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Цель исследования: улучшить методы профилактики, диагностики и лечения хронического эндометри-
та у женщин репродуктивного возраста. В данной статье представлен анализ информативности гистероско-
пической визуализации ХЭ в когортах с ранними репродуктивными потерями (гистероскопия, сонография 
и эндометриальная биопсия выполнены у 550 женщин). Выделены эндоскопические макротипы: гипопла-
стический, гиперпластический, смешанный. В статье приведен анализ сонографических характеристик при 
различных типах ранних репродуктивных потерь. Определены сонографические «маски» ХЭ, показана наи-
большая информативность метода в рамках идентификации гистероскопических макротипов. Приведены 
наиболее часто регистрируемые гистероскопические находки, маскирующие воспалительный процесс в эн-
дометрии. Показана наибольшая информативность метода в рамках идентификации гистероскопических 
макротипов (гипо-, гиперпластического и смешанного). 
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Хронический эндометрит (ХЭ), несмотря 
на сведения о его высокой распространен-
ности (60–65 %) и многочисленности науч-
ных изысканий, продолжает оставаться terra 
incognita современной гинекологии. Неизмен-
но высокая частота ХЭ опровергает причаст-
ность проблемы к разряду банальных.

Оптимизация диагностики и лечения 
хронических воспалительных заболеваний 
органов малого таза в условиях пережива-
емого Россией депопуляционного кризи-
са выступает важным вектором в решении 
проблемы улучшения репродуктивного 
здоровья женщин. С этих позиций сопря-
женность хронического эндометрита (ХЭ) 
с ранними репродуктивными потерями де-
лает проблему воспалительного процесса 
в матке актуальной во всем мире, как с ме-
дицинской, так и с социальной стороны. 

Отсутствие четких представлений о па-
тогенезе ХЭ, его роли в механизмах пре-
рывания беременности, латентное течение 
заболевания и стертая клиническая симпто-
матика, неоднозначность интерпретации 
результатов различных методов верифика-

ции ХЭ, особенно в когортах с ранними ре-
продуктивными потерями, обусловливают 
гиподиагностику заболевания, усугубляя 
порочный круг невынашивания [1, 3, 4].

Контраверсии последних лет постули-
руют уход от однобокого восприятия данно-
го заболевания исключительно как класси-
ческого гнойно-воспалительного процесса, 
осложняющего, согласно статистике, каж-
дый 4–5 хирургический аборт.

Резюме секции FIGO (Барселона, 2007), 
обязующее считать причиной неразвиваю-
щейся беременности хронический эндоме-
трит (ХЭ), оказалось более чем актуально: 
до сих пор в акушерско-гинекологической 
практике игнорируется необходимость адек-
ватной реабилитационной терапии после 
ранних репродуктивных потерь [2, 3, 4, 9]. 

Следовательно, печальную статисти-
ку репродуктивного «неблагополучия» 
определяет нераспознанный и нелеченный 
воспалительный процесс в эндометрии, 
возможно, – и в глубжележащих тканях: 
у 60–70 % абортированных впоследствии 
развивается аутоиммунное воспаление [4]. 
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Эффективность гистероскопии для рас-

познавания ХЭ подчеркивает ряд исследо-
вателей ХЭ [8], однако отдельные авторы 
[10] полагают, что использование ее в каче-
стве скрининга ХЭ при необъяснимом бес-
плодии неэффективно. 

Неблагоприятный прогноз течения ХЭ 
во многом объясняет сложность диагно-
стики и лечения, что обусловлено ограни-
ченными возможностями микробиологиче-
ской диагностики, нередким отсутствием 
микробного агента или персистенцией ус-
ловно-патогенной флоры в пораженных 
органах, недостаточной коррекцией им-
мунорезистентности вне установленных 
нарушений, отсутствием данных о гисте-
роскопических и патоморфологических 
вариантах и своевременных действий, на-
правленных на его предупреждение. 

Потребность совершенствования су-
ществующих алгоритмов диагностики ХЭ 
определена противоречивостью результатов 
ультразвуковых, эндоскопических и патомор-
фологических методов обследования [6, 7].

Несмотря на утверждения о высокой 
информативности гистероскопической ви-
зуализации в диагностике ХЭ [5, 7], ряд ме-
тодологических дефектов может искажать 
реальную картину, отрицательно влияя и на 
патоморфологическое заключение. Концеп-
ция сведения макроскопических признаков 
к визуально доминирующему типу позво-
лит усовершенствовать стратегию ведения 
подобных больных. 

