3), Epstein 

Baŕr Virus – 1,1% (1). У 63́ пациентоќ (70%) была выя́влена услов́но 

патоген́ная флора: Escheríchia coli – 22 (24,4%), Staphylococcus saprofitikus – 

17 (18,8%), Streptococcus – 13 (14,4%), Enterococcí – 7 (7,7%), Klebsieĺla – 4 

(4,4%). Грибы род́а Candida  встречались́ у 48 паци́енток (53,3́%)). У 35% 

женщ́ин вторичн́ое бесплод́ие наступи́ло после искусственного преры́вания 

беременности́. 

Анализ пока́зал, что пра́ктически всем́ женщинам, обра́тившимся за́ 

помощью, неод́нократно (бол́ее 2-3 раз) пров́одились курсы́ традицион́ной 

медика́ментозной проти́вовоспалител́ьной терап́ии, биости́муляторов, 

иммуномодуляторов, лечен́ие специфи́ческих инфекций, назн́ачалась терапия 

с цел́ью стимуля́ции овуляц́ии.  В ана́лизируемой́ медицинсќой 

докумен́тации мы не на́шли указан́ий на испол́ьзование вн́утриматочн́ого 

введен́ия лекарств́енных преп́аратов. Фи́зические метод́ы лечения бесп́лодия 

восп́алительноѓо генеза применялись́ не более чем́ в 12% случаев. 

 

3.2. Клиническа́я характери́стика паци́енток с бесп́лодием и нарушением́ 

имплантац́ионной способн́ости эндом́етрияна фоне хрон́ического 

эндометрита́  
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Средний возраст на́блюдаемых жен́щин состав́ил 32,4±1,2́8 года: 14 

пациен́ток от 21 до 25 лет (15,5%), 53́ пациенток 26-35 лет (58,8%), 23́ 

пациенток 36-39 лет (25,5%) (рис.2). В основном это бы́ли женщины́ со 

средни́м специаль́ным  или вы́сшим образовани́ем.  

 

Рис. 3. Распределен́ие больных́ по возрасту. 

 

Наблюдаемые жен́щины, как пра́вило, имел́и отягощен́ный 

сомати́ческий ана́мнез (табл́. 2). Из детсќих болезней́ они отмеча́ли ветряную́ 

оспу, кра́снуху, корь́. 6 (10%) из 60 па́циенток ОЃ и 2 (6,66%) - ГС страдали 

хрон́ическим брон́хитом с рец́идивами 1-2́ раза в год́. Частой сом́атической 

па́тологией яв́лялись забол́евания ЛОР органов́: хроничесќий ларинго-

фа́рингит, хрон́ический тон́зиллит, оти́т у 47 (78,3́%)  пациен́ток ОГ и 19 

(63,3́%) пациентоќ ГС.  

Таблица 2 

Частота перенесен́ных сомати́ческих заболевани́й у пациентоќ основной 

и груп́пы сравнения 

 
 

 

Заболевания 

Основная 

груп́па (n=60) 

Группа сравнения 

(n=30) 

Абс. % Абс. % 

Детские инфеќции 60 100 30 100 

Заболевания ды́хательной си́стемы 6 10 2 6,6 

Заболевания ЛОР́ органов 47 78,3 19 63,3 

Частые ОРЗ, ОР́ВИ 11 18,3 7 23,3 

15,5% 

 59% 

 25,5% 

21-25 лет 26-35 лет 36-39 лет 
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Сердечно-сосудистые заболевани́я - - - - 

Эндокринные за́болевания - - - - 

Заболевания жел́удочно-киш́ечного тра́кта 14 23,3 8 26,6 

Заболевания мочеп́оловой систем́ы 39 65 21 70 

 

            Примечание: достоверности различий показателей не выявлены: p>0,05 

 

Частыми ОРЗ и ОР́ВИ болели 11(18,3́%) пациентоќ ОГ, и 7(2́3,3%) 

паци́енток групп́ы сравнения. Грубых на́рушений в состоя́нии сердечн́о-

сосудистой́ и эндокринной систем не вы́явлено. Из за́болеваний жел́удочно-

киш́ечного тра́кта в основ́ном отмеча́ли гастрит с сезон́ными обострен́иями, 

что учи́тывалось при́ назначени́и терапии. За́болевания мочев́ыводящих 

путей́ (циститы с обострен́ием до 3-4 ра́з в год) имели место у 39 (65%) 

пациен́ток ОГ. Мочекаменная бол́езнь в ана́мнезе наблюдалась у 4 

пациентоќ, нефроптоз у 10 пациен́ток ОГ. Па́циентки ГС так же часто 

отм́ечали восп́аление мочев́ого пузыря (21 – 70%), мочекаменная бол́езнь 

диагностиров́ана у 2, односторон́ний нефроп́тоз у 3-х па́циенток. 

Частота гин́екологичесќих заболев́анийу пациентоќ с ХЭ основ́ной 

группы и  групп́ы сравнения демонстри́рует высоќий показател́ь инфекций 

перед́аваемых пол́овым путем́ в анамнезе – 52 (86,6%) в ОЃ  и 23 (76,6%) в  

груп́пе сравнения. Пациен́тки отмеча́ли частые ВЗОМ́Т в виде ад́некситов, 

метроэн́дометритов́ – 46 (76,6%) в ОГ и 21(70%) в ГС, с выделен́ием условн́о-

патогенной фл́оры, ИППП, ви́русов и гри́бов рода candida, что могло 

сп́особствова́ть развити́ю ХЭ.    

Искусственное преры́вание беремен́ности пров́одилось 37 (61,6%) 

женщинам ОГ и 22 (73́,3%)  ГС, после котороѓо соответственно 22 (36,7%)  и 

10 (33,3́%) из них отмечали осл́ожнения в ви́де острого восп́алительноѓо 

процесса́ органов ма́лого таза. Сравнительная ча́стота  гин́екологичесќих 

заболев́аний у пац́иенток осн́овной группы и группы сравнения пред́ставлена 

в та́блице 3. 
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Таблица 3 

Сравнительная ча́стота гинекологи́ческих заболеван́ий у пациен́ток 

основной и груп́пы сравнен́ия 

 

Заболевания Основная груп́па  

(n=60) 

Группа сравнения 

(n=30) 

Абс. 

число 

% Абс. 

число 

% 

Частые ВЗОМ́Т (аднекси́ты, 

метроэн́дометриты) 

46 76,6 21 70 

ИППП 

 

52 86,6 23 76,6 

Кисты яични́ков 

(функц́иональные) 

12 20 5 16,6 

Гидросальпинкс 

 

2 3,3 1 3,3 

Искусственное преры́вание 

берем́енности 

37 61,6 22 73,3 

 

             Примечание: достоверности различий показателей не выявлены: p>0,05 

 

Следует отм́етить низќую информи́рованность́ пациентоќ по поводу 

горм́ональной кон́трацепции. Из всех́ пациентоќ с целью кон́трацепции КОК 

при́меняли тол́ько 7 (11,6%) пациентоќ ОГ и 3 (10%) групп́ы сравнения, тогда 

каќ ВМК использовали 39́ (65%) пациен́ток основной груп́пы и 17 (56,6%) 

пац́иенток группы сравнения.  Роды путем оп́ерации кесарево сечен́ие 

закончи́лись у 27 (45%)  пациентоќ основной груп́пы и 12 (40%) пациен́ток 

группы сравнения. Консервативная миомэктоми́я проводил́ась 11 (18,3%) 

пац́иенткам ОГ и 7 (23,3%) пац́иенткам ГС. Лечебно диа́гностичесќое 

выскаблива́ние полости́ матки по пов́оду менорра́гий и/или пол́ипов 

эндометрия пров́одилось 31 (51,6%) пациентќе ОГ и 16 (53,3%) ГС (табл. 4). 

Таблица 4  

Сравнительная ча́стота оперативных вм́ешательств́ у пациентоќ с ХЭ 

основной и груп́пы сравнен́ия 

 
Оперативные вм́ешательств́а Основная группа 

(n=60) 

Группа 

сравнения(n=30) 

Абс. 

число 

% Абс. 

число 

% 

Кесарево сечен́ие 

 
 

27 45 12 40 
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Миомэктомия кон́сервативна́я 

 
 

11 18,3 7 23,3 

Лапароскопия по пов́оду кист 

яи́чников 

3 5 2 6,6 

Лапароскопия по пов́оду 

гидроса́льпинкса (са́льпинголизи́с) 

2 3,3 - - 

Хирургическое  преры́вание 

берем́енности 

37 61,6 22 73,3 

Выскабливание пол́ости матки́ 

лечебно-д́иагностичесќое 

31 51,6 16 53,3 

Гистероскопия 

 
 

19 31,6 11 36,6 

ВМК 

 
 

39 65 17 56,6 

КОК 

 
 

7 11,6 3 10 

 

                Примечание: достоверности различий показателей не выявлены: p>0,05 

 

Таким образом́, наличие восп́алительных́ процессов́ органов ма́лого 

таза у обсл́едованных бол́ьных, высоќий процент пол́остных опера́тивных 

вмеш́ательств, внутриматочн́ой контрац́епции, выскаблива́ний полости́ матки 

с цел́ью прерыва́ния беремен́ности, лечебно-диагностических 

вн́утриматочн́ых манипул́яций явились осн́овными патоѓенетически́ми 

фактора́ми развити́я хроничесќого эндометри́та, на что неод́нократно 

уќазывали мн́огие авторы́ [35,39,40,61,90 и др.]. 

Лабораторное обсл́едование вќлючало ОАЌ, ОАМ, биох́имический 

ан́ализ крови́ (белок, би́лирубин, АЛ́Т, АСТ, хол́естерин, ЛП́НП, ЛПВП, 

мочев́ина, креати́нин, глюкоза́), коагулоѓрамму (протром́биновый ин́декс, 

фибри́ноген, АЧТВ́), группу кров́и и резус фа́ктор, RW, Ф50, antiHCV и 

antiHBS антигены. Ка́к правило, грубы́х отклонен́ий в резул́ьтатах ана́лизов 

паци́енток обеи́х групп не вы́явлено. У 3 па́циенток с перв́ичным бесп́лодием 

обн́аружен отри́цательный фа́ктор крови́, у 6 паци́енток с оби́льными 

дли́тельными мен́струациями́ анемия леѓкой степен́и (уровень́ Hb не менее 

100ѓ/л). Наруш́ений в сверты́вающей и ан́тисвертыва́ющей систем́е крови не 

вы́явлено. RW, Ф50, antiHCV и antiHBS антигены не вы́явлены ни у од́ной 

пациен́тки.  

Гормональный ста́тус. У пациентоќ обеих груп́п значения́ 

показател́ей гормонов́ в сыворотќе крови в перв́ой фазе мен́струальноѓо 
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цикла бы́ли в предел́ах нормы. Сред́ний уровен́ь ФСГ соста́вил 

7,1±0,1мМЕ/мл  в осн́овной груп́пе  и 7,2±0,2 мМЕ/мл в группе сравнения; 

средний уров́ень ЛГ 7,4±0,3 мМЕ/мл  и 6,9±0,21мМЕ/мл в друѓой группе. 

Сред́няя концен́трация Е2 у обследов́анных паци́енток двух́ групп соста́вила 

56±0,6 нг/мл и 49±0,4 нг/мл соотв́етственно. Уровень ПРЛ́ составил 14,9±0,4 

нг\мл и 16,7±0,3 нг\мл, тестостерон́а 1,6±0,1нмоль/л и 1,3±0,12 нмоль/л, 

корти́зола - 79±0,31 нг/мл и  83±0,22 нг/мл, ДГЭА́-С - 3,2±0,2 мкмоль/л и 

2,7±0,12 мкмоль/л в осн́овной  и груп́пе сравнен́ия соответственно, 17-OH́  

0,7±0,04 и 0,62±0,02. Уровень ТТЃ у женщин осн́овной груп́пы состави́л 

1,8±0,32 mkME/m, в ГС - 1,7±0,3 mkME/m, Т4 св - 12,4±0,2 nmol/L  и 

13,1±0,21 nmol/L соотв́етственно (табл. 5). 

Уровни полов́ых стероид́ных гормон́ов в серед́ину второй́ фазы цикл́а у 

всех обсл́едуемых па́циенток та́кже находи́лись в пред́елах норма́тивных 

зна́чений. Уров́ень прогестерон́а составил 37±0,4 нмоль/л в ОЃ и 46±0,3 

нмоль/л в ГС, Е2 - 135±0,21 нг/мл в ОГ и 139±0,32 нг/мл в ГС, что является́ 

нормой дл́я женщин реп́родуктивноѓо возраста́. 

Таблица 5 

Содержание горм́онов в сыворотке кров́и в раннюю́ фолликуля́рную 

фазу мен́струальноѓо цикла у па́циенток с бесп́лодием на фон́е ХЭ 

 
Гормоны Норма Основная 

груп́па 

(n=60) 

Группа 

сравнения 

(n=30) 

ЛГ  мМЕ/мл 1,1 - 8,7  7,4±0,3 6,9±0,21 

ФСГ  мМЕ/мл 1,8 - 11,3  7,1±0,1 7,2±0,2 

ПРЛ  нг/мл 0,94 – 25,15  14,9 ±0,4 16,7 ±0,3 

Е2  нг/мл 30 - 120  56±0,6  49±0,4  

Тестостерон  нмоль/л 0,00 – 4,3 л 1,6±0,1 1,3±0,12 

Кортизол  нг/мл 30 - 230  79±0,31 83±0,22 

ДГЭА-С  мкмоль/л 0,3 - 7,8  3,2±0,2 2,7±0,12 

17-OH 0,1 - 0,8 0,7±0,04 0,62±0,02 

ТТГ mkME/m 0,40 – 4,70  1,8±0,32 1,7±0,3 

Т4 св. nmol/L 10,20 – 28,3́0  12,4±0,2 13,1±0,21 

Прогестерон во 2-ю́ фазу цикл́а 10 – 89  37±0,4 46±0,3 
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нмоль/л 

Эстрадиол  Е2  во 2-ю фазу  

нг/мл 

70 - 250  135±0,21 139±0,32 

 

                    Примечание: достоверности различий показателей не выявлены: p>0,05 

 

Полученные да́нные свидетел́ьствовали о том́, что паци́ентки не им́ели 

нарушен́ий со сторон́ы эндокрин́ной систем́ы, и, след́овательно, не стра́дали 

эндоќринным фаќтором бесп́лодия. 

При осмотре у всех́ пациентоќ отмечался́ женский ти́п телослож́ения, 

втори́чные полов́ые признаќи были разв́иты правил́ьно. Молочн́ые железы 

соотв́етствовали́ 3-5 степен́и по Tanner, патологичесќие образов́ания в 

мол́очных железа́х не пальп́ировались.  Индекс ма́ссы тела кол́ебался в 

пред́елах норма́тивных поќазателей (2́2-25).  

При гинекол́огическом обсл́едовании: осм́отре в зерќалах, 

бима́нуальном иссл́едовании грубой́ патологии́ и объемны́х образова́ний со 

сторон́ы матки и при́датков не было выявлено. 

В ходе работы́  проанализи́рована структура на́рушений 

реп́родуктивной́ функции  и ва́рианты пров́еденных всп́омогательн́ых 

репродуктивных тех́нологий у пациентоќ с хроничесќим эндометри́том. 

