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Резюме
Хронический эндометрит (ХЭ) является причиной репродуктивных потерь в 30-35% случаев (EBJohnston-Macanannyetal., 
2009). При этом 80-90% пациенток -  женщины репродуктивного возраста. На сегодняшний день отсутствует четкий алго­
ритм ведения женщин с ХЗ, учитывающий все звенья патогенеза. Латентное течение, отсутствие клинической манифеста­
ции, малоинформативность общедоступных методов исследования определяют сложности профилактики и лечения ХЗ. 
Изучение возможных механизмов развития ХЭ, разработка наиболее эффективных методов диагностики, лечения и реа­
билитации больных с данной патологией являются одной из актуальных проблем современного акушерства и гинекологии. 
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Summary
Chronic endometritis (СЕ) is the cause of reproductive losses in 30-35% of cases (EB Johnston-Macananny et al., 2009). At the same 
time 80-90% of patients are women of reproductive age. There is no clear algorithm of diagnosis and treatment women with CE, which 
takes into account all the elements of pathogenesis. There are no the particular clinical signs jf CH, an imperceptible progression of 
the disease- all makes an important to research methods determine the complexity of prevention and treatment of CE. Examination of 
possible mechanisms of CH development, the development of the most effective diagnostic m ethods, treatment and rehabilitation 
of patients with this pathology are one of the important problems of modern obstetrics and gynecology.
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Введение
Вопросы охраны здоровья матери и ребенка являют­

ся одними из приоритетных направлений в деятельности 
как мирового здравоохранения, обусловливая не только 
медицинскую, но и социальную значимость данной про­
блемы [10; 18]. Статистический анализ данных с 1991 по 
2007 годы показал, что в нашей стране сложилась небла­
гоприятная демографическая ситуация -  суммарное чис­
ло репродуктивных потерь (РП) достигло 204,0 на 1000 
родившихся живыми (20,4%), т.е. каждая пятая желанная 
беременность не была реализована. К 2008 г в структуре 
РП 63,7% составили самопроизвольные аборты, абор­
ты по медицинским показаниям -  15,7%, по социальным 
-  9,6%[10]. Согласно прогнозам демографов, к 2015 г. в 
Европе, в том числе и России, 46% женщин будут стар­
ше 45 лет [ 1; 11; 12; 17]. Отметим, что по официальным 
данным, сегодня 45,7% женщин России находятся в ре­
продуктивном возрасте.

Таким образом, становится очевидным, что регу­
ляция рождаемости, и её эффективность, как в количе­
ственном, так и в качественном отношении определяет 
жизнеспособность нации и демографическую безопас­
ность страны в будущем.

В структуре невынашивания беременности, осо­
бенно ранних ее потерь, одно из главных мест занима­

ет неразвивающаяся беременность (НБ), частота которой 
остается стабильно высокой [4,10].По данным публика­
ций различных авторов отмечено, что частота НБ среди 
случаев самопроизвольных выкидышей на ранних сроках 
возросла с 10-20% (Салов И.А., 1998) до 45-88,6% за по­
следние годы [3; 8 ], в среднем составляет 18,9% (Радзин- 
ский В.Е., 2009 г) [9].

НБ -  мировая проблема, с обсуждения которой 
был начат Всемирный конгресс акушеров-гинекологов 
в Куала-Лумпур, Малайзия (2006 г.) - было принято ре­
шение, что все без исключения неразвнвающиеся бере­
менности сопряжены с хроническим эндометритом (ХЭ). 
Спустя год, на Международном конгрессе «Контравер- 
сии в акушерстве и гинекологии» (Барселона, 2007 г.) по­
становили ставить диагноз и лечить ХЭ у всех женщин, 
перенесших хотя бы одну НБ [9].

