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Обследовано 240 женщин репродуктив-
ного возраста (от 18 до 43 лет) с гистоло-
гически верифицированным диагнозом 
“хронический эндометрит” и нарушения-
ми репродуктивной функции, пролеченных 
с помощью стандартной реабилитацион-
ной витамино- и физиотерапии (первая 
группа, n = 108) и пелоидов в дополнение к 
стандартной реабилитационной терапии 
(вторая группа, n = 132). Группы сопоста-
вимы по возрасту, длительности заболе-
вания, паритету, гинекологическому и со-
матическому анамнезу. Контрольная 
группа состояла из 30 практически здоро-
вых женщин аналогичного возраста (от 
24 до 36 лет), обследованных перед проце-

дурой ЭКО/ICSI в связи с мужским факто-
ром бесплодия, у которых отсутствовали 
ультразвуковые признаки хронического 
эндометрита. Использовали балльную 
оценку результатов ультразвукового 
иссле дования в пролиферативную фазу 
цикла. Также оценивали показатели им-
пульсноволновой допплерографии сосудов 
матки. В первой и второй группах до на-
чала реабилитации сумма баллов состави-
ла 4 и более. После лечения в первой группе 
лишь один из 8 ультразвуковых параме-
тров балльной оценки – неровность линии 
смыкания перед него и заднего листков эн-
дометрия – выявлялся достоверно реже 
(P = 0,01). Во второй группе отмечалась 
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ВВЕДЕНИЕ

Хронический эндометрит – распрост-
раненное гинекологическое заболевание 
репро дуктивного возраста (до 19% в попу-
ляции [1]). При этом его диагностируют 
у 34–87% женщин с привычным невына-
шиванием беременности [2], у 68% пациен-
ток с трубно-перитонеальным бесплодием 
и в 60% случаев при неудачных попытках 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) 
[3, 4].

Хронический эндометрит представляет 
собой персистирующий воспалительный 
процесс в эндометрии со стертыми клини-
ческими проявлениями и субъективной 
оценкой результатов ультразвукового ис-
следования, поэтому в качестве “золотого 
стандарта” диагностики используют гисто-
логическое исследование (пайпель-биопсия 
в первую фазу цикла с выявлением экспрес-
сирующих CD138 плазмоцитов [5]). Однако 
инвазивный характер получения образца 
эндометрия является одним из этиологи-

ческих факторов развития эндометрита, 
поэтому актуальны надежные воспроизво-
димые методы инструментального исследо-
вания слизистой оболочки матки у пациен-
ток с нарушениями менструального цикла, 
лейкореей и другими подозрениями на хро-
нический эндометрит при первичном и вто-
ричном бесплодии [6, 7].

Трансвагинальная эхография признана 
ведущим инструментальным методом при 
обследовании пациенток с подозрением на 
наличие патологии эндометрия [8, 9], по-
скольку обеспечивает точное измерение 
толщины и визуализацию структурных из-
менений слизистой оболочки матки у боль-
шинства пациенток. Кроме того, использо-
вание допплерометрии позволяет оценивать 
кровоток эндо- и миометрия с последую-
щим расчетом количественных параметров. 
Преимуществами метода являются также 
интерактивный режим и высокая чувстви-
тельность к медленным сосудистым пото-
кам, что способствует идентификации ана-
стомозирующих сосудов и имеет большое 
значение для диагностики бесплодия [10].

Для прогнозирования результатов ЭКО 
и интрацитоплазматической инъекции 
сперматозоидов (ICSI) показатель толщи-
ны эндометрия остается спорным: показаны 
и положительные, и отрицательные корре-
ляции между толщиной эндометрия и на-
ступлением беременности [11, 12]. Нео-
микроваскуляризация эндометрия значи-
тельно возрастает во время фолликулярной 
и ранней лютеиновой фаз, что лежит в ос-
нове повышения его рецептивности и обе-
спечения имплантации бластоцисты [13]. 
Однако в этот период менструального цик-
ла слизистая оболочка матки характери-
зуется повышенным содержанием компо-
нентов воспалительно-клеточной инфиль-
трации [14], затрудняя дифференциальную 
диагностику хронического эндометрита 
и решение вопроса о патогенетической 
тера пии. Поэтому разработанная М.Н. Бу-
ла новым [15] балльная оценка ультразву-
ковой диагностики хронического эндомет-
рита в пролиферативную фазу цикла заслу-
живает большого внимания.

