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p%'>,%. У женщин с трубно-перитонеальной формой бесплодия часто встречается патология эндометрия и полости 
матки. Проведение гистероскопии, морфологического и микробиологического исследования биоптатов эндометрия по-
зволяет определить объём последующего лечения и позитивно влияет на частоту наступления беременности в про-
граммах ЭКО. Однако до сих пор не решены вопросы о включении гистероскопии в обязательный объём обследования па-
циенток с трубно-перитонеальной формой бесплодия перед проведением ЭКО. Хотя имеется множество достоверных 
данных о необходимости проведения гистероскопии пациенткам с отрицательными результатами лечения методами 
вспомогательной репродукции.
j+>7%";% 1+." : эндометрий, хронический эндометрит, гистероскопия, вспомогательные репродуктивные техноло-
гии (ВРТ).

Трубно-перитонеальное бесплодие у женщин занимает 
ведущее место в структуре бесплодного брака, и является 
самой трудной патологией в плане восстановления репро-
дуктивной функции. Причины формирования трубно-пе-

ритонеального бесплодия разнообразны: перенесённые 
ранее воспалительные заболевания органов малого таза; 
внутриматочные манипуляции, в том числе искусственные 
аборты; перенесенные ранее оперативные вмешательства 
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на органах малого таза и брюшной полости, в том числе по 
поводу эктопической беременности и эндометриоза[1,3]. 

На сегодняшний день ведущим методом преодоления 
трубно-перитонеального бесплодия является экстракорпо-
ральное оплодотворение (ЭКО). По данным европейского 
консорциума по IVF – мониторингу (EIM) при европей-
ском сообществе репродукции человека и эмбриологии 
(ESHRE), частота наступления беременности в программе 
ЭКО в среднем составляет 28,4%. Повышение частоты на-
ступления беременности является чрезвычайно важной 
проблемой в этой области медицины[20,21,28,31].

В ряде исследований показано, что более чем у поло-
вины пациенток программы ЭКО имеется внутриматоч-
ная патология. При обследовании больных бесплодием 
И.Е.Корнеева обнаружила хронический эндометрит (ХЭ) 
в 23,6% случаев. Л.Ф. Зайнетдинова показала, что частота 
сочетания патологии эндометрия и хронического сальпин-
гоофорита составляет 46%. Поскольку основной причиной 
трубно-перитонеального бесплодия является хроническое 
воспаление придатков матки, допустимо предположить 
высокую частоту патологии эндометрия у этих пациенток 
[7,9,11,14,26]. Несостоявшаяся имплантация может свиде-
тельствовать о патологии эндометрия, а сама процедура 
ЭКО, как инвазивное вмешательство в полость матки, явля-
ется фактором риска хронического эндометрита [11,12,16].

Вопросы повышения эффективности лечения беспло-
дия методами вспомогательной репродукции актуальны 
и определяют направленность исследований в этой об-
ласти. Ни у кого не вызывает сомнения что перенос ка-
чественного эмбриона в подготовленный к имплантации 
эндометрий оказывает влияние на результативность про-
грамм экстракорпорального оплодотворения и переноса 
эмбрионов (ЭКО и ПЭ). Особая категория – пациентки 
с неудачными попытками ЭКО. В литературе, посвященной 
проблемам ЭКО и невынашивания беременности, описа-
ны различные вненозологические структурно-функцио-
нальные изменения в эндометрии, которые могут явиться 
самостоятельной причиной нарушений репродуктивной 
функции: расстройства субэндометриального кровотока, 
несоответствие структуры эндометрия дню менструального 
цикла, склеротические и иммунологические изменения 
в эндометрии [2,6,9,17,21,23]. 