НБ -  полиэтиологическое осложнение беременно­
сти, в основе которого лежит ХЭ - заболевание, занима­
ющее одно из ведущих мест в структуре воспалительных 
заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ). Частота ХЭ 
остается стабильно высокой, при этом преимуществен­
но выявляется тенденция к мало- и бессимптомному те­
чению, изменению этиологической структуры, высокому 
проценту нарушений репродуктивной функции на фоне 
воспалительного процесса, а именно к ее утрате. (Смет-



ник В.П., 2008; EckertL.O., 2006). Отметим, что по дан­
ным зарубежной литературы ХЭ является причиной ре­
продуктивных потерь в 30-35% случаев [28], при этом 
97,6% из больных ХЭ -  это женщины репродуктивного 
возраста, что подчеркивает особую значимость данного 
заболевания с точки зрения влияния на репродуктивную 
функцию [7; 19; 21: 28]. Отмечено, что НБ после искус­
ственных абортов составляет приблизительно 24,5%, по­
сле родов -  46%, после первой НБ -  рецидив в 13% [9].

До сих пор не разработан единый алгоритм обследо­
вания и лечения женщин после перенесенной НБ, хотя в 
течение последнего десятилетия предпринимались неод­
нократные попытки в отношении прегравидарнои подго­
товки пациенток после НБ[ 13] и, конкретно, аутоиммун­
ных причин невынашивания [14].

В настоящее время нет четких критериев поэтап­
ной диагностики ХЭ и программы восстановления ре­
продуктивной функции женщин с наличием хроническо­
го эндометрита и повреждением рецепторного аппара­
та. Большинство ХЭ после НБ протекает латентно и не 
имеет клинических проявлений инфекции. При исполь­
зовании обычных бактериологических методов не всегда 
удается выявить инфекционный агент[21]. Для его обна­
ружения необходимо использовать более тонкий иммуно- 
цнтохимический метод. Также не существует четких дан­
ных двуручного гинекологического исследования, свиде­
тельствующих о наличии ХЭ. Эго во многом определя­
ет сложности профилактики и лечения данного заболе­
вания и, следовательно, требует пристального внимания 
исследователей.

Многие исследователи уверены, что причиной хро­
нического воспаления эндометрия является постоянная 
персистенция повреждающего агента (Cicinelli E.et al, 
2008; Сухих Г.Т., Шуршалина А.В., 2010; Рудакова Е. Б, 
2008). Тем не менее, считаем важным отметить, что в ра­
ботах большинства вышеупомянутых авторов, поддержи­
вающих инфекционную теорию возникновения ХЭ, кон­
статируется неинформативность применения рутинных 
методов диагностики в современных условиях, не позво­
ляющих выявить этиологический фактор в 70% случаев. 
Эти сведения свидетельствуют о неубедительности тео­
рии инфекционного генеза ХЭ, ввиду отсутствия фун­
даментальных и достоверных данных. Тем самым под­
тверждается факт существования реальной картины, от­
личающейся от теоретических выкладок. С одной сторо­
ны, это приводит к дальнейшему усложнению диагно­
стических протоколов [23;28], а с другой -  наводит на эм­
пирический подход к лечению ХЭ [19; 20].

К сожалению, подобная тактика не оправдала себя -  
частота ХЭ не имеет тенденции к снижению, а наоборот, 
увеличивается. Отсутствие надежного эффекта от прове­
дения антибактериальной и противовоспалительной те­
рапии хронического эндометрита по общепринятым ме­
тодикам способствовало разработке и внедрению более 
эффективных методов лечения, основанных на проведе­
нии местного воздействия, непосредственно на очаг вос­
паления.

Примером тому могут служить исследования М.М.

Падруль с соавт. (2002) рекомендуют проводить внутри- 
маточные орошения жидким бактериофагом в дозе 2 0  мл 
(в соответствии с выявленным возбудителем); В.М. Зуева 
с соавт. (2 0 0 1 ), предложивших для лечения хроническо­
го эндометрита проводить сеансы внутриматочной озо­
нолазерной терапии; Л.В. Ткаченко с соавт. (2001), вне­
дривших методику внутриматочного лечения больных с 
хроническим эндометритом при помощи препарата «Ин- 
стиллагель».

