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Воспалительные заболевания органов мало-
го таза имеют не только медицинское, но и со-
циальное значение, занимая значимое место в 
структуре гинекологической патологии репро-
дуктивного возраста [1, 2].

Вектор репродуктивной медицины в рамках сло-
жившейся демографической ситуации, а именно 
низкой рождаемости, должен быть направлен 
на разрешение дискуссионных аспектов по про-
блемам репродукции. Сегодня все больший ин-
терес гинекологического сообщества вызывает 
такая патология, как хронический эндометрит 
(ХЭ), который диагностируется у 88  % женщин 
репродуктивного возраста [3]. Взаимосвязь 
между данной патологией эндометрия и бес-
плодием, а также различными негативными ис-
ходами беременности активно обсуждается в 
настоящее время [4, 5]. 

Хронический воспалительный процесс в эндо-
метрии является ведущей причиной нарушения 
фертильности у женщин, потерь беременности, 
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расстройств менструальной функции, гормо-
нальных изменений, неудовлетворительных 
результатов использования вспомогательных 
репродуктивных технологий [2, 3, 6, 7, 8]. Нача-
ло терапии ХЭ, нередко несвоевременное ввиду 
стертости и неспецифичности клинических сим-
птомов заболевания, часто совпадает со вре-
менем осознания пациенткой репродуктивных 
проблем [9, 10]. 

Многие исследователи, обратившись к про-
блеме ХЭ в высокотехнологичную эру диагно-
стики гинекологических болезней, вскрыли 
парадокс  – большинство случаев заболевания 
остаётся неучтенным, а значит, и нелеченым [11]. 

Данные по распространенности ХЭ на террито-
рии Российской Федерации разнятся  – от 2 до 
73 %, что, вероятно, связано с различными под-
ходами исследователей к диагностике данной 
патологии эндометрия [12, 13]. По результатам 
ряда исследований, частота патологии эндоме-
трия при первичном и вторичном бесплодии 
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существенно не различается и находится на вы-
соком уровне (85,96 и 91,53 %, соответственно) 
[14]. В недавнем проспективном исследовании 
женщин с привычным невынашиванием бере-
менности частота ХЭ составила от 14 до 27 %, что 
связано с различными подходами к диагностике 
данной патологии [15]. 

Заболеваемость ХЭ растет, что связано с боль-
шим числом факторов риска, таких как ранний 
сексуальный дебют, инвазивные процедуры на 
органах репродуктивной системы, инфекции 
мочевыводящих путей, дисбиоз влагалища, ча-
стая смена половых партнеров и предшествую-
щие прерывания беременности [3]. 

Считается, что первопричиной развития ХЭ яв-
ляются микроорганизмы. Ряд авторов указывает 
на нестерильность эндометрия [13]: из нижних 
отделов генитального тракта происходит непре-
рывное воздействие восходящей инфекции на 
эндометрий, хотя известно, что в менструацию 
осуществляется его физиологическая защита от 
микроорганизмов. Однако при определенных 
обстоятельствах данный механизм может ока-
заться малоэффективным для защиты эндоме-
трия от патогенных агентов, в результате чего, 
возможно, в нем происходит развитие воспали-
тельного процесса с тенденцией к хронизации 
[13, 17]. Представление о матке как о нестериль-
ном органе все-таки оставляет вопросы: какая 
же флора стала агрессором – привнесенная или 
собственная [18]. 

Долгое время считалось, что полость матки в 
норме стерильна [19], хотя эта гипотеза была 
опровергнута. Недавние исследования показа-
ли, что микроорганизмы обнаруживаются и у 
здоровых женщин в слизистой оболочке матки 
[5]. В физиологических условиях она заселена 
множеством микроорганизмов, принадлежа-
щих в основном к видам лактобацилл, поэтому 
выделение микроорганизмов в эндометрии не 
обязательно коррелирует с воспалением [20]. 
Было показано, что слизистая пробка шейки 
матки недостаточно блокирует восходящий 
путь бактерий из влагалища [21]. По результатам 
анализов культуральных посевов из эндометрия 
у пациенток с ХЭ были выявлены патогенные  
микроорганизмы только у 73 %, из них в 32,6 % 
случаев были выделены те же виды бактерий, 
что и во влагалище. У 20 % женщин некоторые 
виды бактерий определялись только в слизи-

стой оболочке матки [17]. Приведенные дан-
ные показывают, что невозможно предсказать 
микробиом эндометрия у пациенток с ХЭ только 
по посеву из влагалища.