Цель работы – изучить эхографические 
особенности хронического эндометрита 
у женщин репродуктивного возраста с по-
мощью балльной оценки в динамике двух 
схем комплексной реабилитации.

достоверная позитивная динамика по 4 па-
раметрам балльной оценки. Это толщина 
эндометрия <6 мм не ранее 12-го дня мен-
струального цикла (P = 0,007), неровность 
линии смыкания переднего и заднего лист-
ков эндо метрия (P = 0,007), неравномер-
ное повы шение эхогенности эндометрия 
(P = 0,02), неровный наружный контур 
эндометрия (P = 0,04). По данным доппле-
рометрии после лечения у пациенток 
обеих групп значения индекса резистент-
ности и систоло-диастолического отно-
шения достоверно снизились (P < 0,05). 
У пациенток второй группы уровень сис-
толо-диастолического отношения после 
лечения стал достоверно меньшим по срав-
нению с первой группой (P = 0,026) и значи-
мо не отличался от показателя контроль-
ной группы (P = 0,590). Включение пелои-
дов в комплекс терапии хронического эндо-
метрита создает условия для успешной 
реабилитации пациенток с хроническим 
эндометритом.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, допплерография, хронический 
эндо метрит, пелоидотерапия.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено комплексное клинико-ин-
струментальное исследование с оценкой 
данных патоморфологического анализа 
240 женщин в возрасте от 18 до 43 лет (сред-
ний возраст – 27,0 ± 2,9 года (здесь и далее 
M ± σ)) с гистологически верифицирован-
ным хроническим эндометритом и наруше-
ниями репродуктивной функции.

Критерии включения в исследование: 
репродуктивный возраст (до 45 лет), отсут-
ствие патологических пролиферативных 
процессов в эндометрии (гиперплазия и по-
липы эндометрия), нарушения репродук-
тивной функции (нарушения менструаль-
ного цикла, бесплодие, неудачные попытки 
ЭКО, отягощенный акушерско-гинекологи-
ческий анамнез) и информированное согла-
сие пациентки на обследование и лечение 
хронического эндометрита.

Критериями исключения являлись состо-
яния и заболевания, при которых противо-
показано санаторно-курортное лечение: 
острые или хронические заболевания в ста-
дии обострения (в том числе воспалитель-
ные заболевания органов малого таза 
(ВЗОМТ)); инфекции, передающиеся поло-
вым путем (ИППП); гормонотерапия (менее 
чем за 3 мес до исследования); миома мат-
ки; наружный генитальный эндометриоз; 
тяжелые соматические заболевания и нео-
пластические процессы.

Пациентки с хроническим эндометри-
том разделены на 2 репрезентативные 
группы, сопоставимые по возрасту, дли-
тельности заболевания, паритету, гинеко-
логическому и соматическому анамнезу. 
Первая группа (108 женщин, средний воз-
раст – 25,7 ± 2,7 года (от 18 до 43 лет)) по-
лучала стандартную реабилитационную 
терапию (согласно приказу Министерства 
здравоохранения РФ от 24 декабря 2012 г. 
№ 1502н) – витамино- и физиотерапия с 
1%-м раствором цинка.

Вторая группа (132 женщины, средний 
возраст – 27,9 ± 3,2 года (от 18 до 43 лет)) 
в дополнение к стандартной реабилитаци-
онной терапии получала илово-сульфидные 
пелоиды в условиях санатория на озере 
Карачи (Новосибирская область), аналогич-
ные пелоидам Мертвого моря [16]. (Озеро 
Карачи (Западно-Сибирская равнина) – офи-
циальный курорт с более чем 130-летней 

историей, природный источник лечебной 
сульфидно-иловой грязи.) Ежедневные 
аппли кации (№ 10) на нижнюю половину 
туловища сочетались с применением интра-
вагинальных и ректальных тампонов (тем-
пература – 38–42 °С, продолжительность 
процедуры – 15 мин).