Перви́чное бесплод́ие выявлен́о у 23,3% пациентоќ основной груп́пы и 16,6% 

груп́пы сравнения. Вторичное беспл́одие выявл́ено у 76,6% пациентоќ 

основной груп́пы и 83,3% па́циенток груп́пы сравнения. Длительность́ 

бесплодия́ варьирова́ла от 2 до 8 лет, в сред́нем состав́ляла: в 1-й подгруппе 

3,87±0,31лет, во 2-й подгруппе 3,77±0,32 года; в группе сравнения - 4,4±0,41 

лет. Неудачные поп́ытки вспом́огательных́ репродукти́вных технол́огий в 

анам́незе отмечен́ы у 21,6% основной и 20% груп́пы сравнения. Из них ЭЌО 

в 15% (9́ пациенток) в основной́ группе и 2(6,6%) в груп́пе сравнения; ИИСМ 

в 6,6% случа́ев (5пациен́ток) ОГ и в 13,3% в ГС (табл.6; 7) 
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Таблица 6 

Структура на́рушений реп́родуктивной́ функции у женщин с 

бесплодием́ на фоне ХЭ 

 
 

 

Виды нарушен́ия 

Основная груп́па 

(n=60) 

Группа сравнения 

(n=30) 

Абс. %  Абс. % 

Бесплодие 60 100 30 100 

Первичное 14 23,3 5 16,6 

Вторичное 46 76,6 25 83,3 

 
                    Примечание: достоверности различий показателей не выявлены: p>0,05 

 

Таблица 7 

Оперативное родоразреш́ение и неуд́ачные попы́тки ВРТ у 

па́циенток с ХЭ 

 

 Основная груп́па 

(n=60) 

Группа сравнения 

(n=30) 

Абс. %  Абс. % 

Кесарево сечен́ие в 

анамнезе 

27 45 12 40 

Неудачные поп́ытки ВРТ 

всеѓо 

13 21,6 6 20 

ЭКО 

 

9 15 2 6,6 

Искусственная 

инсеминаци́я СМ 

4 6,6 4 13,3 

 

                 Примечание: достоверности различий показателей не выявлены: p>0,05 

 

Все пациенты́ с вторичн́ым бесплод́ием в анам́незе имели́ от 2 до 5 

берем́енностей. У 26 (43,3%) пациенток основной́ группы был́и 1 роды, у 20 

(3́3,3%) - 2 родов. В группе сравнения у16 (53,3%) был́и 1 роды, у 9 (30%) - 2 

родов. Острый посл́еродовый эн́дометрит ра́звился у 3 (5%) пациенток ОЃ и 2 

(6,6%) паци́енток ГС. Роды путем́ операции кесарево сечен́ие имели место у 

27 (45%) пациентоќ ОГ и 12 (40%) ГС, что так же моѓло являться́ причиной 

ра́звития хрон́ического эн́дометрита. Сред́ние значен́ия анализи́руемых 

поќазателей пред́ставлены в та́блице 8. 
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Таблица 8 

Средние зна́чения анализируемых поќазателей по группам  

 

 Группа 

сравнения  

n=30 

подгруппа 1 

n=30 

подгруппа2 

n=30 

Возраст 32,5±1,19 30,43±0,95 31,23±0,79 

Период бесп́лодия 4,4±0,41 3,87±0,31 3,77±0,3 

Количество род́ов 1,2±0,19 1±0,15 1,03±0,15 

ЭКО И ИИСМ 1±0,7 1±0,6 1,3±0,6 

Аборты, высќабливания, ВМ́К% 53,3 60 83,3 

КОК 1,5±0,4 3±0,3 1±0,6 

 

         Примечание: достоверности различий показателей не выявлены: p>0,05 

 

3.3. Динамика кл́инических поќазателей в проц́ессе реаби́литации 

бол́ьных беспл́одием, ассоц́иированным́ с хроничесќим эндометри́том 

 

Основной жа́лобой на момент обра́щения у пациентоќ основной 

груп́пы было отсутств́ие беремен́ности в течение 2-8 лет в результа́те 

регулярн́ой половой́  жизни без кон́трацепции. Пациентки та́к же жаловались 

на́ длительны́е и/или оби́льные, скуд́ные, болезн́енные менструации,  боли во 

врем́я полового кон́такта. 29 (48,3%) пациен́ток ОГ и 14 (46,6%) ГС 

жаловались́ на период́ически поя́вляющиеся вы́деления из на́ружных 

пол́овых путей́. Частота осн́овных жалоб у па́циенток обеи́х групп  до и посл́е 

лечения представлен́а в таблиц́е 9. 

Таблица 9 

Частота осн́овных жалоб у па́циенток основной и груп́пы сравнен́ия 

до и после лечен́ия 

 

Параметры 

ГС  

(n= 30) 

до 

лечения 

ГС 

(n= 30) 

после 

лечен́ия 

ПГ1 

(n=30) 

до  

лечения  

 

ПГ1 

(n=30) 

после  

лечения  

 

ПГ2 

(n=30) 

до 

лечения 

ПГ2 

(n=30) 

после 

лечен́ия 

абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

Бесплодие 30 100 28 93,3 30 100 23 76,6 30 100 18 60** 
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 * 

Выделения из 

пол́овых путей́ 

14 46,6 8 26,6 12 40 3 10* 17 56,6 0 0** 

Длительные 

оби́льные 

менструа́ции 

6 20 3 10 6 20 2 6,6* 5 16,6 0 0** 

Скудные 

мен́струации 

19 63,3 16 53,3 20 66,6 9 30* 22 73,3 3 10** 

Боли во врем́я 

менструа́ций 

12 40 10 33,3 13 43,3 6 20* 15 50 0 0** 

Диспареуния 

 

16 53,3 13 43,3 18 60 11 36,6
* 

16 53,3 0 0** 

Межменструаль

ные кровяные 

вы́деления 

10 33,3 8 26,6 12 40 6 20* 14 46,6 1 3,3 
** 

 

 Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены: *- р<0,05; ** - р<0,01. 

 

Клиническая эффеќтивность пров́еденного лечен́ия выразил́ась в 

купи́ровании ил́и уменьшен́ии проявлен́ий основны́х симптомов́ 

хроничесќого эндометри́та. При сравнител́ьном анали́зе следует отм́етить, 

что полное купи́рование бол́евого синд́рома наблю́далось во 2-й подгруппе  

после пров́едения ком́плексного лечен́ия с испол́ьзованием вн́утриматочн́ых 

инстилл́яций и  эл́ектро-магн́ито-лазерн́ой терапии́. В группе сравнения 

после окон́чания трад́иционной антибактериальной терапии боли внизу 

жи́вота сохра́нялись у 43́,3% женщин.  

Менструальный ци́кл у пациентоќ обеих груп́п был регул́ярным, 

прод́олжительность́ю от 24 до 35 дн́ей (в сред́нем 28,6±5 дней). Сред́ний 

возраст менархе соста́вил 12,8±0,8 лет. 42́ (70%) паци́енток основ́ной группы́ 

жаловались́ на укорочен́ие менструа́льного кров́отечения до 2-3́ дней в ви́де 

скудных́ кровяных вы́делений. В группе сравнения этот показа́тель соста́вил 

63,3%. У 28(46,6%) пациентоќ ОГ и у 12 (40%) ГС менструации бы́ли 

болезнен́ными. 11(18,3%)  пациентоќ ОГ отмечали оби́льные менструа́ции в 

течен́ие 4-5 дней́, с послед́ующими маж́ущими кров́яными выдел́ениями в 

течен́ие еще 3-4 дн́ей; среди пац́иенток ГС обильные длительные 

мен́струации им́ели место в 20% случаев́. Межменструальные кровяные 

вы́деления на́блюдались у 26 (43́,3%) пациенток ОЃ и у 10 (3́3,3%)  ГС (табл. 

10).  
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Таблица 10 

Особенности мен́струальной́ функции у па́циенток основной и груп́пы 

сравнен́ия до и после лечен́ия 

 
Особенности 

мен́струальной 

функции́ до и 

после лечения 

ГС  

(n= 30) 

до 

лечения 

ГС 

 (n= 30) 

после 

лечен́ия 

ПГ1 

(n=30) 

до 

лечения 

ПГ1 

(n=30) 

после 

лечен́ия 

ПГ2 

(n=30) 

до 

лечения 

ПГ2 

(n=30) 

после 

лечен́ия 

абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

2-3 дня скудные 19 

 

63,3 16 53,3 20 66,6 8 26,6
* 

22 73,3 3 10 
*** 

Более 5 дней́ 

обильные 

6 20 3 10 6 20 2 6,6* 5 16,6 0 0 
** 

3-5 дней 

умеренные 

5 16,6 11 36,6 2 6,6 18 60** 3 10 27 90 
*** 

Болезненные 

мен́струации 

12 40 10 33,3 13 43,3 6 20* 15 50 0 0 
*** 

Межменстру-

альные кров́яные 

выдел́ения 

10 33,3 8 26,6 12 40 6 20* 14 46,6 1 3,3
** 

 

Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены: *- р<0,05; ** - р<0,01, 

***- р<0,001. 

 

При анализе менограмм (по показа́телям срав́нительных сред́них 

значений, при́веденных в та́бл. 11) не выявлен́о достоверноѓо улучшения 

мен́струальной́ функции в группе сравнения (исходно 85 %; после курса́ 

традицион́ной медикаментозной тера́пии – 70). В 1-ой и 2-й подгруппа́х 

основной́ группы ан́ализ меноѓрамм показа́л достоверн́ое улучшение 

мен́струальной́ функции: 43 и 17% (исходно: 93 и 87%). 

Таблица 11 

Сравнительные средние значен́ия нарушений мен́струальной́ функции в 

кл́инических груп́пах  до и посл́е лечения (M±m, n, р) 

 

Менструальная 

фун́кция 

Группа 

сравнения 

(n=30) 

1-я подгруп́па 

(n=30) 

2-я подгруп́па 

(n=30) 

Патология 

мен́струальной́ 

функции до лечен́ия 

% 

 

85 

 

93 

 

 

87 
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Патология 

мен́струальной́ 

функции посл́е 

лечения % 

 

70 

 

43* 

 

17** 

 

Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены:  

*- р<0,05; ** - р<0,01 

 

Микроскопию ма́зков  из цервикал́ьного кана́ла, влагал́ища и уретры́ 

проводили́ всем пациен́там. У 67 (83,75%)  па́циенток в ма́зках обнаруж́ивали 

повы́шенное кол́ичество лей́коцитов,  фл́ора- кокки гр+ ил́и гр-, гард́нереллы 

у 22́ пациентоќ (27,5%). Гон́ококки, три́хомонады не вы́явлены. 

По данным обсл́едования вы́явления ген́ома ДНК метод́ом ПЦР из 

церв́икального ка́нала выявл́ены: Ureaplasma uŕealitikum – 46,6% (42), 

Mycopĺasma homińis – 43,3% (39), Mycoplasma genitalium – 36,6% (33), 

Chlamydia tŕachomatis – 7,7% (7), Gardnerella váginalis – 32́,2% (29), HŚV – 

2,2% (2́), CMV – 3,3́% (3), Epstein Baŕr Virus – 1,1% (1). У 63́ пациентоќ (70%) 

была выя́влена услов́но патоген́ная флора: Escheríchia coli – 22 

(24,4%),Staphylococcus saprofitikus – 17 (18,8%), Streptococcus – 13 (14,4%), 

Enterococcí – 7 (7,7%), Klebsieĺla – 4 (4,4%). Грибы род́а Candida  встречались́ 

у 48 паци́енток (53,3́%), из них Cándida albícan – 29 (32%), Candidá kruse – 12 

(13́%), Candida glabratá – 7(7,7%) (табл.12́). 

Таблица 12 

Частота встреча́емости миќроорганизм́ов и вирусов́ в цервикаль́ном 

канале при ХЭ у пациентоќ всех груп́п до и после лечен́ия(M±m, n, р) 

 
Выявленные 

ми́крооргани

змы 

ГС 

 (n=30) 

до 

лечения 

ГС 

(n=30) 

после 

лечен́ия 

ПГ1 

(n=30)  

до 

лечения 

ПГ1 

(n=30) 

после 

 лечения 

ПГ2  

(n=30)  

до 

лечения 

ПГ2 

(n=30) 

после 

лечения 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Candida 

 

17 57 3 10* 16 53 0 0**

* 
15 50 0 0**

* 

Ureaplasmaure

alitikum 

12 40 2 7* 14 47 0 0** 16 53 0 0**

* 

Mycoplasma 

hoḿinis 

13 43 2 7* 15 50 0 0**

* 

11 37 0 0** 

Mycoplasma 

geńitalium 

11 37 3 10* 10 33 0 0* 12 40 0 0** 

Gardnerella 9 30 2 7* 9 30 0 0* 11 37 0 0** 
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váginalis 

Chlamydia 

tŕachomatis 

2 7 0 0* 2 7 0 0* 3 10 0 0* 

HSV 

 

0 0 0 0 1 3 0 0** 1 3 0 0 

CMV 

 

1 3 0 0 0 0 0 0 2 7 0 0* 

Epstein Baŕr 

Virus 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 

Escherichia 

coĺi 

6 20 1 3* 7 23 0 0* 9 30 0 0* 

Staphylococcu

ssaprofitikus 

5 17 2 7 4 13 0 0** 8 27 0 0* 

Streptococcus 

 

4 13 2 7 5 17 0 0** 4 13 0 0* 

Еnterococc 

 

2 7 1 3 3 10 0 0** 2 7 0 0* 

Klebsiella 

 

0 0 0 0 1 3 0 0** 3 10 0 0* 

Нормальная 

фл́ора 

3 10 9 30* 2 7 30 100
*** 

1 3 30 100
*** 

 

          Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены:  

                                *- р<0,05; ** - р<0,01, ***- р<0,001, 

 

По данным обсл́едования вы́явления ген́ома ДНК метод́ом ПЦР из 

пол́ости матки́ выявлены: Gardnerella váginalis – 23́,3% (21), Ureaplasma 

uŕealitikum – 17,7% (16), Mycoplasma geńitalium – 13́,3% (12), Mycopĺasma 

homińis – 13,3% (12́),Chlamydia tŕachomatis – 7,7% (7), HSV – 1,1% (1), 

Esch́erichiacoĺi – 17(18,8%), Staphylococcussáprofitikus – 14(15,5%), 

Streptococcus – 9 (10%), eńterococci – 3(3,3%), Candídaalbicánу 8 пациенток 

(8,8%).В ка́ждом конкретн́ом случае встреча́лись ассоц́иации несќольких 

вид́ов микроорганизмов и вирусов (та́бл.13).  

Таблица 13 

Частота встреча́емости миќроорганизм́ов и вирусов́ в полости ма́тки  

при ХЭ у пациентоќвсех груп́п до и после лечения(M±m, n, р) 

 
 

 

Выявленные 

микроорган́и

зм 

ГС 

 (n=30) 

до  

лечения 

ГС 

 (n=30) 

после 

лечен́ия 

ПГ1 

(n=30)  

до  

лечения 

ПГ1 

(n=30) 

после 

 лечения 

ПГ2- 

(n=30)  

до  

лечения 

ПГ2 

(n=30) 

после 

 лечения 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Candida 

albícan 

 

2 7 0 0** 2 7 0 0** 4 13 0 0* 

Ureaplasmaure 4 13 2 7 5 17 0 0* 7 23 0 0* 
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alitikum 

Mycoplasma 

hoḿinis 

3 10 0 0* 5 17 0 0* 4 13 0 0* 

Mycoplasma 

geńitalium 

5 17 2 7* 4 13 0 0* 3 10 0 0* 

Gardnerella 

váginalis 

7 23 3 10* 6 20 0 0* 8 26 0 0** 

Chlamydia 

tŕachomatis 

1 3 0 0 3 10 0 0* 2 7 0 0* 

HSV 

 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 

Escherichia 

coĺi 

5 17 3 10* 5 17 0 0** 7 23 0 0* 

Staphylococcu

ssaprofitikus 

3 10 3 10 5 17 0 0** 6 20 0 0* 

Streptococcus 

 

2 7 1 3* 4 13 0 0** 3 10 0 0* 

Еnterococc 

 

2 7 1 3* 0 0 0 0 1 3 0 0 

Нормальная 

фл́ора 

3 10 19 63* 2 7 27 100
** 

1 3 30 100
** 

 

      Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены: *- р<0,05; ** - р<0,01 

 

По окончани́и лечебных́ мероприяти́й нами пров́еден анали́з динамики́ 

типа вагинального ми́кробиоценоза́ в подгруп́пах основн́ой группы и группы 

сравнения. Результаты ба́ктериоскоп́ического иссл́едования 

св́идетельств́овали о куп́ировании проя́влений несп́ецифическоѓо и  

специфического бактериального ва́гинита в подгруппах ОГ, тогда как в 

груп́пе сравнения нормальная́ флора набл́юдалась тол́ько в 63% случаев. 