Чрезвычайно актуальной на сегодняшний день сле­
дует считать теорию аутоиммунных нарушений в разви­
тии ХЭ, что привлекает внимание ведущих специалистов- 
гинекологов, репродуктологов и иммунологов [16; 2 2 ; 
26; 27; 32]. С точки зрения аутоиммунной теории в осно­
ве патогенеза хронического эндометрита лежит длитель­
ная антигенная стимуляция иммунокомпетентной систе­
мы [5; 7; 22;].

Некоторые авторы считают, что инфекционный фак­
тор является пусковым в развитии воспалительных реак­
ций, но на определенном этапе элиминируется из ткани, 
запуская при этом аутоиммунный процесс. Таким обра­
зом, аутоиммунное повреждение тканей рассматривает­
ся как дополнительный (вторичный) компонент хрониче­
ского воспаления эндометрия [2; 9].

Согласно данным Радзинского В.Е. и соавторов 
(2009), в патогенетических аспектах ХЭ отмечают сле­
дующее - длительно персистирующие микроорганизмы, 
относящиеся к нормальной микрофлоре человека име­
ют общие антигены с тканевыми антигенами организма 
хозяина. Взаимодействия перекрестных антигенов па­
радоксально индуцируют аутоиммунные реакции в ор­
ганизме, что развивает вторичные иммунодефицитные 
и иммуносупрессивные состояния и приводит к защите 
микроорганизмов от воздействия иммунной системы хо­
зяина.

Принимая во внимание все вышесказанное, поиск 
возможных причин НБ, разработка наиболее эффектив­
ных методов лечения и реабилитации больных с данной 
нозологией остаются одной из актуальных проблем со­
временного акушерства и гинекологии.

Цель, улучшить репродуктивное здоровье женщин 
после неразвивающейся беременности.

Материалы и методы
Исследование проводилось на клинической базе ка­

федры акушерства и гинекологии с курсом перинатоло- 
гиин Российского университета дружбы народов -  ГКБ 
№ 64 г. Москвы.

Объектом исследования стали 60 пациенток с НБ1 
триместра, заинтересованные в продолжение репродук­
тивной функции. Всем больным проводилось удаление 
плодного яйца и выскабливание полости матки под кон­
тролем гистероскопии.

Пациентки были разделены на 2 группы: I -  30 па­
циенток, получившие комплекс реабилитационных меро­
приятий, группа II -  (п=30),не получавшие восстанови­
тельное лечение по тем или иным причинам.

Пациенткам I группы с 5-ого дня после удаления



плодного яйца из полости матки проводился комплекс ре­
абилитационных мероприятий, основу которых состави­
ли неспецифическая иммуномодулирующая терапия, фи­
зиотерапия, локальное воздействие на эндометрий пу­
тем внутриматочного диализа физиологическим раство­
ром под воздействием ультразвука низкой частоты. Для 
проведения манипуляции был использован кавитацион­
ный аппарат ФОТЕК АК100 -  компактный и мобильный 
аппарат, с рабочей частотой 25 кГц и наличием 2 режи­
мов работы: основного - усиленное воздействие, селек­
тивного - минимальное инвазивное воздействие. Прин­
цип работы был основан на возникающем под действием 
ультразвуковой волны в жидкости кавитационном эффек­
те, что способствовало микромассажу подлежащих тка­
ней. Совокупность всех факторов приводило к улучше­
нию микроциркуляции и ускорению репаративных про­
цессов после внутриматочного вмешательства. Преиму­
щество ультразвукового воздействия было основано на 
очищении и заживлении раневой поверхности в более ко­
роткий срок, удалении некротизированных клеток без до­
полнительной травматизации ткани.

Пациентки II группы получили курс стандартной 
превентивной антибактериальной терапии на этапе ста­
ционарного лечения по поводу НБ, без последующей ре­
абилитационной терапии.