Пациентки с хроническим эндометритом 
обеих групп имели жалобы на ноющие боли 
внизу живота (196 из 240, 81,7% случаев), 
нарушения менструального цикла (139 жен-
щин, 57,9%) и бесплодие (33 пациентки, 
13,8%). У 161 (67,1%) пациентки отяго-
щен гинекологический анамнез. Эктопия 
шейки матки была диагностирована 
у 24 (10,0%) пациенток. При бимануаль-
ном исследовании у 18 (7,5%) женщин отме-
чали небольшое увеличение объема матки, 
соответствующее 4 нед беременности.

По окончании лечения клинические 
прояв ления хронического воспаления в эн-
дометрии у пациенток обеих групп редуци-
ровались. Однако у пациенток второй груп-
пы, у которых в комплексе лечения ис-
пользовали пелоиды, динамика регресса 
воспалительных изменений была более 
значительной с сохранением болевого сим-
птома лишь у 6 (4,5%) женщин, в первой 
группе – у 15 (13,9%) пациенток (P < 0,05). 
Нормализацию менструальной функции 
после лечения с использованием пелоидов 
отметили 89 (67,4%) пациенток второй 
группы и 33 (30,5%) пациентки – первой 
(P < 0,05).

Дополнительно в исследование была 
включена контрольная группа, состоящая 
из 30 практически здоровых женщин ана-
логичного возраста (29,5 ± 2,2 года (от 24 
до 36 лет)), обследованных перед процеду-
рой ЭКО/ICSI в связи с мужским фактором 
бесплодия, у которых отсутствовали уль-
тразвуковые признаки хронического эндо-
метрита. Отметим еще раз, что все группы 
сопоставимы по возрасту (P > 0,05).

В комплекс клинических и лабораторных 
исследований входили изучение анамнеза, 
гинекологический осмотр, цитологическое 
и микробиологическое исследование отде-
ляемого из цервикального канала и био-
химическое исследование крови.

Основу исследования составило комп-
лексное ультразвуковое исследование орга-
нов малого таза на аппарате Voluson Е8 
(GE Healthcare, США) с использованием 
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абдоминального датчика RAB4-8D с часто-
тами 4–8 МГц и вагинального датчика 
RIC6-12D с частотами 6–12 МГц в дина-
мике лечения. Исследование проводили на 
7–9-й дни менструального цикла с балль-
ной оценкой ультразвуковых признаков 
хронического эндометрита (табл. 1) [15] 
и оценкой показателей импульсноволновой 
допплерографии сосудов матки. Динамику 
ультразвуковых показателей после курса 
лечения оценивали на следующий менстру-
альный цикл. При интерпретации получен-
ных результатов с использованием балль-
ной шкалы максимально исключалась 
субъективная оценка врача ультразвуковой 
диагностики. Суммирование баллов произ-
водили по результатам балльной оценки 
данных В-режима. Анализировали вклад 
всех перечисленных в табл. 1 признаков.

На момент проведения исследования 
эндо метрий в режиме цветового допплеров-
ского картирования выглядел аваскуляр-
ным, так как спиральные артерии не раз-
виты до 10-го дня менструального цикла 
[15]. Наряду с этим оценивали значения 
индекса резистентности и систоло-диасто-
лического отношения в маточной артерии. 
Учитывали минимальное значение показа-
телей с обеих сторон. Отсутствие достовер-
ных различий при оценке кровотока в пра-
вой и левой маточных артериях описано 
I. Mutlu et al. [17] при оценке сосудистого 
сопро тивления в маточных артериях на 
фоне применения внутриматочной контра-
цепции.

Для обработки полученных данных ис-
пользовали пакет прикладных программ 
Statistica v.6. Выборочные параметры 
имели  следующие обозначения: n – объем 
анализируемой подгруппы, P – уровень 

значимости. Критическое значение уровня 
значимости принималось равным 0,05. Ко-
ли чественные данные представлены в виде 
M ± σ, медианы, 25–75-го процентилей (ин-
терквартильный размах), минимального – 
максимального значений. Для сравнения 
групп по количественным признакам ис-
пользовали критерий Манна–Уитни, по ка-
чественным – критерий χ2.