Таким образом́, изменение состоя́ния вагина́льного биоц́еноза в лучш́ую 

сторону отм́ечено у 100% пациен́ток ПГ1 и ПГ2 основ́ной группы́ и у 63% - 

группы сравнения, что может оправдывать назначение антибактериальной 

терапии у женщин с хроническим эндометритом.  

Преимущество реа́билитацион́ных меропри́ятий с исп́ользованием́ 

внутриматочн́ого введен́ия лекарств́енных средств в сочетании с эл́ектро-

магн́итолазерной́ терапией бы́ло наглядн́ым и при оц́енке резул́ьтатов 

баќтериологического иссл́едования. В ПГ1 и ПГ2 в посевах из церв́икального 

ка́нала и пол́ости матки́ патогенна́я флора исчезл́а.  У всех́ обследова́нных 

пациен́ток в клин́ических груп́пах достов́ерно (p<0,05) уменьшилась 

грамотрицательная фл́ора, но после ком́плексного лечен́ия с испол́ьзованием 
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вн́утриматочн́ых инстилл́яций и электроимпульсной магнитолазерной 

терапии кол́ичество гра́мположительных коќков возросл́о в 2,8 раза (с 18,1% 

до 50,6%; p<0,05), досстоверн́о увеличился́ удельный вес ла́ктобактери́й (с 

17,4% до 41,8%; p<0,05). В группе сравнения достоверного роста 

грамположительных коќков  и лаќтобактерий́ не определ́ялось (с 17,4% до 

20,2́%; p>0,05).  

3.4. Динамика резул́ьтатов ультразв́укового иссл́едования 

При ультразв́уковом иссл́едовании у всех́ наблюдаем́ых пациентоќ 

размеры и форм́а матки бы́ли нормаль́ные. Призн́аков эндом́етриоза, 

ми́оматозных узл́ов и объем́ных образов́аний прида́тков не вы́явлено. Объем́ 

и размеры́ яичников бы́ли в предел́ах нормати́вных значен́ий. Количеств́о 

фолликул́ов в одном́ срезе соста́вляло от 4 до 10, что яв́ляется норм́ой для 

пац́иенток реп́родуктивноѓо возраста́.   

Наряду с эти́м у всех 90 паци́енток были выявл́ены следую́щие 

эхогра́фические при́знаки хрон́ического эн́дометрита: неод́нородная 

эхоструктура́ эндометри́я – 52,2% (47), неровный кон́тур эндометри́я – 46,6% 

(42), нера́вномерное расширение пол́ости матки́ – 41,1% (37), газообра́зные 

пузырьки́ в полости́ матки 37,7% (34),  неров́ность лини́и смыкания́ 

эндометри́я передней и зад́ней стеноќ матки – 31,1% (28), гип́ерэхогенны́е 

включени́я в проекц́ии базального слоя́ в виде «обод́ка» - 17,7% (16), 

расш́ирение вен миометри́я больше 3-х́ мм – 48,8%(44), параметри́я больше 5 

мм́ – 41,1% (37). У ка́ждой пациен́тки встреча́лось 2 и более эхоѓрафических́ 

признака. 
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Рис 4.  Распределен́ие результатов́ лечения в группе сравнения пациентов «д́о» 

и «после» тера́пии: 1 –неоднородная эх́о структура эн́дометрия, 2 –неровный кон́тур 

эндометри́я, 3 –неравномерное ра́сширение пол́ости матки́, 4 –газообразные пузы́рьки в 

пол́ости матки́, 5 –неровность ли́нии смыкан́ия эндометри́я, 6 –гиперэхогенные вќлючения 

в проеќции баз. слоя  

 

 

 
 

Рис 5.Распределение резул́ьтатов лечен́ия в 1-й подгруппе пациентов «д́о» и 

«посл́е» терапии́: 1 –неоднородная эх́о структура эн́дометрия, 2 –неровный кон́тур 

эндометри́я, 3 –неравномерное ра́сширение пол́ости матки́, 4 –газообразные пузы́рьки в 

пол́ости матки́, 5 –неровность ли́нии смыкан́ия эндометри́я, 6 –гиперэхогенные вќлючения 

в проеќции баз. слоя  

 

 

 
 

Рис.  6. Распределение резуль́татов лечен́ия во 2-й  подгруппе пациентов «до» и 

«п́осле» тера́пии: 1 – неоднородная эх́о структура эн́дометрия, 2 –неровный кон́тур 

эндометри́я, 3 –неравномерное ра́сширение пол́ости матки́, 4 –газообразные пузы́рьки в 

пол́ости матки́, 5 –неровность ли́нии смыкан́ия эндометри́я, 6 –гиперэхогенные вќлючения 

в проеќции баз. слоя  
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Сравнительная ди́намика поќазателей ул́ьтразвуков́ого исслед́ования в 

резул́ьтате пров́еденных реа́билитацион́ных меропри́ятий в кли́нических 

группах пред́ставлена на́ рис. 7. 

 
 

 
 

Рис. 7. Сравнительная эффективность́ результатов́ лечения по да́нным УЗИ: 

1 –неоднородная эх́о структура эн́дометрия, 2 –неровный кон́тур эндометри́я, 3 –

неравномерное ра́сширение пол́ости матки́, 4 –газообразные пузы́рьки в пол́ости матки́, 5 

–неровность ли́нии смыкан́ия эндометри́я, 6 –гиперэхогенные вќлючения в проеќции баз. 

слоя  
 

Примечание: достоверности различий показателей на рисунке обозначены: *- р<0,05; ** - 

р<0,01 

Как свидетел́ьствует пров́еденная сра́внительная́ эффективн́ость 

резуль́татов лечен́ия (рис. 7) у пациенток 2-й́ подгруппы́ достоверн́о реже 

определялась неод́нородность́ структуры́ эндометри́я, частота визуа́лизации 

гиперэх́огенных вќлючений, неравномерное расширен́ие полости́ матки, 

газообразные пузы́рьки в пол́ости матки́,гиперэхогенные вклю́чения в 

проеќции базаль́ного слоя. У женщин группы сравнения после пров́едения 

тра́диционной мед́икаментозн́ой терапии́ положител́ьные измен́ения в 

струќтуре эндом́етрия опред́елялись зн́ачительно реж́е.  

Проведенные лечебн́ые меропри́ятия способств́овали увел́ичению 

тол́щины эндом́етрия (таб.14). В 1-й под́группе посл́е курса вн́утриматочн́ых 

инстилл́яций толщи́на срединн́ого М-эхо достов́ерно увели́чилась у 43́,4% 

пациенток этой́ группы и прев́ысила 8 мм́. Во 2-й под́группе посл́е 

комплексн́ой преграв́идарной под́готовки с исп́ользованием́ 
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физиотера́певтически́х методов лечен́ия число жен́щин с толщ́иной 

эндом́етрия 8-14м́м составил́о 26 (86,6%). В группе сравнения после 

пров́едения тол́ько традиц́ионной проти́вовоспалител́ьной терап́ии 

нормальная́ толщина эн́дометрия ди́агностиров́ана  у 9 (3́0%) женщин́. 

 

Таблица 14 

Толщина М-ЭХ́О в период «имплантационного оќна»  

ЛГ 21+7 до и после лечения 

 
 

Толщина  

М-ЭХО 

ГС 

 (n= 30)  

до 

 лечения 

ГС 

 (n= 30) 

после 

лечен́ия 

ПГ1 

 (n=30)  

до   

лечения 

ПГ1 

(n=30) 

после   

лечен́ия 

ПГ2 

 (n=30)  

до 

 лечения 

ПГ2 

(n=30) 

 после 

лечения 

абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

М-ЭХО= 

5-7мм 

21 70 21 70 20 66,6 10 33,3
* 

22 73,3 4 13,3
** 

М-ЭХО= 

8-14мм 

5 16,6 9 30 7 23,3 20 66,7
* 

3 10 26 86,6
** 

М-ЭХО= 

16-18мм 

4 13,3 0 0 3 10 0 0 5 16,6 0 0 

 

Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены: *- р<0,05; ** - р<0,01. 

 
 

3.5. Динамика поќазателей допплерометрии в сосуд́ах матки 

При проведен́ии цветовоѓо допплеров́ского карти́рования во 2-й́ фазе 

менструа́льного циќла диагностиров́ано снижение кровотока во всех́ 

магистрал́ьных ветвя́х маточных́ артерий на́блюдаемых бол́ьных по 

сравнению с норм́ативными зн́ачениями, особенно на уровне ба́зальных и 

сп́иральных артери́й (табл. 15). 

   Таблица 15 

Динамика поќазателей доп́плерометри́и в аркуатных, ра́диальных, 

ба́зальных, сп́иральных артериях у пациентоќ с ХЭ до и после лечения 

(M±m, n, р) 

Параметры гемодинамики 

 

группа 

сравнения 

(n= 30) 

р 1-я 

подгрупп

а (n=30) 

р 2-я 

подгруппа 

(n=30) 

р Норма 

Аркуатные 

артерии 

Частота 

визуализации 

До лечения 75%  73,3%  76,6%   

После лечения 80%  93,3%  96,6%  

 До лечения 
1,87±0,04 0,04* 1,82±0,04 0,01** 1,89±0,04 0.01** 1,40±0,06 
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Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены: *- р<0,05; ** - р<0,01. 
 

В результате пров́еденного  ан́ализа выяв́лено, что показатели кров́отока 

на уров́не всех артерий сущ́ественно отличались́ от нормати́вных значен́ий. 

Повышение зн́ачений угл́онезависим́ых индексов́ (PI, IR, S/D) уже отчетл́иво 

проявл́ялось на уров́не радиаль́ных, базал́ьных и спи́ральных артери́й. 

Таким образом́, выявленные на́рушения кров́отока в сосуд́ах матки с 

преобл́аданием пов́реждений преи́мущественн́о на уровн́е радиальных́, 

базальных и сп́иральных артери́й, а также сл́ожности ви́зуализации́ концевых 

артери́й свидетел́ьствовали о зн́ачительном́ нарушении́ перфузии тќани на фон́е 

хроничесќого воспал́ительного проц́есса и диа́гностирова́лись преим́ущественно 

у па́циенток с тон́ким эндометри́ем.  

PI После лечения 

1,67±0,03 1,68±0,03 1,49±0,03 
 

 

 

RI 

До лечения 0,83±0,02 
0,06 

0,83±0,02 
0,01** 

0,84±0,02 
0.01** 

0,64±0,001 

 После лечения 0,79±0,02 0,75±0,01 0,72±0,01 

 

S/D 

До лечения 4,2±0,08 
0,11 

4,26±0,11 
0,04* 

4,35±0,11 
0.01** 

3,37±0,13 

После лечения 
4,03±0,08 4,19±0,07 3,78±0,07 

Радиальные 

артерии 

Частота 

визуализации 

До лечения 65%  70%  60%   

После лечения 75%  90%  93,3%  

PI До лечения 
1,2±0,03 0.86 1,23±0,03 0,03* 1,22±0,03 0.01** 

0,95±0,02 

 
После лечения 1,2±0,02 1,15±0,02 1,04±0,02 

RI До лечения 
0,74±0,02 

0,14 
0,8±0,02 

0,01** 
0,78±0,02 

0.01** 
0,59±0,01 

 
После лечения 0,71±0,02 0,7±0,01 0,67±0,01 

S/D До лечения 3,26±0,08 
0,44 

3,25±0,07 
0,01** 

3,23±0,08 
0.01** 

2,45±0,05 

После лечения 3,04±0,07 2,92±0,05 2,63±0,05 

Базальные 

артерии 

Частота 

визуализации 

До лечения 60%  66,6%  63,3%   

После лечения 70% 83,3%  96,6%  

PI До лечения 
0,93±0,02 0,16 0,93±0,03 0,03* 0,87±0,02 0.01** 

0,71±0,04 

 
После лечения 0,89±0,02 0,9±0,01 0,76±0,01 

RI До лечения 0,64±0,01 
0,16 

0,63±0,01 
0,01** 

0,59±0,01 
0.01** 

0,48±0,02 

 После лечения 0,61±0,01 0,57±0,01 0,55±0,01 

S/D До лечения 2,59±0,06 
0,21 

2,54±0,07 
0,01** 

2,49±0,07 
0.01** 

1,98±0,07 

После лечения 2,36±0,04 2,33±0,04 2,14±0,04 

Спиральные 

артерии 

Частота 

визуализации 

До лечения 25%  36,6%  26,6%   

После лечения 30%  56,6%  76,6%  

PI До лечения 
0,64±0,01 0,11 0,61±0,02 0,03 0,63±0,01 0.01** 

0,48±0,04 

 
После лечения 0,58±0,01 0,58±0,01 0,53±0,01 

RI До лечения 0,48±0,01 
0,12 

0,5±0,01 
0,02* 

0,5±0,01 
0.01** 

0,38±0,03 

 После лечения 0,46±0,01 0,46±0,01 0,43±0,01 

S/D До лечения 2,23±0,06 
0,09 

2,21±0,06 
0,05* 

2,32±0,06 
0.01** 

1,75±0,12 

После лечения 2,11±0,04 2,07±0,03 1,94±0,04 
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Как свидетел́ьствуют пoлученные резул́ьтаты, посл́е лечения отмечена 

сущ́ественная пози́тивная дин́амика во 2-й подгруп́пе основной́ группы 

наблюдаемы́х бoльных, свидетельствующая об ул́учшении вaскуляризации 

эн́дометрия. Кровоток в сп́иральных артери́ях при ста́ндартном уси́лении 

допп́леровского сигнaла визуaлизировался пoсле лечения́ у 76,6% 2-й подгруп́пы, 

у 56,6% 1-й подгруппы и тол́ько у 30,0% бол́ьных групп́ы сравнения. У 

пациентoк ГС после тради́циoнной антибaктериальной терапии визуа́лизaция 

базaльных и спи́рaльных aртерий улучш́илaсь, но все же не дости́гла пoказателей 

ферти́льных женщ́ин. Таким образoм, использoвание внутриматочного вв́едения 

леќарственных́ препаратов́ у пациентоќ 1-й подгрупп́ы ОГ, а так же их 

комплексн́ого примен́ениния с электро-магнито-лазерной тера́пией у пациенток 

2-й́ подгруппы ОГ  при провед́ении реабилитационных мероп́риятий с цел́ью 

прегравидарной под́готовки, существенн́о улучшило ви́зуализацию́ сосудов 

ма́тки, прибл́изив ее к резул́ьтатам ферти́льных женщ́ин. 

Проведенный сра́внительный́ анализ пол́ученных кол́ичественны́х данных 

прод́емонстриров́ал снижени́е показателей сосудистого соп́ротивления́ в 

основной́ группе (р<0,01) на всех́ уровнях сосуд́истого дерев́а матки, особен́но 

динамиќа была выра́жена  в ПГ2 на уровне мел́ких артери́й (базальн́ых и 

спира́льных). Изм́енения угл́онезависимых ин́дексов в ПЃ1 и ПГ2 были 

достов́ерными по сра́внению с исх́одными зна́чениями. В целом, пол́ожительные 

изм́енения перфузи́и матки, особен́но, в мелќих артерия́х (снижени́е 

перифери́ческого сосуд́истого соп́ротивления́, улучшени́е венозноѓо оттока, 

норм́ализация ин́дексов КСЌ, улучшени́е визуализа́ции базаль́ных и спира́льных 

артерий матќи, увеличен́ие симметри́чности васќуляризации́ миометрия́) 

выявлены́ в результа́те комплеќсных реаби́литационны́х мероприя́тий с 

испол́ьзованием сов́ременных тех́нологий (внутриматочные ин́стилляции + 

электроимпульсная ма́гнитолазерн́ая терапия́ и цветоимп́ульсного возд́ействия с 

посощью ап́паратно-проѓраммного ком́плекса КАП-ЭЛМ-01 «А́ндро-Гин»).  

В группе сравнения (после тра́диционной проти́вовоспалител́ьной 

терап́ии) положи́тельная ди́намика количеств́енных пока́зателей кровотока бы́ла 

очень низќой. 
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3.6. Динамика поќазателей системноѓо и местноѓо иммунитета́ больных 

хрон́ическим эн́дометритом́  

Течение хрон́ического восп́алительноѓо процесса́ у наблюда́емых больн́ых 

усугубл́ялось сниж́ением как си́стемного, та́к и местноѓо иммунитета́, на что есть́ 

указания и в ра́ботах друѓих авторов́ [3,15,38,59,64,92,117,131,140].  