В программах вспомогательных репродуктивных техно-
логий состояние эндометрия оценивают главным образом 
на основании результатов ультразвукового исследования 
(УЗИ), которое позволяет выявить полипы, миоматозные 
узлы, выраженную гиперплазию, а также недостаточную 
реакцию на гормональные стимулы в процессе стимуляции 
суперовуляции. В ряде ситуаций, когда данные УЗИ не дают 
возможности однозначно судить о состоянии эндометрия, 
а позволяют лишь заподозрить его неадекватность или на-
личие какой-либо патологии, неэффективность лечения 
объяснить весьма затруднительно[1,20,30,33]. К таким ситу-
ациям можно отнести аденомиоз, ановуляторные состояния 

при синдроме поликистозных яичников (СПЯ). А также 
неоднократные безрезультатные попытки достижения бе-
ременности путем применения ВРТ при безукаризненном 
выполнении всех этапов лечения, включая перенос эмбри-
онов. У данной категории пациенток нельзя однозначно 
исключить неадекватность состояния слизистой матки и 
хронический эндометрит [2,3,12,15,18].

Одним из важных этапов диагностики хронического 
эндометрита является инвазивный этап, который состоит 
из визуализации полости матки и биопсии эндометрия с 
последующим микробиологическим и морфологическим 
исследованием эндометрия [8,12,22.27,28.32]. В настоящее 
время для диагностики внутриматочной патологии широко 
используется гистероскопия. Её проводят как в качестве 
самостоятельного метода диагностики (при нарушениях 
менструального цикла по типу менометроррагии, подо-
зрении на полипы или гиперплазию эндометрия, привыч-
ном невынашивании беременности), так и в комплексе с 
лапароскопией пациенткам с бесплодием для уточнения 
состояния полости матки и эндометрия [4,5,13,19,24,29]. 

Работами G.F. Brusco с соавт. (2001), была показана 
высокая диагностическая роль офисной гистероскопии 
у женщин с бесплодием. При гистероскопии оценивали 
состояние цервикального канала, полости матки, эндо-
метрия и устьев маточных труб. Авторами показана вы-
сокая выявляемость различных аномалий матки (7,62%) 
и цервикального канала, а также, новообразований матки 
существенно влияющих на репродуктивную функцию. 
В связи с чем, учеными сделано предложение о необходимо-
сти проведения гистероскопии на I и II уровне диагностики 
причин бесплодия у женщин [24]. 

Гистероскопическое исследование наиболее целесооб-
разно проводить в фолликулярную фазу менструального 
цикла, так как хорошая визуализация полости матки в этот 
период обеспечивает более полную топическую диагности-
ку внутриматочной патологии: полипов, внутриматочных 
синехий, аномалий развития матки, субмукозной миомы 
матки, инородных тел, хронического эндометрита. Для 
уточнения секреторной трансформации эндометрия гисте-
роскопию целесообразно производить в лютеиновую фазу 
цикла. Результаты гистероскопии, указывающие на нали-
чие патологических изменений эндометрия, обязательно 
должны быть подтверждены данными патоморфологиче-
ского исследования. При нарушении менструального цикла 
по типу менометроррагии диагностическое выскабливание 
должно быть тотальным с полным удалением слизистой 
оболочки под визуальным контролем [1,2,3,13,14,28].

Данные о диагностической точности гистероскопии в 
отношении хронического эндометрита разноречивы: по 
мнению разных авторов, данный метод позволяет точно 
идентифицировать наличие хронического эндометрита в 
16-93% случаев. F. Polisseni в 2003 году выявил, что чувстви-
тельность гистероскопии при диагностике хронического 
эндометрита составляет 16,7%, специфичность – 93,2%. 
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Автор считает, что в виду низкой диагностической точно-
сти гистероскопия не может быть скрининговым методом 
для выявления бессимптомного эндометрита у женщин 
с бесплодием [12,16,20,22].

Многими авторами предпринимались попытки систе-
матизировать гистероскопические признаки хронического 
эндометрита, но единой макроскопической картины забо-
левания получить не удалось. 