У всех женщин было получено инфор-
мированное согласие на использование 
данных  обследования в научных целях. 
Исследование выполнено с соблюдением 
требований Хельсинкской декларации по 
соблю дению прав пациентов, протокол 
иссле дования одобрен Локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО “Новосибир-
ский госу дарственный медицинский уни-
верситет” Министерства здравоохранения 
Рос сий ской Федерации (протокол № 63 от 
27.03.2014 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Во всех клинических наблюдениях (за 
исключением 30 пациенток контрольной 
группы) сумма баллов у каждой пациентки 
до начала лечения составила 4 и более, что 
соответствовало диагнозу “хронический эн-
дометрит” (рис. 1) и было подтверждено 
гистологическим исследованием пайпель-
биоптата.

Анализировали динамику каждого из 
ультразвуковых параметров в двух группах 
пациенток с хроническим эндометритом 
до лечения и после курса терапии (рис. 2, 
табл. 2). На следующий цикл после приме-
нения стандартной схемы витамино- и фи-
зиотерапии (первая группа) практически 

Таблица 1. Балльная система для ультразвуковой диагностики хронического эндометрита в пролифера-
тивную фазу цикла [15]

  Буквенные  
Количество

                                     Ультразвуковые параметры обозначения  
баллов

  на рис. 1–3

 Толщина эндометрия <6 мм не ранее 12-го дня менструального цикла а 1

 Неровный наружный контур эндометрия б 1

 Неровность линии смыкания переднего и заднего листков эндометрия в 1

 Неравномерное повышение эхогенности эндометрия г 1

 Гиперэхогенные включения в проекции базального слоя д 2

 Неравномерное расширение полости матки е 1

 Синехии в полости матки ж 2

 Расширение вен миометрия >3 мм з 1
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все ультразвуковые параметры достоверно 
не изменились (P > 0,05). Интересно, что 
неравномерное расширение полости матки 
и наличие синехий в полости матки наблю-
дали до и после лечения у одних и тех же 
пациенток. Лишь один параметр – неров-
ность линии смыкания переднего и заднего 
листков эндометрия – после курса лечения 
по стандартной схеме при ультразвуковом 
исследовании наблюдался достоверно реже 
(P = 0,01).

В отличие от первой группы, у пациен-
ток второй группы комплексное лечение 

с применением пелоидов озера Карачи 
(рис. 3) продемонстрировало достоверную 
позитивную динамику по 4 параметрам 
балльной оценки. Так, при сравнении ре-
зультатов лечения по критерию толщины 
эндометрия статистически достоверно воз-
росло число пациенток с показателем М-эха 
6 мм и более (P = 0,007). Оценка в баллах 
неровности наружного контура эндометрия 
выявила минимальные, но достоверные раз-
личия до и после курса лечения (P = 0,04). 
После лечения достоверно реже визуали-
зировали неровность линии смыкания 