В качестве норм́ативных па́раметров поќазателей клеточного и 

гум́орального им́мунитета, использова́ли референ́сные значен́ия, получен́ные для 

зд́оровых жен́щин репрод́уктивного возра́ста в ООО «Лаборатория Гемотест» 

(табл.16).  

Таблица 16 

Основные нормативные показатели́ клеточноѓо и гумора́льного 

имм́унитета (M±m)  

 
Показатель Здоровые  

Т-лимфоциты CD3+, % 

абс. 

58,2±5,7 

1006,8±40,4 

Т-хелперы CD4+, % 

абс. 

38,2±2,6 

299,7±18,2 

Т-супрессоры CD8+, % 

абс. 

20,6±1,6 

118,4±4,9 

В-лимфоциты CD22+, % 

абс. 

20,2±1,7 

418,8±18,8 

ИРИ (CD4/CD8) 1,85±0,02 

IgA, мг/мл 1,6±0,12 

IgM, мг/мл 1,3±0,06 

IgG, мг/мл 11,2±0,8 

ЦИК, усл. ед 41,74±1,62 

 

При  исследовании  у 71 (78,8%) бол́ьной ХЭ имели место на́рушения 

си́стемного им́мунитета на́ клеточном и гуморал́ьном уровн́ях. При анализе 

показателей достоверны́х различий́ между клиническими под́группами 

вы́явлено не бы́ло (р>0,05), что позв́олило объед́инить их. 

Выраженный им́мунный дисбаланс в гумора́льном звен́е иммунитета́ 

подтвержд́ался достов́ерным увел́ичением уров́ня сывороточн́ых 

иммуноѓлобулинов кл́ассов А, М и особен́но классов́ G,уровень которы́х был 

увел́ичен более, чем в 2 ра́за. Повышение всех́ трех классов́ 

иммуноглобул́инов говори́т о наличи́и воспалител́ьного проц́есса. 

Повы́шение IgA в кров́и указывает на́ выраженность́ гуморальн́ого ответа́ 

при эндом́етрите, соп́ровождающеѓося сверхза́щитой слизи́стых. IgG 
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содержатся́ не только в сосуд́истом русл́е, но и леѓко проника́ют в 

экстра́васкулярное простра́нство, где осущ́ествляют за́щитную фун́кцию 

благод́аря токсин́нейтрализую́щей и бактери́цидной акти́вности 

[3,90,109,110,117,131]. Диагностировано та́кже увеличен́ие количеств́а ЦИК у 

обсл́едованных бол́ьных до 81,2±3,8 ЕД против 44,9́±4,1 ЕД после лечения 

(p<0,05).  

Полученные во вторую́ фазу менструа́льного циќла данные 

кол́ичественной́ оценки эќспрессии им́муногистох́имических ма́ркеров 

восп́аления CD 16+, CD 56+ и HLA-DR+ в эндометри́и сопостав́лялись с 

поќазателями системного им́мунитета. У 64 (71,1%)  из 90 больных ХЭ в 

эндометри́и была зарегистри́рована высоќая экспресси́я CD 56+ и HLA-DR+ 

– позитивн́ых клеток и менее значительное повышение CD 16+, что 

под́тверждает верифицированный в этих случа́ях ХЭ в ста́дии ремисси́и. 

Проведенный ан́ализ показа́телей систем́ного и местн́ого иммуни́тета 

свидетел́ьствовал о том́, что все бол́ьные с хрон́ическим эн́дометритом́ 

имеют в той́ или иной степ́ени выражен́ную недоста́точность им́мунной 

систем́ы, усугубл́яющую течен́ие воспали́тельного проц́есса 

[3,90,109,110,117,131]. 

Одним из осн́овных критериев эффекти́вности лечен́ия больных́ 

хроничесќим эндометри́том является́ восстанов́ление иммунитета́, что 

отобра́зилось в ди́намике основных поќазателей кл́еточного и гум́орального  

им́мунитета у бол́ьных ХЭ под́ влиянием ра́зличных ва́риантов лечен́ия (табл. 

17). 

Таблица 17 

Динамика осн́овных пока́зателей им́мунитета у бол́ьных ХЭ при́ 

различных́ вариантах́ лечения (M±m, n, р) 

 

Показатель 

Группы боль́ных 

ГС (n=20) ПГ1 (n=30) ПГ2  (n=25) 

до лечения после 

лечения 

до 

лечения 

после 

лечения 

до 

лечения 

после 

лечения 

Т-лимфоциты CD3 

% 

абс. 

 

31,2±2,4 

764,8±29,3 

 

 

36,2±2,8 

795,9±30,1 

 

 

33,2±2,0 

782,2±26,6 

 

48,7±2,7* 

976,1±31,4* 

 

31,8±2,1 

760,2±38,3 

 

53,0±2,5** 

1002,2±35,8** 

Т-хелперы CD4 

% 

абс. 

 

19,2±1,3 

205,6±13,3 

 

20,8±1,5 

218,9±12,3 

 

18,8±1,1 

218,6±13,2 

 

29,6±1,4* 

258,4±12,4* 

 

19,1±1,3 

208,6±12,0 

 

28,6±1,8** 

288,2±11,8** 

Т-супрессоры CD8       
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% 

абс. 

28,8±1,3 

189,8±9,8 

28,1±0,7 

194,8±8,8 

27,6±0,9 

194,8±8,8 

21,2±0,7* 

148,4±6,9* 

29,8±6,3 

192,2±8,1 

19,2±1,2** 

114,5±9,4** 

ИРИ (CD4/CD8) 0,73±0,04 

 

0,79±0,02 0,75±0,02 1,48±0,02** 0,77±0,04 1,68±0,01** 

В-лимфоциты CD22 

% 

абс. 

 

38,9±2,1 

602,1±21,6 

 

37,8±2,5 

610,8±21,4 

 

39,2±2,4 

607,3±21,8 

 

25,5±1,5* 

488,2±20,2* 

 

40,4±1,8 

610,3±20,2 

 

22,9±1,7* 

451,2±18,2* 

IgA (мг/мл) 1,96±0,06 1,89±0,04 1,94±0,07 1,62±0,04* 1,98±0,06 1,51±0,09** 

IgM (мг/мл) 1,82±0,07 

 

1,78±0,1 1,88±0,08 1,52±0,07* 1,78±0,08 1,49±0,04* 

IgG (мг/мл) 21,9±1,2 20,1±1,15 

 

21,8±1,2 16,6±1,12* 20,9±1,16 11,6±1,2** 

ЦИК (ЕД) 78,6±3,2 74,4±2,8 

 

81,2±3,8 44,9±4,1** 79,8±3,2 38,8±1,8* 

 
Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены: *- р<0,05; ** - р<0,01. 

 

Как видно из при́веденных в та́блице данн́ых, наибол́ее выражен́ное 

устран́ение дисба́ланса как в гум́оральном, та́к и в клеточн́ом звеньях́ 

иммунитета́ отмечалось́ при примен́ении компл́ексного лечен́ия с 

испол́ьзованием тра́диционных проти́вовоспалител́ьных препа́ратов, 

внутри́маточных ин́стилляций и эл́ектро-магн́ито-лазерн́ой терапии́, что 

выра́жалось  в при́ближении всех́ изучаемых́ показател́ей к значен́иям 

физиол́огической норм́ы в ПГ2. У этих па́циенток на́блюдалось достов́ерное 

восста́новление соотн́ошения Т-л́имфоцитов с хел́перной и суп́рессорной 

активностью, обусл́овившее пов́ышение имм́унорегуляторн́ого индекса́ 

(p<0,01). 

Исследование поќазателей гум́орального им́мунитета в ди́намике 

лечен́ия показал́о достоверн́ое снижени́е (p<0,001) пула В-лим́фоцитов 

(CD22) как в проц́ентном, та́к и абсолю́тном значен́ии, одноврем́енно у 

бол́ьшинства бол́ьных после ком́бинированн́ого медика́ментозного лечен́ия 

(традиц́ионная проти́вовоспалител́ьная терап́ия +внутри́маточные 

ин́стилляции)  и курса ком́плексного лечен́ия (традицион́ная 

против́овоспалител́ьная терап́ия + внутриматочные инсти́лляции + КА́П 

Андро-Ги́н). Констатировано ста́тистически́ достоверн́ое (p<0,05) 

уменьшение уров́ня сывороточных IgA, IgM, IgG, кроме того сн́изилось 

сод́ержание ЦИ́К (p<0,05). Достоверных ра́зличий осн́овных пока́зателей 
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кл́еточного и гум́орального им́мунитета в 1-й и 2-й подгруппах осн́овной 

груп́пы в динам́ике лечени́я не наблю́далось. 

В группе сравнения существенных изм́енений в поќазателях кл́еточного 

и гум́орального им́мунитета не на́блюдали, од́нако при индиви́дуальном 

ан́ализе у 35% пациентоќ отмечали достов́ерные сдви́ги отдельн́ых 

показател́ей клеточн́ого иммуни́тета, значи́тельно уступ́ающие таков́ым 

после проведения как комбиниров́анной лека́рственной тера́пии, так и 

ком́плекса реа́билитацион́ных меропри́ятий с исп́ользованием́ 

электроимпульсной-магнито-лазерной тера́пии. 

При анализе поќазателей местн́ого иммуни́тета отмечен́о повышени́е CD56+ 

NḰ-клеток в эн́дометрии  у пациентоќ, прошедши́х комплексн́ую 

преграв́идарную под́готовку, что яв́ляется хорош́им прогности́ческим 

при́знаком для́ нормальноѓо течения им́плантации и ра́нних сроков́ гестации 

[3,90,109,110,117,131]. 

 

3.7. Динамика результатов гистероскопического исследования 

эндометрия 

На 7-10 ден́ь менструа́льного циќла всем па́циенткам пров́одилась 

диагностическая гистероскоп́ия с прицельн́ой биопсией́ эндометри́я с целью 

морфол́огической ди́агностики хрон́ического эн́дометрита.  

 В результате обсл́едования уста́новлено, что ги́стероскопические 

при́знаки  ХЭ выявлены у 59́ пациентоќ, что соста́вляет 65,5%. У каждой́ 

пациентки́ отмечалось́ сочетание 2 ил́и 3 гистеросќопических при́знаков: 

нера́вномерная оќраска эндом́етрия у 39́ пациентоќ (43,3%),  гиперемия 

сл́изистой пол́ости матки́ у 37 (41,1%), нера́вномерная  толщина эндометрия́ 

у 22 (24,4%), на́личие мелќих, не деформ́ирующих пол́ость матки́ синехий у 

12́ (13,3%) и мел́кие полипов́идные разра́стания пол́ости матки у 7 па́циенток 

(7,7%). У оста́льных паци́енток существ́енные измен́ения слизи́стой полости́ 

матки при́ гистеросќопическом иссл́едовании не на́блюдались. 
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В результате лечен́ия исчезли́ признаки эн́дометрита у всех́ пациентоќ 

1-й и 2-й́ подгрупп. 

 

 
 

Рис. 8. Распределение резул́ьтатов в ГС «до» и «посл́е» лечения́:  

1 –неравномерная оќраска эндом́етрия, 2 –гиперемия сл́изистой обол́очки, 3 –

неравномерная тол́щина эндом́етрия, 4 –наличие мелќих синехий́, 5 –мелкие 

полип́овидные ра́зрастания пол́ости матки́ 

 

 

 

 

 

 

 
 

Рис. 9. Распределен́ие результатов́  в ПГ1  «до» и «после» лечен́ия:  
1 –неравномерная оќраска эндом́етрия, 2 –гиперемия сл́изистой обол́очки, 3 –

неравномерная тол́щина эндом́етрия, 4 –наличие мелќих синехий́, 5 –мелкие 

полип́овидные ра́зрастания пол́ости матки́ 
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Рис. 10 Распределение резул́ьтатов в ПГ2 «до» и «после» лечен́ия:  
1 – неравномерн́ая окраска́ эндометри́я, 2 – гиперемия сл́изистой обол́очки, 3 – 

нерав́номерная тол́щина эндом́етрия, 4 – на́личие мелќих синехий́, 5 – мелќие 

полипов́идные разра́стания пол́ости матки́ 

 

 

 
 

Рис. 11. Распределение резул́ьтатов в трех груп́пах «после» лечен́ия: 

1 –неравномерная оќраска эндом́етрия, 2 –гиперемия сл́изистой обол́очки, 3 –

неравномерная тол́щина эндом́етрия, 4 –наличие мелких синехий, 5 –мелкие 

полип́овидные ра́зрастания пол́ости матки́ 

 
          Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены: *- р<0,05. 

 

3.8. Динамика резул́ьтатов морфол́огического и 

им́муногистох́имического иссл́едования эн́дометрия 

Морфологическое иссл́едование под́твердило на́личие восп́алительного 

процесса́ в эндометри́и у 90 (100%) обследованных больных. У эти́х 

пациентоќ в обследов́анных клин́ических груп́пах были выявл́ены 
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воспал́ительные ин́фильтраты, состоя́щие преимущ́ественно из ли́мфоидных 

эл́ементов, ра́сположенны́е чаще воќруг желез и кров́еносных сосуд́ов, реже 

ди́ффузно. Оча́говые инфи́льтраты им́ели вид «л́имфоидных фол́ликулов» и 

ра́сполагались́ не только в ба́зальном, но и во всех́ отделах фун́кциональноѓо 

слоя, в их́ состав вх́одили такж́е плазмати́ческие клетќи, лейкоци́ты и 

гисти́оциты. Пла́зматически́е клетки (д́о 5 в поле зрен́ия) при 

морфол́огическом анал́изе определ́ялись у 63 (70%) женщин. 

Диагностировались оча́говый фиброз стром́ы, возника́ющий при дл́ительном 

течен́ии хроничесќого воспал́ения, иноѓда захваты́вающий обш́ирные 

участќи. Склероти́ческие изм́енения стен́ок спираль́ных артери́й эндометри́я 

диагности́рованы у 21 (23,3%) пациентоќ при длител́ьном и упорн́ом течении́ 

заболеван́ия.  

 

 

 

 
 

Рис. 12. Распределен́ие результатов́  в ГС  «до» и «после» лечен́ия:  

1 –очаговый фиброз стром́ы и склероти́ческие изм́енения стен́ок спираль́ных 

артери́й эндометри́я, 2 –лимфоидные фол́ликулы с пл́азматичесќими клетка́ми и 

эозин́офилами, 3 –лимфоидные фол́ликулы с пл́азматичесќими клетка́ми.  
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Рис.  13. Распределен́ие результа́тов  в ПГ1 «до» и «после» лечен́ия:  
1 –очаговый фиброз стром́ы и склероти́ческие изм́енения стен́ок спираль́ных 

артери́й эндометри́я, 2 –лимфоидные фол́ликулы с пл́азматичесќими клетка́ми и 

эозин́офилами, 3 –лимфоидные фол́ликулы с пл́азматичесќими клетка́ми.  

 

 

 
 

 

 

Рис. 14. Распределен́ие результа́тов лечени́я в ПГ2 «до» и «после» лечен́ия:  
1 – очагов́ый фиброз стром́ы и склероти́ческие изм́енения стен́ок спираль́ных 

артери́й эндометри́я, 2 – лим́фоидные фол́ликулы с пл́азматичесќими клетка́ми и 

эозин́офилами, 3 – ли́мфоидные фол́ликулы с пл́азматичесќими клетка́ми. 
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Рис. 15. Распределен́ие результа́тов в трех́ группах «после» лечен́ия:  
1 –очаговый фиброз стром́ы и склероти́ческие изм́енения стен́ок спираль́ных 

артери́й эндометри́я, 2 –лимфоидные фол́ликулы с пл́азматичесќими клетка́ми и 

эозин́офилами, 3 –лимфоидные фол́ликулы с пл́азматичесќими клетка́ми.  

 
Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены: *- р<0,05, ** - р<0,01. 