По данным современных источников, любые 
микроорганизмы из влагалищно-шеечной эко-
системы (кроме лакто- и бифидобактерий) могут 
стать причиной развития эндометрита [22], что 
говорит о необходимости учёта роли условно-
патогенной микрофлоры (УПМ) в генезе ХЭ. 

По новейшим данным, только у 14  % женщин 
выделяются монокультуры бактерий, в то вре-
мя как у остальных  – ассоциации из 2–6 видов 
микроорганизмов [7]. Часто в качестве возбуди-
теля признается УПМ. Наиболее частыми инфек-
ционными агентами сегодня являются обычные 
бактерии, часто встречающиеся в урогениталь-
ной области, такие как Streptococcus (27 %), E. coli 
(11 %), Enterococcus faecalis (14 %) и Ureaplasma 
urealyticum (11 %) [23]. 

Возможна смена ведущего микробного агента на 
представителя УПМ при длительности патологи-
ческого процесса более двух лет [9]. Отмечена 
спонтанная или медикаментозная элиминация 
возбудителя, не ведущая в последующем к само-
стоятельному восстановлению поврежденной 
ткани [24]. В ряде случаев патоген определяется 
в полости матки, но не обнаруживается во вла-
галище и цервикальном канале. Данный факт 
объясняют меньшей устойчивостью возбудите-
ля к терапии при его локализации в нижнем от-
деле генитального тракта [9, 24]. В исследовании  
Н. А. Гомбелевской (2015) было продемонстри-
ровано, что у 25 % больных в цервикальном ка-
нале не удается обнаружить бактерии, присут-
ствующие в эндометрии [25]. 

Часто причина ХЭ остается неизвестной [6]. Се-
годня существование микроорганизмов в эн-
дометрии стало общепризнанным, и считается, 
что именно они являются первостепенной при-
чиной ХЭ, а эффективная в большинстве случаев 
антибиотикотерапия может служить косвенным 
тому подтверждением [16, 28–29]. 

Однако, по мнению большинства исследовате-
лей, инфекционный агент является лишь пуско-
вым фактором в развитии ХЭ [2, 22, 30]. Вирусы 
и бактерии зачастую обладают тропизмом к со-
судистой стенке, что нарушает структуру клеток 
эндотелия и тромбоцитов, повреждает их мем-
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браны, повышает коагуляционный потенциал 
крови с последующим нарушением микроцир-
куляции и развитием гипоксии, являющейся 
причиной оксидативного стресса [31]. 

Персистенция микроорганизма и/или особен-
ности местной иммунной защиты являются бази-
сом развития каскада вторичных повреждений. 
Таким образом, при ХЭ речь идет о нарушении 
баланса воспалительных и противовоспали-
тельных факторов, в частности о дисфункции 
эндометрия [12], которая выражается в избыточ-
ном воспалительном ответе. На сегодняшний 
день рекомендуется рассматривать ХЭ именно 
с позиций избыточности воспалительной реак-
ции, характерной для нормальной менструации 
[32]. Вовлеченность сосудистого компонента в 
развитие патогенеза ХЭ и полученные доказа-
тельства взаимодействия систем коагуляции и 
воспаления позволили по-новому взглянуть на 
механизмы развития тканевого фиброза. Спро-
воцированная воспалением дисфункция эндо-
метрия сопровождается расстройствами как 
сосудистого гомеостаза, так и процессов репа-
рации в матке. Подавление местной фибриноли-
тической активности усиливает ангиогенез, про-
воцирует гиперплазию соединительной ткани и 
образование синехий. Все это создает ядро для 
формирования структурных изменений слизи-
стой оболочки матки  – дистрофических, гипер-
пластических (чаще очаговых) или склероти-
ческих. Фиброз, ведущий к изменению стромы 
эндометрия с поражением рецепторного поля, 
нарушением паракринной регуляции, в итоге 
может стать причиной дефектов имплантации 
трофобласта, бесплодию, потере беременности 
в ранние сроки, а также формированию привыч-
ного невынашивания.

Иммунологическая перестройка при ХЭ оста-
ется предметом изучения. Мало изучены меха-
низмы хронизации воспалительного процесса в 
слизистой матки, не учитывается полиморфизм 
микробной флоры в зависимости от иммуно
реактивности. 