Рис. 1. Ультразвуковая характеристика хронического эндометрита в пролиферативную фазу с использо-
ванием балльной оценки [15]. а – сумма баллов – 4. Толщина эндометрия <6 мм (а – 1 балл), неровный 
наружный контур эндометрия (б – 1 балл), неравномерное повышение эхогенности эндометрия 
(г – 1 балл), неравномерное расширение полости матки (е – 1 балл). б – сумма баллов – 7. Толщина эндо-
метрия <6 мм (а – 1 балл), неровный наружный контур эндометрия (б – 1 балл), неровность линии смы-
кания переднего и заднего листков эндометрия (в – 1 балл), неравномерное повышение эхогенности 
эндометрия (г – 1 балл), гиперэхогенные включения в проекции базального слоя (д – 2 балла), расшире-
ние вен миометрия >3 мм (з – 1 балл). в – сумма баллов – 5. Нормальная толщина эндометрия (8,0 мм), 
неровный наружный контур эндометрия (б – 1 балл), неравномерное повышение эхогенности эндоме-
трия (г – 1 балл), гиперэхогенные включения в проекции базального слоя (д – 2 балла), неравномерное 
расширение полости матки (е – 1 балл). г – сумма баллов – 5. Нормальная толщина эндометрия (7,2 мм), 
неравномерное повышение эхогенности эндометрия (г – 1 балл), неравномерное расширение полости 
матки (е – 1 балл), синехии в полости матки (ж – 2 балла), расширение вен миометрия >3 мм (з – 1 балл).
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Рис. 2. Ультразвуковая характеристика хронического эндометрита в пролиферативную фазу с использо-
ванием балльной оценки [15] до (а) и после (б) стандартной витамино- и физиотерапии. а – сумма бал-
лов – 4. Толщина эндометрия <6 мм (а – 1 балл), неровный наружный контур эндометрия (б – 1 балл), 
неровность линии смыкания переднего и заднего листков эндометрия (в – 1 балл), неравномерное повы-
шение эхогенности эндометрия (г – 1 балл). б – сумма баллов – 2. Неровность линии смыкания перед него 
и заднего листков эндометрия (в – 1 балл), неравномерное повышение эхогенности эндометрия 
(г – 1 балл).
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Рис. 3. Ультразвуковая характеристика хронического эндометрита в пролиферативную фазу с использо-
ванием балльной оценки [15] до (а) и после (б) стандартной витамино- и физиотерапии в сочетании 
с пелоидами озера Карачи. а – сумма баллов – 7. Толщина эндометрия <6 мм (а – 1 балл), неровный 
наружный контур эндометрия (б – 1 балл), неровность линии смыкания переднего и заднего листков 
эндометрия (в – 1 балл), неравномерное повышение эхогенности эндометрия (г – 1 балл), гиперэхоген-
ные включения в проекции базального слоя (д – 2 балла), расширение вен миометрия >3 мм (з – 1 балл). 
б – сумма баллов – 3. Неровность линии смыкания переднего и заднего листков эндометрия (в – 1 балл), 
неравномерное повышение эхогенности эндометрия (г – 1 балл), расширение вен миометрия >3 мм 
(з – 1 балл).
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листков эндометрия (P = 0,007). Нерав-
номерное повышение эхогенности эндо-
метрия в пролиферативную фазу до лече-
ния наблюдалось практически у всех паци-
енток (96%), после лечения – у 75% 
(P = 0,02). Интересно, что синехии в поло-
сти матки до и после лечения выявлены 
у одних и тех же пациенток, как и в первой 
группе. Следовательно, по данному крите-
рию оценить эффективность лечения оказа-
лось невозможно.

В целом включение пелоидотерапии 
в комплексную программу реабилитацион-
ных мероприятий привело к более позитив-
ным результатам по сравнению со стан-
дартными схемами терапии хронического 
эндометрита. После стандартного курса 
вита мино- и физиотерапии (первая группа) 
лишь один из 8 ультразвуковых параме-
тров балльной оценки – неровность линии 
смыкания переднего и заднего листков 
эндо метрия – выявлялся достоверно реже. 
В отличие от первой группы, применение 
комплексного лечения с пелоидами озера 
Карачи (вторая группа) продемонстриро-
вало достоверную позитивную динамику 
по 4 параметрам балльной оценки. Тем не 
менее сравнение двух групп после лечения 
не выявило достоверных различий ни по од-
ному из ультразвуковых параметров. Надо 
отметить, что группы пациенток до лечения 
также характеризовались отсутствием до-
стоверных различий по всем 8 параметрам.

Известно, что на васкуляризацию эндо-
метрия и его структурно-функциональный 
статус могут оказывать влияние такие фак-
торы, как возраст, период менструального 
цикла, индивидуальные особенности, куре-
ние, уровни содержания в сыворотке крови 
тестостерона и антимюллерова гормона, 
а также различные лекарственные препа-
раты (аспирин, омега-3 и другие) [10]. 
Относительно ангионевротических меха-
низмов контроля состояния эндометрия ин-
формации недостаточно, однако уровень 
эстрогенов в сыворотке крови (как ниже, 
так и выше физиологического) может иметь 
негативные последствия для ангиогенеза 
слизистой оболочки матки [18].

Применение стандартной схемы терапии 
(первая группа) несущественно отразилось 
на толщине М-эха, в то время как во второй 
группе, использовавшей наряду со стан-
дартной схемой реабилитации пелоиды 

озера  Карачи, увеличение толщины эндо-
метрия статистически достоверно.

Ультразвуковое исследование полости 
матки на предмет неровности линии смы-
кания переднего и заднего листков эндоме-
трия продемонстрировало положительную 
динамику в обеих группах (различия более 
выражены во второй группе, использовав-
шей пелоиды), что может свидетельство-
вать об улучшении микроциркуляции эн-
дометрия и повышении тонуса матки. 
Возможно, в связи с улучшением микро-
циркуляции при лечении пелоидами отме-
чалось снижение эхогенности эндометрия.