Внедрение в клиническую практику ги-
стероскопических макротипов существен-
но расширит возможности диагностики 
ХЭ, позволит конкретизировать характер 
поражения эндометрия и определить опти-
мальную патогенетически обоснованную 
тактику ведения каждой когорты больных. 

Цель исследования: улучшить методы 
профилактики, диагностики и лечения ХЭ 
у женщин репродуктивного возраста. 

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось на базе гинекологи-

ческого отделения ГБ №8 г. Ростов-на-Дону и клини-
ки гинекологии РостГМУ.

Контингент исследования составили две группы: 
в первую (ретроспективный анализ) вошло 160 жен-
щин с наличием в анамнезе неразвивающейся бере-
менности (НБ), самопроизвольного выкидыша (СВ), 
артифициального аборта (А), неудачи ЭКО пато-
морфологически верифицированным ХЭ; во вторую 
(проспективный анализ) (390 женщин) – аналогич-
ные когорты пациенток с ранними репродуктивными 
потерями, с различной частотой морфологического 
подтверждения ХЭ. Критерии включения в исследо-
вание: наличие в анамнезе ранних репродуктивных 
потерь сроком до 6 месяцев после внутриматочного 
вмешательства.

Методы исследования: клинико-статистический 
анализ, гистероскопическое, патоморфологическое 
исследования (аспираты и биоптаты из цервикаль-
ного канала и полости матки). Статистическую обра-
ботку полученных результатов производили с помо-
щью пакета статистических программ Statistica v.6.0. 
и программы Microsoft Offi ce Excel 2003. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

При анализе гистероскопических «нахо-
док» в когорте с гистологически подтверж-
денным хроническим эндометритом все 
многообразие вариантов сводилось к трем 
макротипам, позволяя в дальнейшем с уче-
том морфологической верификации избе-
гать диагностических погрешностей. Наи-
более часто среди всех эндоскопических 
вариантов встречался смешанный – у трети 
женщин (46,9 %), гиперпластический фигу-
рировал у трети (31,2 %), реже прочих ви-
зуализировался гипопластический – только 
у каждой пятой (21,9 %). Основанием для 
выделения эндоскопических вариантов ХЭ 
являлся ряд макроскопических признаков: 
при смешанном типе слизистая бледно-
розовая, неравномерной окраски (49,4 %) 
и толщины (77,3 %), с чередованием неиз-
мененных участков эндометрия с участка-
ми истонченного, выраженным сосудистым 
рисунком эндометрия. Очаговая или диф-
фузная гиперемия слизистой определялась 
практически у двух третей (61,3 %), в рав-
ной степени с полиповидными разрастания-
ми эндометрия (62,7 %), однако комбинация 
микрополипов с отеком стромы и гипере-
мией слизистой фигурировала несколь-
ко чаще (74,7 %). 

При гиперпластическом варианте – сли-
зистая бледно-розовая, равномерной окра-
ски, но неравномерно гипертрофированная 
(62 %), сосудистый рисунок не выражен. 
Отек стромы визуализировался в наиболь-
шей степени в сравнении с остальными 
эндоскопическими вариантами – у трети 
(32 %), что в два раза чаще, чем при сме-
шанном макротипе и в три раза – при гипо-
пластическом (14,3 %).

Очаговая или диффузная гиперемия ди-
агностировалась несколько реже – в полто-
ра раза в сравнении со смешанным вариан-
том (46 и 61,3 % соответственно), тогда как 
ее комбинация с отеком стромы позволяла 
диагностировать ХЭ практически у каждой 
второй (54 %) с гиперпластическим макро-
типом. Наиболее диагностически значимым 
оказалось сочетание отека стромы, гипере-
мии слизистой и микрополипов – у пода-
вляющего большинства (82 %), выступаю-
щее своеобразной «визитной карточкой» 
данного эндоскопического варианта.
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При гипопластическом варианте эндо-

скопическая визуализация являла наиболее 
однозначную в сравнении с остальными 
макротипами картину: бледная, тусклого 
белесоватого цвета слизистая определя-
лась практически у каждой второй женщи-
ны с ХЭ (45,7 %), неравномерная толщина 
с преобладанием истонченного эндомет-
рия – более чем у половины (57,1 %).