По данным Г.Т. Сухих и А.В.  Шуршалиной (2010), чув-
ствительность гистероскопии при диагностике хроническо-
го эндометрита составляет 61,3%, специфичность – 91%. 
При этом наиболее частыми признаками воспалительного 
процесса в эндометрии являются:

– неравномерная толщина эндометрия (32% случаев);
– неравномерная окраска слизистой оболочки (26,7%);
– гиперемия слизистой оболочки (25,3%);
– полиповидные нарастания (17,3%);
– очаговая гипертрофия слизистой оболочки (12%);
– точечные кровоизлияния (6,7%).
Необходимо отметить, что эндоскопическая визуали-

зация полости матки позволяет выявить большой спектр 
внутриматочной патологии, оценить распространённость 
патологического процесса, а также производить удаление 
измененной ткани под непосредственным оптическим 
контролем [5,13].

Применение офисной гистероскопии может значи-
тельно расширить возможности метода и сделать его более 
доступным на практике. Многие исследователи считают 
необходимым производить офисную гистероскопию всем 
пациенткам перед использованием вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ) [7,8,9,13,19]. N. Doldi 
с группой соавторов в 2005 году провели ретроспективный и 
проспективный анализ эффективности лечения бесплодия у 
пациенток в программах ВРТ, с предварительным проведени-
ем гистероскопического исследования полости матки и без 
неё. В своих работах они показали, что процент наступления 
беременности в программых ЭКО у женщин с предваритель-
ным проведением гистероскопии составил 60%, против 40% у 
пациенток, которым гистероскрпия не проводилась. Данное 
исследование позволило авторам предложить проведение 
гистероскопического исследования всем пациенткам перед 
проведением ЭКО и переноса эмбриона [25]. 

В своих работах H.M. Fatemi с соавт. (2010) связывают 
неудачные попытки ЭКО с палогией матки, не выявляемой 
общеклиническими методами диагностики. Частота скрытой 
патологии матки при гистероскопии выявляется в 18-50% 
наблюдений, а у женщин прошедших лечение бесплодия с 
отрицательным результатом 40-43%. Полипы эндометрия 
и подслизистые миомы, деформирующие полость матки, 
увеличивают частоту выкидышей даже при свершившейся 
имплантации эмбрионов. Спорным остается влияние внутри-
маточной перегородки менее 1 см на исход беременности в 
циклах ЭКО. В имеющихся двух рандомизированных контро-
лируемых исследованиях показано, что частота наступления 

беременности увеличивается, когда гистероскопия прово-
дится до программы ЭКО. Однако не получено достоверных 
различий в наступлении беременности при нормальном 
состоянии матки и при проведении хирургической гистеро-
скопии. Разграничить функции гистероскопии у бесплодных 
женщин в циклах ЭКО и обосновать необходимость её при-
менения в программах вспомогательных репродуктивных 
технологий авторам не удалось [26,27]. 

Работами В.С. Корсака с соавт. (2005) было проведено 
комплексное исследование эндометрия у пациенток с труб-
но-перитонеальным бесплодием с использованием гистеро-
скопии и биопсии эндометрия на этапе подготовки к первой 
попытке ЭКО. В результате проведенного комплексного ис-
следования эндометрия у пациенток с трубно-перитонеаль-
ной формой бесплодия патология выявлена в 73,7% случаев. 
Доля хронического эндометрита среди всех заболеваний 
эндометрия составила 68,4%, при этом заболевание име-
ло вялотекущий характер и не имело каких-либо четких 
клинических симптомов. Всем пациенткам с хроническим 
эндометритом, было проведено противовоспалительное ле-
чение в течение двух менструальных циклов на фоне приема 
комбинированных оральных контрацептивов. Настоящее 
исследование показало, что проведение гистероскопии, 
биопсии эндометрия и последующего лечения выявленной 
патологии у пациенток с трубно-перитонеальной формой 
бесплодия на этапе подготовки к программам ЭКО, повыша-
ет частоту наступления беременности (до 65,4%, против 50,4% 
среди пациенток, не прошедших указанных процедур)[9]. 

Вместе с тем по действующим регламентирующим до-
кументам (приказ Минздрава РФ №67 от 26 февраля 2003 
года «О применении вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) в терапии женского и мужского беспло-
дия», трубно-перитонеальный фактор бесплодия не рас-
сматривается как показание к проведению исследования 
полости матки и эндометрия[10].