Диаметр вен миометрия почти не изме-
нялся в обеих группах. Вероятно, это связа-
но с тем, что параметры кровотока значи-
тельно зависят от региональной гемодина-
мики малого таза и обе схемы лечения не 
оказывали на нее значимого влияния. 
Можно предположить, что применение пе-
лоидов оказывало положительное влияние 
на микроциркуляцию в эндометрии, однако 
на гемодинамику в малом тазу в целом их 
воздействие минимально.

Аналогичные данные получены с помо-
щью спектральной допплерометрии. 
Показатели кровотока в динамике лечения 
свидетельствовали о позитивной роли лече-
ния хронического эндометрита. Допплеро-
метрические показатели кровотока в матке 
у обследованных пациенток представлены 
в табл. 3. Оценка кровотока в маточных 
арте риях пациенток с хроническим эндо-
метритом после лечения выявила ряд меж-
групповых отличий. Так, среднее значение 
индекса резистентности в контрольной 
группе составило 0,77 ± 0,04 и было досто-
верно ниже, чем у пациенток до лечения – 
0,97 ± 0,04 (первая группа) и 0,95 ± 0,03 
(вторая группа), которые практически не 
различались между собой (P = 0,542). После 
лечения у пациенток обеих групп значения 
уголнезависимых параметров достоверно 
снизились.

Если рассматривать динамику параме-
тров кровотока по отдельности, то после 
лечения значения индекса резистентности 
достоверно снизились в обеих группах, 
однако  различия между группами после 
лечения не выявлены (P = 0,091). Обращает 
на себя внимание, что уровень достоверно-
сти различий во второй группе после лече-
ния по сравнению с условно здоровыми 
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был ниже, чем в первой (P = 0,017 против 
P = 0,0023). Однако исходный уровень 
разли чий (до лечения) при сравнении с кон-
трольной группой также несопоставим.

Показатели систоло-диастолического от-
ношения в маточных артериях у женщин 
с хроническим эндометритом до лечения 
в обеих группах и после лечения в первой 
группе достоверно превышали показатели 
контрольной группы. Значения систоло-
диастолического отношения в обеих груп-
пах до лечения значимо не отличались 
между собой (P = 0,118). Важно отметить, 
что у пациенток второй группы уровень си-
столо-диастолического отношения после 
комплексного лечения стал достоверно 
меньшим по сравнению с первой группой 
(P = 0,026) и значимо не отличался от по-
казателя контрольной группы (P = 0,590). 
Это свидетельствовало о нормализации 
кровотока в матке и выраженном эффекте 
пелоидов на уровне микроциркуляции, что 
отмечено также при лечении пелоидами 
Мертвого моря [16].

Важно отметить, что одним из ультра-
звуковых критериев воспалительных изме-
нений эндометрия и причиной хронической 
тазовой боли является расширение вен па-
раметрия до 5 мм и более [19], однако дан-
ный критерий не расценивали как маркер 
хронического эндометрита вследствие труд-
но стей дифференциальной диагностики 
с варикозной болезнью малого таза.

Адекватное кровоснабжение эндометрия, 
прямо коррелирующее с его рецептивно-
стью, ассоциировано с успешными исхода-
ми ЭКО [10]. Однако, по данным A. Kim 
et al. [18], никакой корреляции между суб-
эндометриальным кровотоком или крово-
током в маточной артерии и наступлением 
беременности не наблюдалось. Тем не менее 
ультразвуковое исследование в сочетании 
с допплерометрией является важным про-
гностическим методом инструментального 
исследования пациенток с бесплодием [20].

Таким образом, трансвагинальное уль-
тразвуковое исследование с применением 
балльной оценки признаков хронического 
эндометрита в пролиферативную фазу мен-
струального цикла является эффективным 
инструментом для визуализации эндоме-
трия и позволяет исключить субъективную 
интерпретацию результатов ультразвуко-
вого исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При использовании балльной системы 
ультразвуковой диагностики хронического 
эндометрита в пролиферативную фазу цик-
ла [15] во всех клинических наблюдениях 
(за исключением пациенток контрольной 
группы) до начала реабилитации сумма 
баллов составила 4 и более, что соответство-
вало диагнозу “хронический эндометрит” 
и было подтверждено гистологическим ис-
следованием пайпель-биоптатов.