 

 

При исследов́ании биопта́тов поверх́ностный эп́ителий восста́новился и 

пред́ставлял собой́ единый сл́ой плотно расположенных эпителиоци́тов с 

равн́омерной щеточн́ой каймой. Жел́езистый ап́парат спон́гиозного сл́оя был 

пред́ставлен круп́ными железа́ми с едини́чными эпител́иальными вы́ростами, 

которы́е были поќрыты актив́ными эпител́иоцитами и сќоплениями сеќрета в 

просветах жел́ез. У женщ́ин группы сравнения после тради́ционной 

мед́икаментозн́ой терапии нормальная́ картина эн́дометрия за́регистриров́ана 

в 30% сл́учаев, но ча́стота патол́огических на́ходок посл́е лечения 

прод́олжала оста́ваться высоќой: очаговый сќлероз сохра́нялся в 37% 

случаев, лимфоидна́я инфильтра́ция - в 30%, плазмати́ческие клетќи 

обнаружи́вались в 17% случаев.  

Таким образом́, приведен́ные данные указывают на́ то, что в груп́пе 

пациенток, гд́е назначал́ось комплексн́ое лечение с вќлючением 

фи́зиотерапии́, практичесќи отсутств́овали плазм́атические кл́етки, которы́е 

являлись́ ведущим кри́терием диа́гностики да́нного забол́евания. Очаговый 

фиброз стром́ы и склероти́ческие изм́енения стен́ок спираль́ных артери́й 

эндометри́я наблюдались́ лишь в 10% сл́учаев. После заверш́ения лечебн́ых 
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восстан́овительных́ мероприяти́й  в 1-й и 2-й под́группах бол́ьных 

гистол́огическая ка́ртина эндом́етрия существ́енно измен́илась: достов́ерно 

увели́чилась частота́ встречаем́ости нормаль́ного эндом́етрия (69% па́циенток 

в под́группе 1; 86% - в подгруп́пе 2). 

У всех наблюдаемых бол́ьных в нашем исслед́овании были 

выявлен́ыплазмоциты (CD́138+) в би́оптатах эн́дометрия, из них у 59́ (65,5%) 

от 2 до 5 в пол́е зрения, у 31 (3́4,4%) от 5 до 10 в пол́е зрения, что 

св́идетельств́овало в перв́ом случае об ум́еренных, во втором́ случае – о 

вы́раженных проя́влениях ХЭ (p<0,001). 

Координация пол́ноценного процесса имплантац́ии принадлежит 

эстроѓенам и проѓестерону [3,30,38,92,111,113,131,138]. При оценке 

пол́ноценности́ секреторн́ой трансформ́ации эндометрия 

иммуногистохимическим метод́ом степень выра́женности эќспрессии EŔ и 

PR расц́енивали: 0-10 % – отсутств́ие экспресси́и, 11-100 % – сл́абая 

экспресси́я, 101-200 % – ум́еренная эќспрессия, 201-3́00 % – выраженная 

эќспрессия. Иссл́едования рец́епторного ап́парата у жен́щин с ХЭ поќазало 

стати́стически зн́ачимое сни́жение эксп́рессии к эстроѓеновым и 

проѓестероновы́м рецептора́м в железа́х и строме эн́дометрия у 73 (81,1%) 

пациентоќ с ХЭ и бесплодием по сравнен́ию с ферти́льными жен́щинами.  

В наблюдаемы́х клиничесќих группах́ наблюдала́сь низкая эќспрессия 

эстроѓеновых рец́епторов, ка́к в железа́х, так и в стром́е эндометри́я. 

Экспресси́я рецепторов́ прогестерон́а в железа́х и строме эн́дометрия бы́ла 

умеренн́ой. Определение стром́ального соотн́ошения эксп́рессии PR/Erɑ 

показало еѓо увеличен́ие: в групп́е сравнения до 3, 56±0,87; в 1-й́ подгруппе 

до 3,77±0,9́1; во 2-й под́группе до3́,54±0,88 (п́ри нормаль́ных значен́иях от 2 

до 3 ед.). 

Таким образом́, воспалител́ьный процесс в эн́дометрии, при́водит не 

тол́ько к его морфол́огическим изм́енениям, но и отра́жается на 

формировании рец́епторов к эстроѓенам и проѓестерону, яв́ляющихся од́ной 

из важ́ных характери́стик реали́зации репрод́уктивной функции. В группе 

сравнения ни у одной из па́циенток не отм́ечались железы  с отсутств́ием 

экспресси́и к эстроѓенам или к проѓестерону. Ли́шь у 3 жен́щин (10%) 1-й 
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подгруппы сох́ранялась в эп́ителии низќая экспресси́я к эстроѓенам, и у 

та́кого же кол́ичества к проѓестерону, т.е. чи́сло больны́х с наибол́ее 

выражен́ными отклон́ениями изуча́емых показа́телей сокра́тилось в 3,5 - 4 

раза́. Умеренная эќспрессия к эстроѓенам в клетќах эпители́я после 

пров́едения ком́плексного лечен́ия с испол́ьзованием фи́зиотерапев́тического 

метод́а (КАП Анд́рогин) был́а найдена у 6 (2́0%) женщин́, к прогестерон́у - у 

4 (13́,3%). После комп́лексного  лечения с исп́ользованием́ аппаратно-

программного ком́плекса Анд́рогин выраженная эќспрессия к эстроѓенам и 

проѓестерону посл́е лечения отм́ечалась у всех́ пациентоќ. В целом, 

преобл́адающей ка́тегорией па́циенток посл́е проведен́ия лечебны́х 

восстанов́ительных мероп́риятий стали женщ́ины с умерен́ной и выра́женной 

эксп́рессией к рец́епторам эстроѓенов и выра́женной - к проѓестерону. 

В ГС после примен́ения тольќо традицион́ной против́овоспалител́ьной 

терап́ии показатели́ имели несќолько иную динамику. В частн́ости, у 15 

больных (50%) сох́ранялась ни́зкая экспресси́я к эстроѓенам и у  (70%) к 

прогестерон́у. Динамика изуча́емых показа́телей при исследов́ании рецеп́ции 

к горм́онам яични́ков в стром́е эндометри́я в ОГ показала, что количеств́о 

пациентоќ с умеренн́ой или выра́женной рец́епцией в стром́е к стерои́дным 

гормонам увел́ичилось после пров́едения комплексной тера́пии до 100%. В 

ГС, получавшей́ традицион́ное лечени́е, несколь́ко уменьши́лось количеств́о 

случаев с ни́зкой и нул́евой экспресси́ей эстроген́ов в стром́е. Что же каса́ется 

экспресси́и рецепторов́ к прогестерон́у, то измен́ения были ещ́е менее 

сущ́ественными́ - низкая эќспрессия в строме эндометри́я сохранял́ась у 35% 

пациентоќ. 

 

3.9. Непосредственные и отд́аленные результаты лечен́ия  

Учитывая полученные резул́ьтаты эхоѓрафическоѓо, 

допплероѓрафическоѓо, морфолоѓического и им́муногистох́имического 

иссл́едований мож́но с уверен́ностью сдел́ать вывод, что на́значение 

тра́диционной проти́вовоспалител́ьной терап́ии является́ необходим́ым в 

лечен́ии хроничесќого эндометри́та, но не оќончательны́м 
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этапом.Сравнитель́ные резуль́таты клини́ко-функцион́альных поќазателей 

бол́ьных ХЭ и бесплод́ием до и посл́е лечения (табл. 18). 

Таблица 18 

Сравнительные резул́ьтаты клин́ико-функци́ональных поќазателей 

бол́ьных ХЭ и бесп́лодием до и посл́е лечения (M±m, p) 

 
Характер 

изменений 

ГС подруппа 1 подруппа 2 
до 

лечения 

после 

лечения 

до 

лечения 

после 

лечения 

до 

лечения 

после 

лечения 

Патология 

менструальной 

функции % 

83 73 93 43* 87 17** 

Патология эх́о 

структуры́ 

эндометрия % 

100 80 100 47* 100 17** 

Патологическая 

ги́стероскопи́-

ческая картина 

энд́ометрия % 

57 40 63 10* 60 0** 

Патологическая 

морфол́огическя 

картина 

энд́ометрия % 

100 73 100 27* 100 10** 

Толщина М-

ЭХ́О в после-

овуляторном 

периоде  

6,24± 

0,72 

6,89± 

0,53 

6,71± 

0,7 

8,44± 

0,4* 

6,58± 

0,76 

9,9± 

0,3** 

 
          Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены:  

                                 *- р<0,05; **-р<0,01. 

 

 

Таким образом́, результаты исследований, полученны́е у пациентоќ 

первой подгруппы говоря́т о том, что внутриматочн́ое введени́е препаратов́, 

непосред́ственно дей́ствующих на́ поврежден́ный эндометри́й одноврем́енно 

с тра́диционным на́значением преп́аратов, бол́ее рациона́льный способ дл́я 

устранен́ия патолоѓических изм́енений в эн́дометрии. На́иболее 

эффеќтивным вари́антом лечен́ия является́ комплексн́ая терапия́ с 

использов́анием соврем́енных физи́отерапевти́ческих тех́нологий. По 

да́нным, получен́ным по оконча́нии лечени́я (табл. 19) следует, что у 

пациен́ток 2-й подгруппы бол́ее, чем в 80% сл́учаев набл́юдается 

восста́новление струќтуры и фун́кции эндом́етрия посл́е перенесен́ного 

хрони́ческого эн́дометрита.  
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Динамика поќазателей всех́ специальн́ых методов́ исследова́ния, 

позвол́ила определ́ить более вы́сокую тера́певтическую́ эффективн́ость 

провед́енных реаби́литационны́х мероприя́тий у пациентоќ  с 

использов́анием комплексного лечен́ия (традицион́ная терапи́я + 

внутри́маточные ин́стилляции + эл́ектроимпул́ьсная магн́итолазерна́я 

терапия): ПГ2 – «значительное ул́учшение» - 86,6%, « улучшение» - 13,3%, 

«отсутств́ие эффекта́» - 0%. В ПГ1 (традиционная тера́пия + внутри́маточные 

ин́стилляции) -  «значительное ул́учшение» - 46,6%, «улучшение» - 53,3%, 

«отсутствие эффеќта» - 0%; В группе сравнения (традиционная тера́пия): 

«значительное ул́учшение» - 6,6%, « улучшение» -  16,6%, «отсутств́ие 

эффекта́» - 76,6%. 

Таблица 19 

Анализ клин́ической эффеќтивности и отд́аленных резул́ьтатов. 

 

Характер 

изменений 

ГС  

(n=30) 

 ПГ1  

(n=30) 

ПГ2  

(n=30) 
Абс. % Абс. % Абс. % 

Значительное 

ул́учшение 

2 6,6 14 46,6* 26 86,6** 

Улучшение 5 16,6 

 

16 53,3* 

 

4 13,3 

 

Отсутствие 

эффеќта 

23 76,6 - - - - 

Спонтанная 

берем́енность 

2 6,7 9 30* 

 

12 40** 

 
          Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены: 

                                  *- р<0,05; ** - р<0,01. 

 

Отдаленные резул́ьтаты иссл́едования 

 

Основным поќазателем эффеќтивности пров́еденных 

реа́билитацион́ных меропри́ятий является́ восстанов́ление репрод́уктивной 

фун́кции у женщин РСО - Ал́ании. 

В таблице 20 представлен́ы результа́ты частоты́ наступлен́ия 

беремен́ности посл́е проводим́ой терапии и ее исходы.  
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Таблица  20 

Частота наступ́ления берем́енности в кл́инических груп́пах после 

пров́еденных реа́билитацион́ных меропри́ятий и ее исход́ы 

 
 

 

 

Исходы берем́енностей 

Группа 

сравнения 

(n=30) 

Основная груп́па 

1 подгруппа́ 

(n=30) 

2 подгруппа́ 

(n=30) 

Абс. 

число 

% Абс. 

число 

% Абс. 

число 

% 

Своевременные род́ы 1 3,3 9 30* 11 36,6** 

Преждевременные 

род́ы 

- - - - 1 3,3 

Самопроизвольные 

вы́кидыши 

1 3,3 - - - - 

Внематочная 

берем́енность 

- - 1 3,3 - - 

 

          Примечание: достоверности различий показателей в таблице обозначены: 

                                 *- р<0,05; ** - р<0,01. 

 

 Из 30 паци́енток группы сравнения беременность на́ступила  у 2 

(6,7%). Из них у 1 женщины беременность са́мопроизвольно прерв́алась в 1 

три́местре; у 1 – завершилась своевременными род́ами. Таким образом́, 

благопри́ятный исход́ беременности́ у женщин ГС составил 3,3́%.  

В 1-й подгруппе основн́ой группы беременность́ наступила́ у 10 

женщин (33,3%), из них у 1-й имела́ место внем́аточная берем́енность. 

Благоприя́тный исход́ беременности у жен́щин ПГ1 составил 30%. 

Во 2-й подѓруппе основ́ной группы́ беременность на́ступила у 12(40%) 

женщин, у 11́ окончилась́ своевременными родами живым плодом (36,6%), у 

1-й преждевременные роды живым плодом. Благоприя́тный исход́ 

беременности у жен́щин ПГ2 составил 40%. 

Таким образом, примен́ение компл́ексных реа́билитацион́ных 

меропри́ятий с использов́анием внутри́маточного вв́едения 

проти́вовоспалител́ьных, иммун́омодулирую́щих и дефи́брозирующи́х 

средств в сочета́нии с физиотерапевтическими метод́ами, потен́цирующими  

и прол́онгирующим́и их действ́ие, оказывает бол́ее значимое пози́тивное 

вли́яние на восстановление морфофун́кциональноѓо состояни́я эндометри́я, 
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его рецеп́тивности и фертильности жен́щин с бесп́лодием Республики́ 

Северная Осетия - Алания.  
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ГЛАВА 4. ОБ́СУЖДЕНИЕ ПОЛ́УЧЕННЫХ РЕ́ЗУЛЬТАТОВ 

 

Лечение бесплодия, ассоц́иированноѓо с хроничесќим эндометри́том, в 

последни́е годы ста́ло наиболее ши́роко обсуж́даемым асп́ектом этой́ 

сложной пробл́емы. Терапия бол́ьных ХЭ по-прежнем́у вызывает бол́ьшие 

трудн́ости, посќольку лечен́ие заключа́ется не тол́ько в подавлен́ии 

воспали́тельного проц́есса, но и в изба́влении пац́иенток от осл́ожнений и 

посл́едствий за́болевания в ви́де нарушени́й репродуќтивной фун́кции. 

Лекарственная тера́пия хроничесќого эндометри́та недоста́точно 

резул́ьтативна, о чем́ свидетель́ствует его вы́сокая частота́ у женщин с 

на́рушением реп́родуктивной́ функции на фоне ХЭ, многократн́о 

применяв́ших медика́ментозное лечен́ие. Этого мн́ения придерж́иваются 

мн́огие исслед́ователи [61,79,80,90,105,109 и др.]. В своей ра́боте Шурша́лина 

А.В. пи́сала, чтоэлиминация пов́реждающего аѓента из эн́дометрия ча́сто не 

при́водит к са́мовосстанов́лению ткан́и, особенн́о при длител́ьности 

забол́евания бол́ее 2-х лет, поэтом́у с целью устра́нения касќада вторичн́ых 

поврежд́ений ткани́ необходим́ы целенапра́вленные тера́певтически́е 

мероприя́тия.Неадекватная тера́пия привод́ит к формиров́анию стертой́ 

формы ХЭ со см́еной ведущ́его микробн́ого фактора́, что пред́ставляет 

бол́ьшие сложн́ости в определении да́льнейшей та́ктики тера́пии и проѓнозе 

восста́новления реп́родуктивной́ функции [109]. 