На современном этапе также актуальна аутоим-
мунная теория развития ХЭ [11, 26], которая до 
сих пор служит объектом дискуссий среди аку-
шеров-гинекологов, репродуктологов и имму-
нологов [3, 6]. Показано, что продолжительная 
персистенция представителя УПМ в организме 
женщины может способствовать аутоиммунным 

процессам, поскольку они имеют перекрестные 
антигены с тканевыми антигенами хозяина [3, 27].

Изменения микробиоты эндометрия и развива-
ющееся хроническое воспаление может влиять 
на женскую фертильность, но патогенетические 
механизмы развития данного состояния до кон-
ца не объяснены и требуют дальнейшего изуче-
ния [16]. 

Увеличение количества стертых клинических 
форм ХЭ не только затрудняет диагностику, но 
и откладывает своевременное лечение пациен-
ток, способствуя прогрессированию и хрониза-
ции воспалительного процесса [1]. При ХЭ нет 
четких критериев диагностики и классической 
клинической картины, поэтому для постановки 
диагноза и разработки персонифицированного 
подхода при бесплодии у женщин требуется па-
томорфологическая верификация диагноза [33].

Отмечено, что в 38 % наблюдений ХЭ протекает 
атипично [26]. Из наиболее типичных симпто-
мов ХЭ женщины могут отмечать: маточные кро-
вотечения, перименструальные кровянистые 
выделения, хронические тазовые боли, диспа-
реунию, периодические тянущие боли внизу жи-
вота. Иногда появляются лейкорея и симптомы 
со стороны мочевыводящих путей – неприятные 
гнойные выделения из влагалища с учащенным 
мочеиспусканием и/или симптомами, сходными 
с циститом, а также с сопутствующим раздраже-
нием мочевого пузыря. В некоторых случаях ХЭ 
наблюдается умеренная лихорадка. Ряд авторов 
считает наиболее информативными для распоз-
навания ХЭ такие клинические симптомы, как 
циклические маточные кровотечения (94 %) и 
стойкий болевой синдром (56 %) [7, 13, 26]. 

Эхографические критерии ХЭ: уменьшение тол-
щины эндометрия, неровность линии смыкания, 
расширение полости матки за счет жидкостного 
содержимого, визуализация пузырьков газа в 
полости матки, диффузно-очаговые и кистозные 
изменения в субэндометриальной зоне миоме-
трия  – впервые разработаны В. Н. Демидовым 
(1993) [22]. Среди исследователей остается дис-
куссионным вопрос об информативности уль-
тразвукового исследования в диагностике ХЭ. 
Существует мнение, что измерение толщины 
эндометрия имеет преимущество не столько в 
диагностике ХЭ, сколько в определении прогно-
за фертильности [22].
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В 2006 г. Ю. П. Титченко [33] рассчитал индекс ва-
скуляризации эндометрия, который является от-
ражением процентного содержания сосудистых 
элементов в интересующем объеме мышечной 
ткани. В настоящее время оценка кровотока в 
мио- и эндометрии проводится с использова-
нием цветового доплеровского картирования 
и спектральной доплерометрии. Большинство 
исследователей считают, что доплерометрия 
предназначена не для диагностики ХЭ, а для 
установления оптимальных условий, необходи-
мых для зачатия [22].

Морфологическое исследование эндометрия 
по сей день остается «золотым» стандартом 
диагностики ХЭ [6, 24]. Диагностическими кри-
териями ХЭ при гистологическом исследовании 
остаются: наличие лимфоидных инфильтратов, 
присутствие в строме плазматических клеток, 
очаговый фиброз стромы эндометрия и кольце-
видный склероз сосудов [1, 17]. Выявление толь-
ко одного или двух вышеописанных критериев 
воспаления, как и наличие или отсутствие плаз-
матических клеток, вызывает у патоморфологов 
сомнение в достоверности диагноза ХЭ, поэто-
му проведение исследований, направленных на 
разработку морфологических диагностических 
критериев ХЭ, остается приоритетным вектором 
современной науки. Наличие плазматических 
клеток в эндометрии подтверждается иммуно-
гистохимическим исследованием с антителами 
к CD38 и CD138 [1]. 