Восстановительные мероприятия на этапе реабили­
тации в I группе пациенток были направлены на повы­
шение иммунобиологической резистентности организма 
в целом и, в частности, эндометрия, устранение явлений 
воспалительного процесса, улучшение кровотока и мета­
болизма клеток усиление фагоцитоза и ферментативной 
активности, улучшение процессов репарации.

В комплекс восстановительной терапии входила 
специфическая иммунотерапия (пирогенал, по схеме), 
УФО крови в течение 14 дней, с 6 -го дня с целью проти­
вовоспалительной терапии назначались ректально свечи 
с НПВС. С 4 - ого дня назначались препараты токоферо­
ла ацетата (400 ME) в течение 10 дней. Физиотерапевти­
ческое лечение заключалось в лазеротерапии, назначении 
переменных магнитных полей, электрофорезе с цинком, 
медью, магнием, йодом, фонофорезе с лндазой, трипси­
ном с 7-го дня лечения, курсом 7-10 процедур.

Инстилляция полости матки стерильным физиоло­
гическим раствором под воздействием ультразвука низ­
кой частоты проводилась с 5- ого дня реабилитационной 
терапии, 3 процедуры, 1 раз в день с трехкратной экспо­
зицией в течение 7-10 минут.

Через 2 менструальных цикла пациенткам 1 группы 
проводился повторный курс реабилитационной терапии 
на фоне приема КОК по вышеуказанной схеме.

Прием орального контрацептива рекомендовалось 
начинать непосредственно после проведения процеду­
ры выскабливания полости матки, в течение 3-6 месяцев 
при отсутствии противопоказаний.

Данные мониторировались результатами морфогн- 
стологического и иммуногистохимического исследова­
ний. У всех пациентов при морфологическом и гистоло­
гическом исследовании соскобов из полости матки по по­

воду НБ было выявлено наличие признаков хроническо­
го эндометрита, воспалительной инфильтрации в ворси­
нах хориона; в микропрепаратах были обнаружены по­
вреждения покровного, маточного эпителия, выстилаю­
щего внутреннюю поверхность эндометрия (рис.1 а, б 
- этот и другие рисунки к статье на специапьной цвет­
ной вкюдке ж урта), выраженный отек стромы и мас­
сивная воспалительная инфильтрация (рис. 1 а).

В зонах отека определялось наличие погибших де­
цидуальных клеток, сопровождавшееся воспалитель­
ной инфильтрацией плазматических клеток с краснова­
той цитоплазмой, сегментоядерных лейкоцитов, больших 
гранулированных лейкоцитов.

В качестве маркера эффективности реабилитацион­
ной терапии оценивалось функциональное состояние эн­
дометрия на 7-9 день менструального цикла, для чего на 
фоне отмены КОК исследовались пайпель-биоптаты эн­
дометрия через 3 месяца после процедуры выскаблива­
ния по поводу НБ во II группе и через месяц после по­
вторного курса реабилитационной терапии после НБ в I 
группе пациенток.

Результаты и обсуждение
1. После 2 курсов проведенной реабилитационной 

терапии у пациенток I группы морфологическая карти­
на эндометрия в пайпель-биоптатах, взятых на 7-10 день 
4-ого менструального цикла после НБ, характеризова­
лась полной эпителизацией. Люмннальный эпителиаль­
ный покров представлял собой волнообразный, местами 
прерывистый эпителиальный слой (рис. 2 ), рост которого 
продолжался из эпителия немногочисленных устьев эн­
дометриальных желез. Сами железы были цилиндриче­
ской или овальной формы с кубическими эпителиоцнта- 
ми и по количеству и по небольшой плотности распре­
деления были похожи на железистый компонент эндоме­
трия. В строме отсутствовали воспалительные клетки. 
При иммуногистохнмнческом исследовании выявлена 
выраженная экспрессия рецепторов к эстрогену во всех 
ядрах эпителиоцитов желез (рис.З). Коричневое окраши­
вание ядер четко определялось в эпителиоцитах желез, в 
маточном эпителии и чуть меньше в стромальных клет­
ках (рис 4). Количество митозов (Ki 67) в люминальном 
эпителии определялось максимально в местах непрерыв­
ной эпителнзацин (рис. 3).