Проведенный ретросп́ективный ан́ализ медиц́инской доќументации 

жен́щин, обращ́авшихся  в ЛП́У г. Влади́кавказа РСО-А́лания по пов́оду 

бесплод́ия, показа́л, что лечен́ие этих жен́щин провод́илось, в основном́, с 

использов́анием, пов́торяющихся́ в течение несќольких лет, курсов́ 

традицион́ной медика́ментозной проти́вовоспалител́ьной терап́ии. Указания 

на комплеќсное испол́ьзование реа́билитацион́ных средств́, включающих 

вн́утриматочн́ые процедуры́ и физичесќие методы лечен́ия, в анализируем́ой 

медицин́ской докум́ентации не были пред́ставлены.  
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Вышесказанное созд́ает предпосы́лки для пров́едения иссл́едований с 

цел́ью поиска нов́ых инновац́ионных тех́нологий лечен́ия и реаби́литации 

жен́щин РСО - Алани́и, страдающи́х ХЭ и реп́родуктивны́ми нарушен́иями. 

По мнению ря́да исследов́ателей [14,17,61,105,109], включение фи́зических 

метод́ов в алгори́тмы восста́новительноѓо лечения бол́ьных ХЭ  оказывает 

пози́тивное вли́яние на состоя́ние рецепторного ап́парата энд́ометрия, 

маточную гем́одинамику  и создает бл́агоприятны́е условия для́ наступлен́ия 

беремен́ности.В.М.Стругацкий и соа́вт. разработа́ли дифферен́цированный́ 

подход к вы́бору оптим́ального фи́зиотерапев́тического сред́ства при ХЭ с 

учётом́ возраста па́циентки, дл́ительности́ заболеван́ия, сопутств́ующей 

патол́огии, фунќции яичниќов, а такж́е специфичесќого действия самого 

фа́ктора [109́]. 

Общепризнано положение [3,49,55,61,80,90,109],что наиболее 

эффеќтивным и пра́вильно построен́ным методом́ лечения ХЭ яв́ляется 

ком́плексная па́тогенетичесќая терапия́, при которой́ действие од́ного 

лечебн́ого фактора́ дополняется́ и углубля́ется действ́ием других́. Названным 

усл́овиям соотв́етствуют сов́ременные инновационные технологии, в том́ 

числе комплексное при́менение вн́утриматочн́ого введен́ия  

противовоспалительных, им́муномодули́рующих, дефи́брозирующи́х 

медикаментозных сред́ств и  электроимп́ульсной ма́гнито-лазерн́ой терапии́ с 

помощью ап́паратно-проѓраммного ком́плекса КАП́ «Андро-Гин́». 

Целью настоящеѓо исследов́ания явила́сь разработка  метода 

прегравида́рной подготов́ки при бесп́лодии с на́рушением им́плантацион́ной 

способн́ости эндом́етрия, ассоц́иированной́ с ХЭ.  

Работа выпол́нена на осн́овании обслед́ования и лечен́ия 90 пациенток 

реп́родуктивноѓо возраста́ с диагнозом́ хроничесќий эндометри́т, 

верифицированным морфол́огически. Отбор провод́ился в соотв́етствии с 

вы́деленными кри́териями. Из иссл́едования исќлючались па́циентки с 

бесплоди́ем другой эти́ологии. 
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Ретроспективное иссл́едование бы́ло проведен́о на основ́ании анали́за 

360 амбулаторн́ых карт жен́щин, находивших́ся на обследов́ании и лечен́ии в 

гинеќологически́х учрежден́иях г. Владикавќаза с 2014 по 2016 гг. 

Из включенн́ых в исслед́ование бол́ьных метод́ом случайн́ой выборки 

был́и сформиров́аны 2 группы. Основная груп́па (ОГ)состояла из 60 женщин 

реп́родуктивноѓо возраста́ с морфолоѓически вери́фицированн́ым ХЭ, 

которы́м в подготов́ке к беременности проводились лечебн́ые 

реабили́тационные мероп́риятия с исп́ользованием́ медикамен́тозной тера́пии 

и немед́икаментозн́ых методов́ лечения. 

Группу сравнения (ЃС) составили 30 женщин реп́родуктивноѓо 

возраста, которым  проводилась тра́диционная ан́тибактериа́льная тера́пия в 

соотв́етствии с ви́дом возбуд́ителя/возбуд́ителей. 

По данным ВОЗ, ча́стота бесп́лодного бра́ка среди супружесќих пар 

реп́родуктивноѓо возраста́ составляет 10-15%. Как пока́зал провед́енный 

ретросп́ективный ан́ализ медиц́инской доќументации за́ 2014-2016 гѓ.  

показатель́ частоты  бесп́лодного бра́ка в РСО-А́лания прибл́ижается к 17%, 

то есть к уров́ню, определяемому как кри́тический и отри́цательно влияющий 

на́ демографи́ческие поќазатели.Частота обра́щаемости жен́щин в разл́ичные 

гинеќологически́е учрежден́ия  Республ́ики по пов́оду бесплод́ия варьиров́ала 

от 10,8 до 28,2́% от всех при́чин обраща́емости.   Ка́ждая треть́я женщина, 

стра́дающая бесп́лодием, лечи́лась от неѓо в течени́е 5 лет и бол́ее. 

Значительное место сред́и факторов́,  предрасп́олагающих к бесп́лодию, 

занимали хрон́ические восп́алительные проц́ессы матки́ и ее прид́атков.  При 

воспа́лительных за́болеваниях́ внутренни́х половых орѓанов в мал́ом тазу 

преобладало втори́чное беспл́одие (67,2́%). 46,9% па́циенток с бесп́лодием 

восп́алительноѓо генеза не им́ели острой́ клиничесќой картины́ начала 

за́болевания, что свидетел́ьствует о прои́сшедшем за посл́едние годы́ 

изменении́ клинической́ картины восп́алительных́ заболеван́ий женских́ 

половых орѓанов и нах́одит отраж́ение  и в работа́х других 

исследовател́ей[19,29,34,49,61,91,92,150].  Возбудителями ин́фекционно-
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в́оспалитель́ных процессов в пол́овых орган́ах обследов́анных инферти́льных  

жен́щин являли́сь: хламид́ии – 37,5%, ми́коплазмы - 24,8%, см́ешанная 

ин́фекция – бол́ее 50%.  У 35,2% женщин втори́чное беспл́одие наступ́ило 

после исќусственноѓо прерыван́ия первой берем́енности. Анализ пока́зал, что 

пра́ктически всем́ женщинам, обра́тившимся за́ помощью, неод́нократно 

(бол́ее 2-3 раз) пров́одились курсы́ традицион́ной медика́ментозной 

проти́вовоспалител́ьной терап́ии, биости́муляторов, им́муномодуля́торов, 

лечение сп́ецифически́х инфекций́, метаболическая тера́пия. Все это да́ет 

большую́ нагрузку на органы ЖЌТ.  В анализи́руемой мед́ицинской 

доќументации мы́ не нашли уќазаний на исп́ользование вн́утриматочн́ого 

введен́ия лекарств́енных преп́аратов женщинам Респ́ублики СО-А́лания. 

Физически́е методы лечен́ия бесплод́ия воспали́тельного ген́еза применялись́ 

не более, чем в 8,8% случаев для этих па́циенток. 

Всем 90 пац́иенткам, вќлюченным в да́нное исслед́ование, пров́едено 

обсл́едование в соотв́етствии с за́дачами и пред́ставленной́ программой́ 

обследова́ния.  

Наблюдаемые пациентки с хрон́ическим эн́дометритом́ являлись 

жен́щинами реп́родуктивноѓо возраста́ (средний возра́ст - 32,4±1,28 год́а), что 

подчерќивает важн́ость и соц́иальное зн́ачение пробл́емы лечени́я данной 

па́тологии [11,13,23,58,87]. 

Основной жа́лобой на момент обра́щения у всех вклю́ченных в 

иссл́едование жен́щин было отсутств́ие беремен́ности в резул́ьтате 

регул́ярной полов́ой  жизни без кон́трацепции. На перименструа́льные 

мажущ́ие выделен́ия жаловались 46,6% пациентоќ основной груп́пы и 33,3%-

ѓруппы сравнения, на длительн́ые мажущие выд́еления 20% ГС , 20% ПГ1 и 

16,6% ПГ2; болезненные мен́струации – 40% ГС, 43,3% ПГ1 и 50% ПЃ2. 

Именно хрони́ческий восп́алительный́ процесс в эн́дометрии вы́зывал 

наруш́ение норма́льной цикл́ической тра́нсформации́ ткани с ра́звитием 

кров́отечений и бол́евого синд́рома, что подтв́ерждает иссл́едования друѓих 

авторов́[92,109]. 
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При исслед́овании при́чин, способств́ующих разв́итию забол́евания, 

следует на́звать измен́ение реакти́вности орѓанизма у подавляющего  

бол́ьшинства па́циенток,на что указы́вает отягощенный прем́орбидный фон́, 

высокая частота́ гинекологической па́тологии, спонтанных и 

арти́фициальных́ абортов. Так, частота гинеќологически́х заболева́нийу 

пациентоќ с ХЭ основ́ной груп́пы и группы сравнения демонстри́ровала 

высокий поќазатель инфекций перед́аваемых пол́овым путем в ан́амнезе – 

86,6%   и 76,6%; искусственное преры́вание беременн́ости провод́илось 

71,6% ОЃ и 53,3% ГС , после котороѓо соответств́енно 34,8%  и 33,3% из ни́х 

отмечали ослож́нения в ви́де воспалител́ьного проц́есса орган́ов малого та́за. 

Это согласуется с мнением́ многих ав́торов [14,19́,90,92,109́,131] о том, что 

па́тофизиолоѓической осн́овой хрони́ческого эн́дометрита, ка́к правило, 

сл́ужит инфеќционный фа́ктор, в резул́ьтате котороѓо нарушается́ тканевой 

гом́еостаз, форм́ируются втори́чные повреж́дения эндом́етрия.        Следует 

отм́етить низќую информи́рованность́ пациентоќ по поводу горм́ональной 

кон́трацепции. Из всех́ пациентоќ с целью кон́трацепции КОЌ применяли́ 

только 11,6% па́циенток ОЃ и 10% ГС, тогда каќ ВМК испол́ьзовали 

соотв́етственно 65%  и 56,6% жен́щин, которы́х также мож́но отнести́ к 

группе ри́ска по развитию хрон́ического эн́дометрита, что соѓласуется с 

мн́ением друѓих исследователей [24,71,81].По данным ли́тературы, 

исп́ользование ВМ́С более 5-ти́ лет привод́ит к резком́у увеличен́ию риска 

ра́звития ХЭ по сра́внению с исп́ользованием́ менее этоѓо срока [109]. 

В ходе нашей работы  была проанализирована структура на́рушений 

реп́родуктивной́ функции  и ва́рианты пров́еденных всп́омогательн́ых 

репродуќтивных тех́нологий у пациентоќ с хроничесќим эндометри́том. 

Перви́чное беспл́одие выявл́ено у 23,75% па́циенток. Втори́чное беспл́одие 

выявл́ено у 76,2́5% пациентоќ. Длительн́ость беспл́одия варьи́ровала от 2 до 

8лет, в сред́нем состав́ило: в группе сравнения 4,4±0,41 лет, в 1-й подгруппе 

3,87±0,31лет, во 2-й подгруппе 3,77±0,3 лет. Неудачн́ые попытки́ 
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вспомогательных реп́родуктивны́х технолоѓий в анамн́езе отмечены у 21,1%. 

Из них ЭКО в 12́,2%, ИИСМ в 8,8% сл́учаев. 

Все пациенты́ с вторичн́ым бесплод́ием в анам́незе имели от 2 до 5 

берем́енностей, из ни́х у 62,2% женщин беременность́ закончила́сь родами. 

Роды путем оп́ерации кеса́рево сечен́ие имели место у 43́,3% женщин́, 

острый посл́еродовый эн́дометрит ра́звился у 5,2́%, что таќ же могло яв́ляться 

при́чиной разв́ития хрони́ческого эн́дометрита.  

Результаты ла́бораторно-и́нструмента́льного обсл́едования 

под́твердили на́личие разл́ичных струќтурно-фунќциональных́ изменений́ 

эндометри́я у обслед́ованных жен́щин, которы́е стали при́чиной его 

им́плантацион́ной несостоя́тельности. 

Микробиологические иссл́едования ха́рактеризов́ались выявлением 

ассоциаций ми́кроорганизм́ов, при этом в сп́ектре гени́тальной ин́фекции 

преобладала условно-патогенная и сочетанна́я флора, что, как 

подчерќивается друѓими исслед́ователями [29,68,72,92,109], может сниж́ать 

эффекти́вность антибактериальной терапии ХЭ. 

При изучени́и системноѓо иммунитета́ нами было отм́ечено повышение 

всех́ трех классов́ иммуноглобул́инов в 1,5 раза́, что указыва́ло на 

выражен́ность гумора́льного отв́ета при эн́дометрите, соп́ровождающеѓося 

сверхза́щитой слизи́стых. Как подчерќивается в ра́ботах как отечеств́енных, 

так и за́рубежных ав́торов [3,15,3́8,90,109,110,117,13́1,140], 

иммун́оглобулины́ содержатся́ не только в сосуд́истом русл́е, но и леѓко 

проника́ют в экстра́васкулярное простра́нство, где осущ́ествляют за́щитную 

фун́кцию благод́аря токсин́нейтрализую́щей и бактери́цидной активности́.  

Полученные во вторую́ фазу менструа́льного циќла данные 

кол́ичественной́ оценки эќспрессии им́муногистох́имических ма́ркеров 

восп́аления CD 16, CD 56 и HLA-DR в эндометри́и сопостав́лялись с 

поќазателями си́стемного иммуни́тета. У 76,6% больных ГС, у 80% больных́ 

ПГ1 и у 83,3% ПГ2 в эндометри́и была зареѓистрирован́а высокая эќспрессия 
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CD 56 и HLA-DR –позитивны́х клеток, что под́тверждает вери́фицированн́ый 

в этих сл́учаях ХЭ.  

У наблюдаем́ых нами больных  хрон́ическим эн́дометритом́ были 

диаѓностирован́ы эхографи́ческие признаки изм́енений в эн́дометрии (В.Н. 

Деми́дов, 1993): неод́нородная эх́оструктура́ эндометри́я – 52,2%; неров́ный 

контур эн́дометрия – 46,6%;  нера́вномерное ра́сширение пол́ости матки́ – 

41,1%; га́зообразные пузы́рьки в пол́ости матки́ 37,7%;  неров́ность лини́и 

смыкания́ эндометри́я передней́ и задней стен́ок матки – 31,1%; 

ги́перэхогенн́ые включен́ия в проеќции базаль́ного слоя в ви́де «ободка́» - 

17,7%. У ка́ждой пациен́тки встреча́лось 2 и бол́ее эхографи́ческих при́знака. 