Эпизоды отека стромы регистрирова-
лись в наименьшей степени – лишь у каж-
дой седьмой (14,3 %), его комбинация с ги-
перемией слизистой – у каждой шестой 
(17,1 %), однако в целом, сосудистый рису-
нок был не выражен, вплоть до отсутствия 
его местами – у четверти (22,8 %). Внутри-
маточные синехии диагностировались прак-
тически у двух третей (62,9 %) пациенток, 
в два раза чаще, чем при смешанном ма-
кротипе (26,7 %) и в шесть (10 %) – гипер-
пластическом, определяя принадлежность 
к гипопластическому варианту ХЭ.

Анализируя информативность гистеро-
скопической визуализации в диагностике 
ХЭ в зависимости от вариантов репродук-
тивных потерь, отметим, что ряд методо-
логических дефектов может искажать ре-
альную картину, отрицательно влияя и на 
патоморфологическое заключение. Подоб-
ные сомнения фигурируют в исследовани-
ях иностранных авторов [2, 4, 10]. Концеп-
ция сведения макроскопических признаков 
к визуально доминирующему типу позво-
ляет усовершенствовать стратегию ведения 
подобных больных, способствуя выявле-
нию большего количества эпизодов воспа-
лительного процесса в слизистой матки. 

Детализация сонографических призна-
ков ХЭ, осуществляемая в сопоставлении 
с гистероскопическими вариантами – сме-
шанным, гипо- и гиперпластическим, пока-
зала несоответствие эндометрия нормаль-
ным эхографическим критериям более чем 
в половине случаев. 

Сопоставление сонографических за-
ключений с гистероскопическими макро-
типами выявило: при смешанном варианте 
морфологическая верификация ХЭ на фоне 
остатков плацентарной ткани превосходила 
ультразвуковую визуализацию (в два раза), 
изолированного ХЭ – в обратном соотноше-
нии – сонографически несколько чаще (39,7 
и 44,8 % соответственно). Частота соногра-
фической диагностики внутриматочных 
синехий уступала гистологической встреча-
емости очагового фиброза стромы – в пол-
тора раза (4,4 и 5,9 % соответственно). 

Морфологическая верификация соно-
графического «благополучия» фигуриро-
вала в два раза реже, полипа эндометрия – 
в три раза реже. 

Недостаточное распознавание ХЭ соно-
графически оказалось предопределено тем 
фактом, что картину воспалительного про-
цесса в слизистой матки трактовали как оча-
говую гиперплазию или полип эндометрия, 
причем на фоне остатков плацентарной 
ткани – практически в два раза чаще. Прак-
тически у каждой восьмой при смешанном 
гистероскопическом макротипе (12,5 %) ХЭ 
являлся морфологической «находкой». 

При гиперпластическом варианте кар-
тина сонографического соответствия эндо-
метрия фазе пролиферации констатирована 
у четверти пациенток, что в шесть раз чаще, 
чем морфологически. 

Частота морфологического подтверж-
дения ХЭ при гиперпластическом макро-
типе оказалась наибольшей (84,1 %). Со-
нографическая диагностика ХЭ уступала 
морфологической верификации, причем 
в значительной степени – в отношении ХЭ 
на фоне остатков плацентарной ткани – 
в два раза. Внутриматочные синехии соно-
графически диагностировались несколь-
ко реже, чем гистологически определялся 
очаговый фиброз стромы (3,9 и 4,8 % соот-
ветственно). 

Сонографически выявленные полипы 
(очаговая гиперплазия) эндометрия на-
ходили морфологическое подтверждение 
практически в два раза реже (17,55 и 6,3 % 
соответственно), что имеет следующее объ-
яснение: практически половина эпизодов 
ХЭ на фоне остатков плацентарной ткани 
оказалась недиагностированной. Практиче-
ски у каждой седьмой ХЭ не диагностиро-
вался (13,5 %). 

Анализ сопоставимости сонографи-
ческого и морфологического исследова-
ний при гипопластическом варианте по-
казал: гиподиагностика ХЭ имела место 
практически у четверти женщин (25,8 %). 
Диагностируемая сонографически картина 
неизмененного эндометрия имела морфоло-
гическое подтверждение в восемь раз реже 
(23,4 и 3,1 %). Внутриматочные синехии, 
напротив, маскировали картину ХЭ, так как 
картина очагового фиброза стромы реги-
стрировалась в три раза реже. Таким обра-
зом, частота гистологической верификации 
ХЭ превосходила сонографическую. 