На сегодняшний день остается дискутабель-
ным вопрос о наиболее благоприятном дне за-
бора биоптата эндометрия для диагностики ХЭ.  
В ряде исследований с этой целью выбрали  
5–8-й день менструального цикла, потому что 
при проведении гистологического исследова-
ния в пролиферативную фазу цикла ХЭ выяв-
ляется с большей частотой. Другие авторы не 
обнаружили различия в выявлении ХЭ в зависи-
мости от фазы цикла [34]. В данной работе при 
морфологическом исследовании эндометрия 
плазматические клетки обнаруживались с оди-
наковой частотой во всех фазах цикла. 

Были предприняты попытки визуально диагно-
стировать ХЭ с помощью гистероскопии. Cicinelli 
et al. (2018) сообщили о высокой чувствитель-
ности и специфичности данного способа диа-
гностики, а также предложили гистероскопиче-
ские критерии ХЭ, такие как: очаги гиперемии 

с наличием белой центральной точки (симптом 
клубники), наличие бляшек, неравномерность 
толщины и окраски эндометрия, гиперемия 
слизистой оболочки, полиповидные образова-
ния, очаговая гипертрофия слизистой оболочки  
и точечные кровоизлияния. М. Р. Оразов (2020) 
и др. отмечают, что визуальная диагностика ХЭ 
с помощью гистероскопии не всегда совпадает  
с гистологическим диагнозом [16]. 

Лабораторное исследование менструальных 
выделений пока малоизученный, но в то же 
время перспективный неинвазивный способ 
ранней диагностики гинекологических забо-
леваний [35]. Предложено несколько спосо-
бов диагностики ХЭ, основанных на изучении 
менструальных выделений: при концентрации  
РАЛ-2 в МВ более 640 мкг/мл [36], эндометриаль-
ного белка гликоделина менее 22,2 мкг/мл [37], 
церулоплазмина более 850 мг/дл [38]. Измере-
ние концентрации ИЛ-6 в МВ считают потенци-
ально пригодным для скрининга ХЭ, а также для 
динамической оценки эффективности его лече-
ния [39].

Таким образом, анализ мировой и отечествен-
ной литературы показал отсутствие единого 
стандартизированного подхода к диагностике 
ХЭ. Национальные клинические рекомендации 
также содержат крайне скудную информацию 
по проблеме ХЭ и рекомендуют лишь гистологи-
ческое исследование для верификации данного 
диагноза [1], хотя, как было сказано выше, мор-
фологическое исследование имеет определён-
ные недостатки. 

Тактика ведения женщин с бесплодием и при-
вычной потерей беременности, обусловлен-
ными воспалительными заболеваниями орга-
нов малого таза, должна быть комплексной и 
персонифицированной [1]. До сих пор остается 
дискуссионным вопрос о целесообразности ис-
пользования в лечении ХЭ гормональной под-
держки [2, 6, 26]. В настоящее время считается, 
что при ХЭ гормонотерапия может быть назна-
чена только при наличии гипофункции яични-
ков или ановуляции. Однако согласно послед-
ним мета-анализам, гормональная поддержка 
необходима при ХЭ не столько для увеличения 
толщины эндометрия и улучшения его микро-
циркуляции, сколько для уменьшения избыточ-
ного системного воспалительного ответа [6, 7].
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Наиболее часто на практике лечение ХЭ пред-
ставляет собой многоступенчатый процесс, бла-
годаря которому именно ступенчатый подход в 
последующем и способствует наступлению ге-
стации и её вынашиванию [2, 6, 34, 40].

На первом этапе для элиминации возбудителей 
используются антибактериальные препараты 
широкого спектра действия и/или в сочетании 
с противовирусными, если в ходе исследова-
ния была обнаружена микст-инфекции в тан-
деме с вирусным инфицированием [41]. Выбор 
антибактериального препарата для лечения 
ХЭ происходит с учётом бактериологического 
(культурального) исследования отделяемого из 
влагалища и цервикального канала, результатов 
антибиотикограммы и характера применяемой 
в течение последнего года антимикробной те-
рапии [40]. В случае, если патоген не был иден-
тифицирован или микробиологическое иссле-
дование не проводилось, то терапию начинают 
эмпирически. Для этого используются антибак-
териальные и противовирусные препараты ши-
рокого спектра действия с их возможной заме-
ной при отсутствии положительного эффекта [9]. 
Базовой антибактериальной терапией является 
комбинация фторхинолонов, цефалоспоринов 
третьего поколения, макролидов и нитроимида-
золов. Кроме того, возможно использование со-
четания макролидов и пенициллинов. Терапия 
является целесообразной с первого дня мен-
струального цикла. Длительность  – в среднем 
5–7 дней с возможным расширением сроков до 
10 дней. При выявлении в мазках анаэробной 
флоры рекомендовано добавлять противопро-
тозойные препараты в течение 7–10 дней. Для 
профилактики кандидоза на фоне антибактери-
альной терапии назначаются антифунгицидные 
препараты [6, 26].