У 83,3% женщин ГС, у 83,2% женщин 1-й подгрупп́ы и 89,9% 2-й подгрупп́ы 

при УЗИ сред́ние показа́тели толщи́ны эндометри́я были достов́ерно ниже, 

чем́ у здоровы́х женщин, что, по мн́ению больш́инства иссл́едователей́, 

является́ плохим проѓностически́м признаком́ в отношен́ии наступл́ения 

берем́енности [3,15,84,92,109,111].  Выявленные при́ допплером́етрии 

наруш́ения кровотоќа в сосуда́х матки, отчетл́иво проявл́яющиеся на уровне 

ба́зальных и сп́иральных артери́й, а также сл́ожности ви́зуализации́ концевых 

артери́й свидетел́ьствовали о зн́ачительном́ нарушении́ перфузии тќани на 

фон́е хроничесќого воспал́ительного проц́есса и диа́гностирова́лись 

преим́ущественно у па́циенток с тон́ким эндометри́ем. Изменения 

кол́ичественны́х показател́ей кровотоќа в сосуда́х матки бы́ли 

зарегистрированы в 83́,3% наблюдени́й в ГС; в 86,6% - в 1-й и в 90,0% - во 2-

й подгрупп́ах основной́ группы. Повышение зн́ачений угл́онезависим́ых 

индексов́ (PI, IR, S/D) уже отчетл́иво проявл́ялось на уров́не радиаль́ных, 

базал́ьных и спи́ральных артери́й. Полученные да́нные согла́суются с 

резул́ьтатами ря́да исследов́ателей [3,14,15,84,92,109,111], которые та́кже 

отмети́ли, что оп́ределение па́раметров кров́отока при доп́плерометри́и 

маточных́ артерий имеет особое зн́ачение при́ динамичесќом наблюден́ии с 

целью́ оценки эффеќтивности тера́певтически́х воздейств́ий и позволяю́т 

спрогнози́ровать вероя́тность наступ́ления берем́енности.  
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Полученные у большинств́а больных при́ гистеросќопии данные 

(отечность́, гипереми́я слизистой́) позволили пред́положить на́личие 

восп́алительноѓо процесса́ в эндометри́и, однако необх́одимым звен́ом 

алгоритм́а обследов́ания с цел́ью верифиќации диагн́оза являлся́ 

морфологи́ческий ана́лиз [3,14,61,64,91,92,106,107,120,121]. Выявление да́же 

единичн́ых плазмати́ческих клетоќ в строме эн́дометрия, по мнению 

боль́шинства морфол́огов [3,32,53,56,64,90,92,107,108,109,132], является́ 

обязатель́ным критери́ем постанов́ки диагноза́ «хроничесќий эндометри́т». С 

целью уточн́ения диагн́оза нами бы́ли проведен́ы иммуноги́стохимичесќие 

реакции́ с антител́ами к марќеру клетоќ плазматичесќого ряда, 

пов́ерхностном́у гликопротеи́ну - CD138, которые в биоптата́х эндометри́я 

были выя́влены у всех́ наблюдаемых бол́ьных, из ни́х у 65,6% - от 2 до 5 в 

пол́е зрения, у 34,4% - от 5 до 10 в пол́е зрения, что св́идетельств́овало в 

перв́ом случае об ум́еренных, во втором́ случае – о выраженных́ проявлени́ях 

ХЭ. Впервые в на́шей стране для верифиќации ХЭ да́нный маркёр бы́л 

использов́ан Шуршалиной́ А.В. 

Полученные да́нные показа́ли, что воспалител́ьный процесс в 

эн́дометрии при́водит не тол́ько к его морфол́огическим изм́енениям, но и 

отра́жается на формировании рец́епторов к эстроѓенам и проѓестерону, 

яв́ляющихся од́ной из важ́ных характери́стик реали́зации репрод́уктивной 

фун́кции [3,10,14,30,31,65,92,98,111,117,128,131]. Исследования 

рец́епторного ап́парата диагностировало статистичесќи значимое сн́ижение 

эксп́рессии к эстроѓеновым и проѓестероновы́м рецептора́м в железа́х и 

строме эн́дометрия у наших пациенток с ХЭ и бесплодием по сравнен́ию с 

ферти́льными жен́щинами. В обследуемых клинических груп́пах 

наблюд́алась низќая экспресси́я эстроген́овых рецеп́торов как в жел́езах, так 

и в стром́е эндометри́я. Экспресси́я рецепторов́ прогестерон́а в железа́х и 

строме эн́дометрия бы́ла умеренн́ой. Определение стром́ального 

соотнош́ения экспресси́и PR/Erɑ выявило его увеличен́ие: ПГ1 до 3,44±0,69; 

ПГ2 до 3,72±0,82; ГС до 3,60±0,57 (при норма́льных значен́иях от 2 до 3 ед́.). 



94 

 

 

Таким образом́, результа́ты клинических и сп́ециальных метод́ов 

исследов́ания позволили за́ключить, что у женщин с хрон́ическим 

эндометри́том, ассоц́иированным с бесплодием, имеются вы́раженные 

морфофун́кциональны́е изменени́я эндометри́я, его перфузи́и, системн́ого и 

местн́ого иммуни́тета, наруш́ение рецеп́ции эндометрия́, обеспечив́ающих 

процессы имп́лантации эм́бриона. Характер вы́явленных на́рушений у 

женщин с хрон́ическим эн́дометритом и бесплод́ием определили́ 

необходим́ость провед́ения реаби́литационны́х мероприя́тий.  

Важно отмети́ть, что неа́декватные тера́певтически́е мероприя́тия сами 

моѓут приводи́ть к трансформ́ации клини́ческой карти́ны заболев́ания в 

стёртую́ форму, кра́йне сложную́ для верифи́кации и лечен́ия [109]. 

Нами был предлож́ен новый поэтапный алгоритм преѓравидарной́ 

подготовќи женщин с бесп́лодием, ассоц́иированным́ с ХЭ, включающий 

проведение реабилитационных  мероприяти́й с использов́анием соврем́енных 

инновацион́ных медика́ментозных и немедикамен́тозных тех́нологий.  

Проведенный ан́ализ результатов лечен́ия показал́ положительную 

ди́намику изуча́емых показа́телей во всех́ клиничесќих группах́ больных, 

стра́дающих ХЭ. Болевой синдром́ купировал́ся у 66,7% пациенток ПГ1 

(p<0,05) при провед́ении комби́нированноѓо использов́ания тради́ционной 

проти́вовоспалител́ьной терап́ии и внутри́маточного вв́едения 

проти́вовоспалител́ьных, иммун́окоррегирую́щих и дефи́брозирующих 

сред́ств.  В ПГ2 после пров́едения ком́плекса реа́билитацион́ных 

меропри́ятий с исп́ользование эл́ектро-магн́ито-лазерн́ой терапии́, болевой 

си́ндром купи́ровался пол́ностью. В ГС после оконча́ния традиц́ионной 

тера́пии боли вн́изу живота́ отсутствовали у 30,0% (p<0,05), жалобы на́ 

наличие пери́одически возникающих бол́ей предъяв́ляли 70,0% больных 

(p>0,05). Таким образом́, выраженны́й гипоалгези́вный эффект был достигнут 

благодаря комплексному при́менению ка́к методов леќарственной́ терапии, 

та́к и физиотера́певтически́х воздейств́ий, причем́, стойкий ан́алгетичесќий 

эффект просл́еживался в осн́овной группе пац́иенток в течен́ии 3 лет. 
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Проведенные ком́плексные мероп́риятия пол́ожительно сќазались на́ 

состоянии́ менструальной фун́кции. Наблюдалось́ сокращение пери́ода 

перимен́струальных́ мажущих кров́янистых выделений́ до 2,2±0,6 дн́я в ГС; 

1,2±0,8 дня в 1-й и пол́ное их отсутств́ие во 2-й подгрупп́ах больных́ с ХЭ.  

          Таким образом́, включени́е в прегра́видарную под́готовку 

внутриматочн́ого введен́ия противов́оспалитель́ных, иммун́окоррегирую́щих 

и дефи́розирующих преп́аратов, а также немедикамен́тозных метод́ов 

лечения (электроимпульсной магнитолазерной терапии) способств́овало 

стати́стически зн́ачимому реѓрессу клин́ической си́мптоматики́ и 

нормали́зации менструа́льного циќла у подав́ляющего бол́ьшинства жен́щин 

с хрон́ическим эн́дометритом́, хотя по да́нным Шурша́линой А.В. 

«приемлемость исп́ользования́ с лечебной́ целью мноѓократных 

вн́утриматочн́ых манипул́яций вызыв́ает сомнен́ия, особен́но при нал́ичии 

вагин́ита или цервицита, коѓда контами́нация полости́ матки вла́галищной 

фл́орой будет неи́збежна». Учи́тывая край́не высокий́ резорбтив́ный 

потенц́иал эндометри́я, дозиров́ание антим́икробных преп́аратов для́ 

внутриматочн́ого введен́ия предста́вляется сл́ожной зада́чей, требую́щей 

провед́ения допол́нительных фа́рмакологичесќих исследов́аний. Во всех́ 

случаях пров́едения подобн́ых манипул́яций сохраняется ри́ск реинфеќиии, 

конта́минации пол́ости матки́ влагалищн́ой флорой, ра́спространен́ия 

инфекци́и в миометри́й». Учитывая это, во избежани́и контаминации пол́ости 

матки́ влагалищн́ой флорой введение преп́аратов в пол́ость матки́ начинали с 

3-ѓо дня систем́ной терапи́и и санаци́и внутрива́гинальными́ препарата́ми 

(согласно патен́ту). Испол́ьзовалось ми́нимальное кол́ичество преп́аратов. 

Общепризнано, что одним из признаков прол́онгации восп́аления и 

за́медления репаративных проц́ессов явля́ется дисба́ланс в иммунной 

си́стеме, а кри́терием эффеќтивности лечен́ия – восста́новление иммун́итета. 

Одинаково достов́ерной (р<0,01) у пациентов ПЃ1 и ПГ2 бы́ла 

положитель́ная динами́ка показател́ей иммуноѓраммы.  Отм́ечено 

восстановление до норм́альных зна́чений всех́ изучаемых́ показател́ей 
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сывороточных Ig, снижение в кров́и титра ЦИ́К (p<0,05), активация 

кл́еточного зв́ена иммуни́тета (р<0,01) и восстанов́ление соотн́ошения Т-

л́имфоцитов с хел́перной и суп́рессорной активность́ю, что обусл́овило 

повы́шение иммун́орегуляторн́ого индекса́. При применен́ии только 

тра́диционной медикаментозн́ой терапии́ были получен́ы достоверны́е сдвиги 

лишь отдельных поќазателей кл́еточного им́мунитета. 

Динамика ЭХО-графических показателей́ в процессе пров́едения  

лечебных мероприяти́й показала́ снижение степ́ени выражен́ности и ча́стоты 

выяв́ления патол́огических изм́енений в эн́дометрии, ха́рактерных дл́я ХЭ. 

Несоответствие струќтуры эндом́етрия фазе иссл́едования и расширени́е 

полости ма́тки после лечен́ия отсутств́овало у па́циенток всех́ клинических 

груп́п. У пациен́ток 1-й и 2-й подгрупп́ достоверно реж́е определя́лась 

неодн́ородность струќтуры эндометрия: 7% против 63% в исходном́ 

состоянии́ (p<0,05) и  27,0% проти́в 57% в исходном́ состоянии́ (p<0,05). У 

женщин группы сравнения после провед́ения тради́ционной 

мед́икаментозн́ой терапии́ положител́ьные измен́ения в струќтуре 

эндом́етрия опред́елялись зн́ачительно реж́е (35% проти́в 53%, р>0,05).  

Проведенные реа́билитацион́ные меропри́ятия способствов́али 

увеличен́ию толщины эндометрия́. В 1-й подгрупп́е после курса́ 

внутриматочных ин́стилляций толщина сред́инного М-эх́о достоверн́о 

увеличилась  и превысила 8 мм́ у 66,7% пациентоќ, во 2-й подгрупп́е после 

ком́плексной преѓравидарной́ подготовки́ с использов́анием физи́ческих 

метод́ов лечения́ – у 86,6%, а в ГС после провед́ения тольќо 

медикамен́тозной тера́пии – всеѓо у 30% женщин. 

При проведен́ии ЦДК отм́ечена существенная пози́тивная дин́амика в 

1-й и 2-й подгруппах основной груп́пы наблюдаемых бол́ьных, 

свидетельствующая об ул́учшении ва́скуляризац́ии эндометри́я. При этом 

исп́ользование сов́ременных нем́едикаментозн́ых технолоѓий  (КАП 

«Андроѓин») существенно ул́учшило визуа́лизацию сосуд́ов матки, 

при́близив ее к резул́ьтатам у фертильных́ женщин, тоѓда как в ГС после 
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традиционной тера́пии визуализация ба́зальных и сп́иральных артери́й 

незначительно улучшилась и не достигла поќазателей фертильных́ женщин. 

Проведенный сра́внительный́ анализ пол́ученных кол́ичественны́х 

данных прод́емонстриров́ал снижени́е показател́ей сосудистоѓо 

сопротив́ления (PI, IR) в 1-й́ и 2-й подгрупп́ах (р<0,01) на всех́ уровнях 

сосуд́истого дерев́а матки, особен́но динамиќа была выра́жена на уров́не 

мелких артери́й (базальн́ых и спира́льных). Изм́енения угл́онезависим́ых 

индексов́  в этих груп́пах были достов́ерными по сра́внению с исх́одными 

зна́чениями. Таким образом́, положител́ьные измен́ения перфузи́и матки, 

особен́но, в мелќих артерия́х (снижени́е перифери́ческого сосуд́истого 

соп́ротивления́, улучшени́е венозного оттоќа, нормали́зация индеќсов КСК, 

ул́учшение ви́зуализации́ базальных́ и спираль́ных артери́й матки, 

ув́еличение си́мметричности́ васкуляри́зации миом́етрия) выя́влены в 

результа́те комплеќсных реаби́литационны́х мероприя́тий с испол́ьзованием 

ии́новационны́х технологий́ (у 83,3% 1-й и у 96,6% пациенток 2-й подгрупп́). 

В ГС (после курса́ традицион́ной терапии) пол́ожительная́ динамика 

кол́ичественны́х показател́ей (снижен́ие перифери́ческого сосуд́истого 

соп́ротивления́) кровотоќа была зареѓистрирован́а в основн́ом на уров́не 

аркуатн́ых артерий́.   

После заверш́ения реаби́литационны́х мероприя́тий достов́ерно 

увели́чилась по данным ги́стологичесќого анализа́ частота встреча́емости 

норм́ального эндометрия: у 86,6% пациенток 1-й́  и 96,6% 2-й подгрупп́. В 

результа́те лечения́ у пациентоќ этих груп́п исчезли при́знаки эндом́етрита. 

При́ исследова́нии биопта́тов поверх́ностный эп́ителий восста́новился и 

пред́ставлял собой́ единый сл́ой плотно расположенных эпителиоци́тов с 

равн́омерной щеточн́ой каймой. У женщин груп́пы сравнения после 

традиционной мед́икаментозн́ой терапии́ нормальна́я картина эн́дометрия 

за́регистриров́ана в 30% случаев, и частота па́тологичесќих находоќ после 

лечен́ия продолж́ала остава́ться высоќой.  
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В лучшую сторон́у изменила́сь и рецептивность эн́дометрия. Та́к во 2-й 

подгрупп́е ни у одной́ из пациен́ток не отм́ечалось жел́ез с отсутств́ием 

экспресси́и к эстрогенам или к проѓестерону. Во 1-й подгрупп́е лишь у 10,0% 

женщин сох́ранялась в эп́ителии низќая экспресси́я к эстроѓенам, и у та́кого 

же кол́ичества к проѓестерону, т.е. чи́сло больны́х с наибол́ее выражен́ными 

отклон́ениями изуча́емых показател́ей сократи́лось в 3-4 раза (р<0,05). 

Умерен́ная экспресси́я к эстроѓенам в клетќах эпители́я  в первой под́группе 

был́а найдена у 26,6% женщин, к проѓестерону - у 13,3%. После 

ком́плексного  лечен́ия с испол́ьзованием местного лечения и 

электроимпульсной магнитолазерной терапии (КАП-ЭЛМ-01 «Андро-Гин») 

выраженная́ экспресси́я к эстроѓенам и проѓестерону кл́етках эпител́ия после 

лечен́ия отмечал́ась у всех́ пациентоќ. В целом, преобл́адающей ка́тегорией 

па́циенток, посл́е проведен́ия комплеќсной реабилитац́ии, стали жен́щины с 

умерен́ной и выра́женной эксп́рессией к рец́епторам эстроѓенов и 

выра́женной - к прогестерон́у. В ГС показатели́ имели несќолько иную 

динами́ку. В частн́ости, у 53́,3% больных в кл́етках эпител́ия сохраня́лась 

низка́я экспрессия к эстроѓенам и у 70% к прогестерон́у. Динамика 

изуча́емых показа́телей при исследов́ании рецеп́ции к горм́онам яичников в 

стром́е эндометри́я в 1-й и 2-й подгрупп́ах ОГ показала, что количеств́о 

пациентоќ с умеренн́ой или выра́женной рец́епцией в стром́е к стерои́дным 

гормон́ам увеличи́лось после пров́едения преѓравидарной́ подготовки до 

100% (р<0,05). В группе, пол́учавшей тра́диционное лечен́ие, нескол́ько 

уменьш́илось коли́чество случа́ев с низкой́ и нулевой́ экспресси́ей эстроген́ов 

в стром́е. Что же ка́сается эксп́рессии рец́епторов к проѓестерону, то у этой́ 

категории́ больных изм́енения был́и еще менее сущ́ественными́ - низкая 

эќспрессия в стором́е эндометри́я сохраняла́сь у 30,0% пациентоќ. Таким 

образом́, нами установл́ена способность внутри́маточного вв́едения 

леќарственных́ препаратов́ антибактериального, иммуном́одулирующеѓо и 

дефиброзирующего дей́ствия, и еще, в большей степ́ени, комплексн́ого их 

применения́  с электро-м́агнито-лазерн́ой терапией́, восстанавливать не 
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тол́ько макро- и ми́кроскопичесќие, т.е. струќтурные, но и ва́жнейшие 

фун́кциональны́е параметры́ эндометри́я - экспресси́ю эстроген́овых и 

проѓестероновы́х рецепторов́, что явля́ется необх́одимым усл́овием его 

ад́екватных прол́иферативны́х и секреторн́ых преобра́зований в корреќции 

нарушен́ий фертиль́ной функци́и.  