Детализация сонографических погреш-
ностей при распознавании ХЭ в когортах 
с ранними репродуктивными потерями 
определяет эпизоды недиагностированно-
го воспалительного процесса в слизистой 
матки, акцентируя внимание на необходи-
мости комплексного обследования данного 
контингента. Согласно полученным нами 
результатам, диагностика в рамках иденти-
фикации гистероскопических макротипов 
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позволяет повысить распознаваемость со-
нографических «масок» ХЭ. 

Экстраполяция макротипов на проспек-
тивно исследуемую когорту с ранними ре-
продуктивными потерями показала, что эн-
доскопические варианты ХЭ фигурировали 
практически с равной частотой: 34,9; 32,8 
и 32,3 %. 

Верификация неизмененного эндоме-
трия фазы пролиферации отличала каждую 
девятую со смешанным макротипом (10,3 %), 
тогда как при гипопластическом варианте 
подобная картина регистрировалась в два 
раза чаще в сравнении с гиперпластическим 
(13,3 и 7,1 % соответственно). 

Частота внутриматочных синехий ока-
залась наибольшей при гипопластическом 
варианте ХЭ – у четверти (28,9 %), тогда 
как при остальных эндоскопических вари-
антах – в три раза реже (в среднем, 8,3 %). 
Практически у каждой второй фигурировал 
диагноз ХЭ (в среднем, 56,1 %), несколько 
чаще диагностируемый гистероскопически 
при гиперпластическом макротипе (61,9 %). 
Частота ХЭ на фоне остатков плацентарной 
ткани оказалась значительно меньшей – 
практически у каждой шестой женщины 
(17,6 %) со смешанным макротипом, каждой 
девятой (11,1 %) – с гиперпластическим. По-
лип эндометрия (или очаговая гиперплазия 
эндометрия) фигурировал в эндоскопиче-
ских отчетах только при смешанном и ги-
перпластическом вариантах, однако, лишь 
в каждом десятом случае (в среднем, 10,3 %). 
Детализация гистероскопических «находок» 
в зависимости от варианта ранних репродук-
тивных потерь показала: ХЭ наиболее часто 
регистрировался в когорте с артифициаль-
ными абортами – у двух третей (69 %), тог-
да как при неудачах после ЭКО – в полтора 
раза реже (51,5 %), при НБ и СВ – у каждой 
второй (в среднем, 55,8 %). Вариант ХЭ на 
фоне остатков плацентарной ткани фигури-
ровал практически с одинаковой частотой во 
всех группах – в среднем, у каждой десятой 
(9,8 %). Визуализация внутриматочных сине-
хий преобладала в когортах с абортами и не-
удачами после ЭКО – у четверти женщин (в 
среднем, 26,1 %), что практически в три раза 
чаще, чем при остальных вариантах репро-
дуктивных потерь (в среднем, 8,3 %). Неред-
ко гистероскопической особенностью при 
ранних репродуктивных потерях выступал 
полип эндометрия (очаговая гиперплазия эн-
дометрия), однако при НБ частота такового 
оказалась наименьшей (5,8 %), в остальных 
ситуациях – не превосходила 7,4 % в среднем. 
Эндометрий фазы пролиферации чаще диа-
гностировался в когорте с неудачами ЭКО – 
у каждой седьмой(13,6 %), тогда как в осталь-
ных группах – у каждой десятой (9,5 %). 

Анализируя диагностическую ценность 
гистероскопических и морфологических 
характеристик, обозначим ряд несоот-
ветствий, убеждающих в необходимости 
коррекции традиционной интерпретации 
эндоскопической картины соответственно 
подходов при диагностике ХЭ. Значимость 
изолированной гистероскопической оценки 
оказалась сомнительной для всех эндоско-
пических вариантов ХЭ, причем при гипо-
пластическом типе выявляемость такового 
оказалась наименьшей – практически в пол-
тора раза в сравнении с остальными (57,8 % 
против 72,1 и 73 % соответственно). 

Выводы
Идентификация гистероскопических 

вариантов и сопутствующих масок ХЭ по-
зволит практиковать патогенетически обо-
снованную стратегию ведения данного кон-
тингента женщин.
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