После стандартного курса витамино- 
и физиотерапии (первая группа) лишь один 
из 8 ультразвуковых параметров балльной 
оценки – неровность линии смыкания пе-
реднего и заднего листков эндометрия – 
выяв лялся достоверно реже (P = 0,01). В от-
личие от первой группы, применение ком-
плексного лечения с пелоидами озера 
Карачи (вторая группа) продемонстрирова-
ло достоверную позитивную динамику по 
4 параметрам балльной оценки. Это толщи-
на эндометрия <6 мм не ранее 12-го дня мен-
струального цикла (P = 0,007), неровность 
линии смыкания переднего и заднего лист-
ков эндометрия (P = 0,007), неравномерное 
повышение эхогенности эндометрия в про-
лиферативную фазу (P = 0,02), неровный 
наружный контур эндометрия (P = 0,04). 
Тем не менее сравнение двух групп после 
лечения не выявило достоверных различий 
ни по одному из ультразвуковых параме-
тров. Надо отметить, что группы пациенток 
до лечения также характеризовались отсут-
ствием достоверных различий по всем 8 па-
раметрам.

По данным допплерометрии у пациенток 
с хроническим эндометритом в пролифера-
тивную фазу до лечения выявлено досто-
верное увеличение параметров кровотока 
(индекса резистентности и систоло-диасто-
лического отношения) в маточной артерии 
по сравнению с контрольной группой 
(P < 0,05). Различия между первой и второй 
группами до лечения были недостоверны. 
После лечения у пациенток обеих групп 
значения уголнезависимых параметров 
досто верно снизились (P < 0,05). Более вы-
раженные изменения продемонстрировало 
систоло-диастолическое отношение. У па-
циенток второй группы уровень систоло-ди-
астолического отношения после комплекс-
ного лечения стал достоверно меньшим по 
сравнению с первой группой (P = 0,026) 
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и значимо не отличался от показателя кон-
трольной группы (P = 0,590).

Включение пелоидов в комплекс тера-
пии хронического эндометрита создает 
усло вия для успешной реабилитации паци-
енток с хроническим эндометритом.
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Ultrasound assessment of peloid therapy effectiveness 
in women of reproductive age with chronic endometritis

I.O. Marinkin1, N.V. Trunchenko1, K.Yu. Makarov1, 
R.R. Ibragimov2, Yu.V. Seryapina3

1 Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk
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240 women of reproductive age (18–43 years old) with histologically confirmed chronic endometritis 
and reproductive dysfunction were examined. Women were treated with standard rehabilitative therapy 
(the first group, n = 108), and the same therapy, combined with peloid therapy (the second group, 
n = 132) (Karachi lake, Novosibirsk region). The groups were comparable for age, disease duration, par-
ity, gynecologic and somatic anamnesis. The control group, consisted of 30 healthy volunteers of similar 
age (24–36 years old), was examined before IVF/ICSI because of male factor infertility. Results 
of ultrasound examination in proliferative phase of menstrual cycle were scored qualitatively. Results 
of uterus vessels pulsed wave Doppler were also evaluated. In patients of both groups before treatment 
the total score was 4 or more. After treatment in the first group only one of 8 ultrasound signs of the 
scoring – non-linear endometrial midline – was detected significantly less frequently (P = 0.01). 
In the second group there was a significant positive dynamics of the 4 scoring signs: endometrium thick-
ness <6 mm (not earlier than the 12th day of menstrual cycle) (P = 0.007), non-linear endometrial 
midline (P = 0.007), non-uniform endometrial echogenicity (P = 0.02), irregular endometrial–myome-
trial junction (P = 0.04). After treatment in both groups resistance index and systolic/diastolic ratio 
significantly decreased (P < 0.05). In patients of the second group after treatment systolic/diastolic 
ratio was significantly lower compared with the first group (P = 0.026) and was not significantly differ-
ent from the control group (P = 0.590). Inclusion of peloids in therapy of chronic endometritis creates 
the conditions for successful rehabilitation of patients with chronic endometritis.

Key words: ultrasound diagnostics, Doppler ultrasound, chronic endometritis, peloid therapy.