Существует и другая точка зрения о необходи-
мости применения антимикробных препаратов. 
По мнению В. Е. Радзинского (2014), антибиотики 
следует назначать только в случае специфиче-
ского характера воспаления и/или при наличии 
признаков обострения. Назначение антибакте-
риальных препаратов широкого спектра дей-
ствия, особенно неоднократное, может приво-
дить к развитию дисбактериоза, суперинфекции 
и усугублению уже имеющегося воспалитель-
ного процесса в полости матки. По мнению  
Ю. А. Петрова (2019), антибактериальная агрес-

сия, усугубляющая вагинальный дисбиоз и им-
мунологические расстройства, вовлекает боль-
ных в череду новых репродуктивных потерь [2]. 

В литературе для купирования воспалитель-
ного процесса также описано использование 
нестероидных противовоспалительных препа-
ратов (НПВП) в качестве альтернативы проти-
вомикробным препаратам у женщин с неспе
цифическим ХЭ. Некоторые авторы отметили, 
что целесообразно НПВП включать в состав ком-
плексного лечения ХЭ при отсутствии инфекци-
онных агентов в эндометрии (морфологическая 
эффективность – 94,7 %, частота наступления бе-
ременности – 63,2 %) [6].

Во многих научных трудах, посвященных прин-
ципам и методам лечения ХЭ, авторы рекомен-
дуют после антибиотикотерапии проводить 
второй этап лечения. «Современный» ХЭ требу-
ет дополнительных терапевтических меропри-
ятий, в частности, с целью устранения каскада 
вторичных изменений эндометрия при длитель-
ном течении заболевания [40]. Продолжитель-
ность данного этапа, как правило, занимает 
два-три месяца. За это время можно добиться 
завершения воспалительного процесса, а имен-
но, регенерации поврежденного эндометрия. 
Для этого описаны различные схемы метабо-
лической терапии и гормональной поддержки, 
варианты физиотерапевтического воздействия 
[6, 7, 26].

Также во время лечения необходимо обратить 
внимание на проблему фиброзирования [22]. 
Для этого требуется подобрать терапию, кото-
рая не только улучшит проницаемость тканей 
для антибиотиков, но и предотвратит избыточ-
ное отложение фибрина с исходом в склероз.

Ряд авторов пришли к выводу, что стимуляция 
антиоксидантной системы – необходимое звено 
в комплексном лечении ХЭ [3]. Активированные 
макрофаги в очаге воспаления  – источники ак-
тивных форм кислорода и перекиси водорода, 
которые запускают процесс перекисного окис-
ления липидов и повреждение клеточных мем-
бран [6]. Следовательно, коррекция состояния 
иммунной системы позволит профилактировать 
рецидивы ХЭ, сохранить и восстановить репро-
дуктивный потенциал женщин с ранними репро-
дуктивными потерями и бесплодием в анамнезе 
[6, 7].
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Таким образом, проведение комплексной пато-
генетически обоснованной терапии ХЭ способ-
ствует выраженному противовоспалительныму 
эффекту на слизистую оболочку матки, в основе 
которого лежат два механизма: предотвраще-
ние образования в эндометрии воспалительно-
го инфильтрата с восстановлением нарушенной 
ангиоархитектоники и нормализация регенера-
тивных процессов в эндометрии.

Восстановление фертильности, а именно на-
ступление беременности, нормальное течение 
гестации и рождение здорового ребенка, явля-
ются заключительным критерием успешного ле-
чения ХЭ [7, 40].

В заключение следует отметить, что в настоящее 
время особую значимость приобретает расши-
рение алгоритма прегравидарной подготовки 
у женщин с морфофункциональными наруше-
ниями эндометрия. Остаются актуальными во-
просы совершенствования методов диагности-
ки, которые позволят верифицировать диагноз 
ХЭ, избегая инвазивных манипуляций в полости 
матки, и разработка более эффективных спосо-
бов лечения ХЭ, которые могут способствовать 
снижению нарушений репродуктивной функ-
ции, таких как бесплодие и невынашивание бе-
ременности.
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and role in the pathogenesis of reproductive function disorder are discussed.
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