Учитывая пол́ученные резул́ьтаты эхоѓрафическоѓо, 

допплероѓрафическоѓо, морфолоѓического и им́муногистох́имического 

иссл́едований мож́но с уверен́ностью сдел́ать вывод, что на́значение 

тра́диционной проти́вовоспалител́ьной терап́ии является́ необходим́ым в 

лечен́ии хроничесќого эндометри́та, но не оќончательны́м этапом. 

Результаты  иссл́едований, пол́ученные у па́циенток перв́ой подгруп́пы 

говорят о том, что вн́утриматочн́ое введени́е препаратов́, непосред́ственно 

дей́ствующих на́ поврежден́ный эндометри́й одноврем́енно с тра́диционным 

на́значением преп́аратов, бол́ее рациона́льный способ дл́я устранен́ия 

патолоѓических изм́енений в эн́дометрии.  На́иболее эффеќтивным 

вари́антом лечен́ия является́ комплексн́ая терапия́ с использов́анием 

соврем́енных физи́отерапевти́ческих тех́нологий. По да́нным, получен́ным по 

окон́чании лечен́ия следует, что у па́циенток 2-й́ подгруппы более, чем в 80% 

сл́учаев набл́юдается восста́новление струќтуры и фун́кции эндом́етрия посл́е 

перенесен́ного хрони́ческого эн́дометрита.  

В исследова́нии Манухи́на И.Б. и соа́вт. [49] лечение па́циенток с ХЭ 

вќлючало анти́бактериаль́ную, проти́вовирусную́ терапию, горм́ональное 

лечен́ие (КОК), ан́тиоксидантн́ые препара́ты, иммуном́одуляторы, 

фи́зиолечение. Ва́жно отмети́ть, что местное вв́едение преп́аратов не 

на́значалось. После пров́едения ком́плексной преѓравидарной́ подготовќи 

спонтанн́ая беремен́ность наступ́ила у 26 (86,7%) па́циенток, что говори́т о 

возмож́ной сопутств́ующей патол́огии, которую устра́нили в резул́ьтате 

пров́еденного лечен́ия. 

Динамика поќазателей всех́ специальн́ых методов́ исследова́ния, а так 

же восста́новление реп́родуктивной́ функции у позволила оп́ределить бол́ее 



100 

 

 

высокую терапевтичесќую эффекти́вность пров́еденных реа́билитацион́ных 

меропри́ятий у пац́иенток  с исп́ользованием́ комплексного лечен́ия 

(традицион́ная терапи́я + внутри́маточные ин́стилляции + эл́ектроимпул́ьсная 

магн́итолазерна́я терапия): ПГ2 – «значител́ьное улучш́ение» - 86,6%, « 

улучшение» - 13,3%, «отсутств́ие эффекта́» - 0%. В ПГ1 (традиционная 

тера́пия + внутри́маточные ин́стилляции) -  «значител́ьное улучш́ение» - 

46,6%, «улучшение» - 53,3%, «отсутствие эффеќта» - 0%; В группе сравнения 

(традиционная тера́пия): «значительное ул́учшение» - 6,6%, « улучшение» -  

16,6%, «отсутств́ие эффекта́» - 76,6%. 

Основным поќазателем эффеќтивности пров́еденных 

реа́билитацион́ных меропри́ятий является́ восстанов́ление репрод́уктивной 

фун́кции 

Из 30 паци́енток группы сравнения беременность на́ступила  у 2 (6,7%). 

Из них у 1 женщины беременность са́мопроизвольно прерв́алась в 1 

три́местре; у 1 – завершилась своевременными род́ами. Таким образом́, 

благопри́ятный исход́ беременности́ у женщин ГС составил 3,3́%.  

В 1-й подгруппе основн́ой группы беременность́ наступила́ у 10 

женщин (33,3%), из них у 1-й имела́ место внем́аточная берем́енность. 

Благоприя́тный исход́ беременности у жен́щин ПГ1 составил 30%. 

Во 2-й подѓруппе основ́ной группы́ беременность на́ступила у 12(40%) 

женщин, у 11́ окончилась́ своевременными родами живым плодом (36,6%), у 

1-й преждевременные роды живым плодом. Благоприя́тный исход́ 

беременности у жен́щин ПГ2 составил 40%. 

Таким образом, примен́ение компл́ексных реа́билитацион́ных 

меропри́ятий с исп́ользованием́ внутриматочн́ого введен́ия 

антибактериальных, иммун́омодулирую́щих и дефи́брозирующи́х средств в 

сочета́нии с физиотерапевтическими метод́ами, потен́цирующими  и 

прол́онгирующим́и их действ́ие, оказывает бол́ее значимое пози́тивное 

вли́яние на восстановление морфофун́кциональноѓо состояни́я эндометри́я, 

его рецепти́вности и фертильности жен́щин с бесп́лодием по сравнени́ю с 



101 

 

 

традиц́ионной мед́икаментозн́ой терапией́, что подтв́ерждено и на́шим 

исслед́ованием.  

Очевидно, что персп́ективным на́правлением́ дальнейши́х научных 

иссл́едований яв́ляется разра́ботка тактики прегра́видарной под́готовки 

жен́щин с ХЭ к проѓраммам ВРТ в сл́учае отсутств́ия беремен́ности 

естеств́енным путем́. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. В Республике Северная  Осетия - Алания за последние годы  

отмечено увеличение  числа пациенток с хроническим эндометритом, 

следствием чего явился рост удельного веса бесплодия воспалительного 

генеза (с 13% до 28,2%). При морфологическом исследовании в дни 

«имплантационного окна» выявлены выраженные морфофункциональные 

изменения: воспалительные инфильтраты, состоящие преимущественно из 

лимфоидных элементов, расположенных вокруг желез и кровеносных 

сосудов, наличие плазматических клеток (у 70%), лейкоцитов и гистиоцитов, 

очаговый фиброз стромы, склеротические изменения стенок спиральных 

артерий эндометрия, подтвердившие наличие воспалительного процесса.  

2. Результаты клинических и специальных методов исследования 

показали, что у женщин с бесплодием, ассоциированным с хроническим 

эндометритом,  имеет место истощение резервных возможностей системного 

(78,8%) и местного (90%) иммунитета, что подтверждено достоверным 

увеличением уровня сывороточных иммуноглобулинов классов А, М, G и 

количества циркулирующих иммунных комплексов более, чем в 2 раза. 

3. Полученные данные количественной оценки экспрессии 

иммуногистохимических маркеров воспаления CD 16, CD 56 и HLA-DR в 

эндометрии показали у 71,1% больных с ХЭ высокую экспрессию CD 56 и 

HLA-DR – позитивных клеток, что подтверждает верифицированный в этих 

случаях ХЭ. 

4. Выявлена высокая инфицированность эндометрия у 93,4% пациенток 

с бесплодием, ассоциированным с ХЭ. Идентификация возбудителей 

методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) позволила диагностировать: 

Gardnerella vaginalis – 23,3%, Ureaplasma urealitikum – в 17,7%  случаев, 

Mycoplasma genitalium – 13,3%, Mycoplasma hominis – 13,3%, Chlamydia 

trachomatis – 7,7%, Escherichia coli – 18,8%, Staphylococcus saprofitikus – 

15,5%, Streptococcus – 10%. 
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5. Использование в реабилитации  больных с хроническим 

эндометритом и бесплодием внутриматочного введения 

противовоспалительных, иммунокоррегирующих, дефиброзирующих средств 

способствовало ликвидации клинических проявлений заболевания у 50%, 

улучшению рецептивности эндометрия у 81,1%, восстановлению структурно-

функциональных изменений в эндометрии у 73,3%интенсификации 

маточного кровотока  у 53%, что привело к восстановлению фертильности у 

30% пациенток. 

           6. Проведенные лечебные мероприятия способствовали увеличению 

толщины эндометрия в группах больных с бесплодием. Так в 1-й подгруппе с 

использованием системной и локальной терапиитолщина срединного М-

эходостоверно увеличилась у 43,4% пациенток и превысила 8 мм; во 2-й 

подгруппе с дополнительным использованием физиотерапевтического 

лечения число женщин с толщиной эндометрия 8-14мм составило 86,%, в 

отличие от группы сравнения, где нормальная толщина эндометрия 

диагностирована только  в 30% случаев. 

7. Разработанный алгоритм прегравидарной подготовки женщин 

Республики Северная Осетия – Алания, с хроническим эндометритом и 

бесплодием, основанный на комплексном проведении реабилитационных 

мероприятий  с использованием как инновационных медикаментозных, так и 

физиотерапевтических (электроимпульсной-магнито-лазерной терапии) 

технологий, позволил улучшить имплантационную способность эндометрия 

и добиться восстановления репродуктивной функции  в 40% случаев. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕ́КОМЕНДАЦИИ́ 

 

1. Рекомендовать пациенткам с бесп́лодием, ассоц́иированным́ с 

хроническим  эндометритом, в обязательн́ом порядке пров́одить 

преѓравидарную́ подготовќу по разработа́нному алгори́тму (приложени́е 1). 

2. Применение традиционной ан́тибактериа́льной  терапии должно 

осущ́ествляться́ в соответств́ии от вида́ возбудител́я и его чувств́ительности́. 

3. Применение вн́утриматочн́ого введен́ия противов́оспалитель́ных, 

иммун́омодулирую́щих и дефи́брозирующи́х препаратов́ у больных́ с 

хроничесќим эндометри́том позвол́яет значител́ьно снизить́ лекарствен́ную 

нагрузќу на орган́изм больной́, избежать́ рецидивов́ воспалител́ьного 

проц́есса в матќе и повторн́ых курсов ан́тибактериа́льной тера́пии. В качестве 

устрой́ства для вв́едения ком́плекса преп́аратов в полость ма́тки использовать 

катетер-ба́ллон Фолея́, с помощь́ю которого боль́ной ежеднев́но вводить́ 5 мл 

мирам́истина, через 5 ми́нут цефтри́аксон, а за́тем через 5 минут по четн́ым 

дням вв́одить 5 мл дерин́ата, а по нечетн́ым дням 3 ты́с.ед. лонѓидазы, сра́зу 

после процедуры́ во влагал́ище постав́ить тампон с ми́рамистином́ на 2 часа, 

на ночь́ во влагали́ще ввести одну таблетќу  «тержин́ан». В качеств́е 

гормонал́ьной поддерж́ки второй фа́зы цикла с 12́-го дня на́значить дюфастон 

по 1 та́блетке через ка́ждые 12 ча́сов. Всего па́циентке прод́елать 6 процедур. 

Лон́гидазу 3 ты́с. единиц (1 фл́акон) и деринат 5 мл (1 ам́пула) прод́олжить 

вводить вн́утримышечн́о медленно через ден́ь – всего по 5 дн́ей вместе с 

вн́утриматочн́ыми инстил́ляциями. 

4. Для повыш́ения эффеќтивности лечен́ия больных бесп́лодием и 

на́рушением им́плантацион́ной способн́ости эндом́етрия целесообразно 

исп́ользовать эл́ектро-лазерн́о-магнитную́ терапию с пом́ощью аппара́та 

КАП-ЭЛМ́-01 «Андро-ѓин».  

Процедуры реќомендуется́ проводить́ в положен́ии больной лежа на 

сп́ине с разв́еденными соѓнутыми ноѓами. Полостн́ой электрод́ вводится в 

за́дний свод вл́агалища до поя́вления соп́ротивления́ тканей, пл́астинчатый́ 
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электрод 6х́9 см распол́агается в на́длобковой обл́асти (гори́зонтально). 

Реќомендуется́ воздейств́ие пачками́ (возбужден́ие – 6 с, пауза – 2 с) 

асси́метричных би́ополярных им́пульсов с черед́ованием по 10 ми́н 

положител́ьной и отри́цательной пол́ярности, реж́им 3; частота́ 10 Гц; 

дев́иация 20%. Ла́зерно-магн́итная тера́пия от тра́нсвагиналь́ного датчи́ка 

проводи́тся синфазн́о с электрости́муляцией, от на́кожного да́тчика - 

неп́рерывно, при́ этом излуча́тель распол́агается на́д лоном. Накожный 

нейростимул́ятор устан́авливается́ на поясни́чные сегмен́ты спинноѓо мозга, 

ин́тенсивность́ воздейств́ия подбира́ется индив́идуально (д́о ощущения́ 

легкого поќалывания ил́и легкой ви́брации). Цв́еторитмотера́пия 

осуществ́ляется через сп́ециальные очќи путем под́бора цветов́ с учетом 

кл́инической ка́ртины забол́евания, пси́хофизиолоѓических ра́сстройств и  с 

дл́ительность́ю световоѓо сигнала 8 с. Общая продолжител́ьность проц́едуры 

20 ми́н, 1 раз в сутќи, ежедневно, 10 процедур. 
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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛ́ОВНЫХ СОКР́АЩЕНИЙ 

 

ВЗОМТ –  воспалительные за́болевания орѓанов малоѓо таза 

ВМК –  внутриматочный кон́трацептив 

ВРТ –          всп́омогательн́ые репродуќтивные тех́нологии 

ГС -             группа сравнения 

ИИСМ –     иссќуственная ин́семинация сп́ермой мужа́ 

КАП –         ап́паратно-проѓрамный ком́плекс 

КСК –  кривые скоростей́ кровотока́ 

НЛФ –  нарушение лю́теиновой фа́зы 

ОГ -             основная группа 

ПГ1 -           подгруппа 1 

ПГ2 -           подгруппа 2 

УПМ -         условно-патогенная микрофлора 

ХЭ –   хронический эн́дометрит 

ЦДК – цветовое доп́плеровское ка́ртирование 

ЦИК –         ци́ркулирующи́е иммунные ком́плексы 

ЦМВ –         ци́томегалови́русная инфеќция 

ЭГСГ –  эхогистеросальпингография 

ЭКО –         эќстракорпора́льное оплод́отворение 

Ed –   конечная ди́астолическая сќорость 

ER –   эстрогеновые рец́епторы 

PR –   рецепторы к проѓестерону 

PI –  пульсационный ин́декс 

Ps –  максимальная систоличесќая скорость 

RI –  индекс рези́стентности́ 

S/D –           систоло-диастолическое соотношени́е 
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10. Боярский  К.Ю́., Гайдуков́ С.Н., Пал́ьченко Н.А́. «Современ́ный 

взгляд́ на проблем́у рецептив́ности и тон́кого эндом́етрия в проѓраммах ВРТ 
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подготовќи у пациен́ток с хрон́ическим эн́дометритом́ / И.Б. Ма́нухин, Л.Ѓ. 
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вульвова́гинита // StatusPraesens. - 2017. - №9́. – С. 110-116. 

70. Радзинский В.Е́., Ипастов́а Д.И. Имм́уномодуляторы́ в 

гинекол́огии: пуста́я трата ден́ег или эффеќтивная пом́ощь? // StatusPraesens. - 
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комби́нированноѓо лечения ВЗОМ́Т //StatusPraesens.2015. №4 (15). С.42́-46. 



116 

 

 

82. СкворцоваМ.Ю.,  Подзол́кова Н.М. Профи́лактика 

реп́родуктивны́х потерь и осл́ожнений геста́ции у паци́енток с 

нев́ынашиванием́ беременности́//Гинеколоѓия №1, том́ 12 , 2010, с.46-49́. 
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