В последние годы в литературе появились сообщения 
о необходимости проведения гистероскопии пациенткам 
с неудачными попытками ЭКО в анамнезе. По мнению 
В.М. Здановского с соавт., диагностическая гистероско-
пия обязательна после первой неудачной попутки ЭКО. 
Однако до сих пор не доказана необходимость включения 
гистероскопии и биопсии эндометрия в обследование 
впервые обратившихся к программам ЭКО пациенток 
с трубно-перитонеальным бесплодием[2].

Таким образом, у женщин с трубно-перитонеальной 
формой бесплодия отмечается высокая частота патологии 
эндометрия и полости матки. Реальная возможность по-
вышения частоты наступления беременности позволяет 
отнести гистероскопию, морфологическое и микробио-
логическое исследование биоптата эндометрия к важным 
составляющим подготовки женщин с трубно-перитонеаль-
ной формой бесплодия к программам ЭКО. Выявленная 
патология эндометрия и полости матки определяет объём 
и продолжительность последующего лечения. А при опреде-
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лении показаний к проведению гистероскопии пациентка 
должна быть информирована об ожидаемой пользе и воз-
можных осложнениях инвазивной процедуры.
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Abstract. In women with tubal-peritoneal form of infertility 
is often the pathology of endometrium and uterine cavity. The 
hysteroscopy, morphological and microbiological examination 
of endometrial biopsies allows to determine the volume of 
subsequent treatment and has positive effect on the pregnancy 
rate in IVF. But have not yet been resolved the questions 
about including hysteroscopy in the obligatory examinations 
of patients with tubal-peritoneal form of infertility prior to 
IVF. Although there is a lot of reliable data about the need 
for hysteroscopy to the patients with negative results after 
treatment by the assisted reproductive techniques.
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p%'>,%. В данном обзоре представлены современные методы лечения инфицированных гнойных ран, а так же описыва-
ются преимущества каждого из методов лечения.
j+>7%";% 1+." : гнойные раны, методы лечения, раневые покрытия.

В структуре больных общехирургических стационаров 
пациенты с гнойными заболеваниями кожи и мягких тканей 
составляют 30-35%. Увеличение числа гнойных заболеваний 
и послеоперационных осложнений, учащение случаев 
генерализации инфекции и различного рода токсико-ал-
лергических реакций, свидетельствует о нерешенности 
проблемы гнойной инфекции в хирургии. В связи с этим 
дальнейшее совершенствование методов лечения острых 
гнойных заболеваний мягких тканей и их осложнений 
остается одним из актуальных направлений современной 
практической хирургии [14, 31, 44, 52, 57].

Известно, что традиционные методы профилактики 
и лечения раневой инфекции с помощью антибиотиков 
себя не оправдали. Это объясняется высокими темпами 
эволюции раневой микрофлоры с изменением её биоло-
гических свойств и быстрым развитием устойчивости к 
антибактериальным препаратам [3, 6, 12, 29]. 

Использование общей антибактериальной терапии для 
подавления микрофлоры в ране ограничено необходимо-
стью введения больших доз антибиотиков, так как, наряду с 
воздействием на бактериальную клетку, они оказывают от-
рицательное влияние и на организм больного – нарушают 
иммунитет, вызывают дисбактериоз, микозные поражения. 
Применение антибактериальных средств непосредственно 
в очаге гнойной инфекции, в условиях ацидоза и высокой 
концентрации низко - и средне-молекулярных продуктов 
биодеградации, неэффективно [20, 35, 43]. Даже внутри-
венный способ введения не обеспечивает достаточной 
концентрации антибиотиков в ране на длительное время, 
из-за гемодинамических и морфологических изменений в 
патологическом очаге и окружающих тканях [18, 22, 46].

Понятно, что проблема раневой инфекции не может 
быть решена за счет новых лекарственных средств, так как 
основное значение в борьбе с хирургической инфекцией 