В то время как морфологическая картина эндоме­
трия пациентов без курса реабилитационного лечения (II 
группа) отличилась -  на 7-10 день 4-ого цикла после вы­
скабливания по поводу НБ в пайпель-биоптатах эндоме­
трия (рис. 5) наблюдались признаки воспаления, проя­
вившиеся в сохранении воспалительной реакции в стро­
ме эндометрия, что отражалось в неполной регенерации 
люминального эпителия (изолированные эпителиальные 
конгломераты с разрывами между ними).

Следовательно, у пациенток прошедших курс реа­
билитации по предложенной схеме (I группа) отмечалось 
улучшение морфогистологических характеристик эндо­
метрия, ухудшение характеристик эндометрия не было 
отмечено ни у одной из пролеченных женщин; во II груп-



пе -  сохранялись признаки хронического эндометрита.
2. Наступление беременности в течение 2 лет после 

лечения в I группе отмечалось в 63,3% (п=19)случаев, во 
II группе -  10% (п=3), из которых в I группе наступление 
беременности на протяжении от 3 до 6  мес. после реаби­
литации - 30% (п=9), 6-9 мес. -  10% (п=3), 9-12 мес. -  6 ,6  

% (п=2 ).
3. В течение года после НБ предъявляли жалобы 

по поводу хронического эндометрита в I группе -  13,4% 
(п=4), во II группе -  70% (п=21). Из них: в I группе 
(п=30): у 4 пациенток сохранялись жалобы на боли вни­
зу живота после первого курса реабилитации, после по­
вторного курса -  не было отмечено ни одного обраще­
ния. Во II группе: на протяжении года были зафикси­
рованы периодические обращения с жалобами на ною­
щие боли внизу живота обратились 21 пациентка (70%); 
из них: у 13 женщин (43%) жалобы на боли внизу живо­
та сопровождались межменструальными кровяными вы-
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делениями из половых путей. Из 21 пациенток (II группа) 
за медицинской помощью по поводу хронического эндо­
метрита однократно обратились -  5 (23,8%), 2 раза -  8 

(38,1%), 3 и более раз -  8  пациенток (38, 1%).
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а) б)
Рис 1. (а, б) Соскоб из полости матки после неразвивающейся беременности.

а - массивная лимфолейкоцитарная инфильтрация, (х50); 
б - гибнущие децидуальные клетки, окраска гематоксилином и эозинам, (х400).

Рис 2. Пайпель-биоптат, взятый на 8-й день первой 
менструации после соскоба из полости матки при не­
развивающейся беременности (абсцедирующнй эн­
дометрит). Востановление /номинального эпителия 

(—►),окраска гематоксилином и эозином, х50.

Рис 4. Пайпель-биоптат эндометрия: Им мун о гисто­
химическая визуализация рецепторов к эстрогену в 
ядрах эпителиоцитов желез, люминального эпителия 

и стромальных клеток (х50).

Рис. 5. Пайпель-биоптат эндометрия на 7-9 день мен­
струального цикла у пациенток II группы. Преры­
вистые эпителиальные конгломераты с участками 

открытой раневой поверхности эндометрия. Слабое 
развитие желез при выраженной лимфолейкоцитар­
ной инфильтрации стромы. Окраска гематоксили­

ном и эозином (х50).

Рис 3. Пайпель-бноптат эндометрия. Иммуногисто- 
химическая визуализация рецепторов к эстрогену 
в ядрах эпителиоцитов и люминального эпителия, 

стромальных клетках, (х50).


