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Цель исследования: определение особенностей 
гемодинамики матки при эндометрите.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 420 пациенток репродуктивного возраста (19–
53 года), у которых диагностирован эндометрит. Группу 
сравнения составили 323 женщины 17–52 лет без гине-
кологической патологии. Оценивали показатели крово-
тока в маточных артериях, такие как максимальная 
систолическая, конечно-диастолическая и средняя ско-
рость кровотока (Vmax, Vmin, Vmean), рассчитывали индекс 
артериальной перфузии (ИАП), при 3D-реконструкции 
матки в ангиорежиме получали васкуляризационный 
индекс (VI), потоковый индекс (FI) и васкуляризационно-
потоковый индекс (VFI) матки и эндометрия. 

Результат. Выявлено повышение Vmax, Vmin, Vmean, 
а также VI, VFI матки и VI, FI и VFI эндометрия в раннюю 
и среднюю пролиферативную фазу цикла. ИАП имел 
монотонные значения, но его следует учитывать в сово-
купности с VI. 

Выводы. Эхография в сочетании с цветовым карти-
рованием, спектральной допплерографией и определе-
нием васкуляризационного индекса с помощью 3D 
в ангиорежиме является высокоэффективным методом 
для диагностики эндометрита. Характерные изменения 
гемодинамики при эндометрите проявляются в виде 
нарушения венозного оттока в матке и особенно в эндо-
метрии при наличии гиперваскуляризации по данным VI 
в совокупности нормативных или сниженных показате-
лей ИАП.
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Objective. To determine the characteristics of hemody-
namics of the uterus with endometritis.

Material and methods. A retrospective analysis of 
420 patients of reproductive age (19–53 years old) diag-
nosed with endometritis. The comparison group consisted 
of 323 women aged 17–52 without gynecological pathology.

Blood flow indicators in the uterine arteries, such as 
maximum systolic, end-diastolic, and average blood flow 
velocity (Vmax, Vmin, Vmean), were estimated, and an arterial 
perfusion index (API) was calculated. With 3D reconstruc-
tion of the uterus in angioregime, a vascularization index 
(VI), a flow index (FI) and a vascular flow index (VFI) of the 
uterus and endometrium were obtained.

Result. An increase in Vmax, Vmin, Vmean, as well as VI, 
VFI of the uterus and VI, FI and VFI of the endometrium in the 
early and middle proliferative phase of the cycle. API had 
monotonous values, but it should be taken into account in 
conjunction with VI. 

Conclusions. Echography combined with color map-
ping, spectral Doppler graphics and vascularization index 
determination using 3D in angio mode is a highly effective 
method for the diagnosis of endometritis. Characteristic 
changes in hemodynamics in endometritis manifest as 
a violation of the venous outflow in the uterus and, espe-
cially, in the endometrium, in the presence of hypervascu-
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Введение
Хронический эндометрит характеризуется ла-

тент ным, а потому длительным течением, нару-

шает репродуктивную функцию женщины, являет-

ся одной из причин бесплодия, неудачных попыток 

экстракорпорального оплодотворения, препятству-

ет имплантации и плацентации [1, 2]. Воспали-

тельный процесс приводит к нарушению баланса 

про- и антиангиогенных факторов, возникает ги-

поксия и ишемия ткани, что отражается на крово-

снабжении матки в целом и эндометрии [3–5]. 

Для оценки микроциркуляции в последние годы 

в гинекологическую практику внедряется лазерная 

допплеровская флуометрия. Этот метод, основан-

ный на эффекте Допплера, позволяет оценить 

скорость перераспределения эритроцитов, функ-

циональное состояние эндотелия, тонус сосудов, 

состояние артериовенозных звеньев как на сис-

темном, так и на локальном уровне [6–8]. Для про-

ведения исследования необходима специальная 

аппаратура.

Эхография, как правило, является первым ин-

струментальным методом диагностики гинеколо-

гических заболеваний. Ультразвуковые признаки 

эндометрита в В-режиме неспецифичны и в боль-

шинстве случаев сводятся к несоответствию 

изобра жения срединного комплекса матки дню 

менструального цикла. По данным В.Н. Демидова 

и А.И. Гуса, при хроническом эндометрите без 

оценки гемодинамики чувствительность эхогра-

фии составляет 86%, а специфичность – 92% [9]. 

Учитывая, что воспалительный процесс эндо- 

и миометрия вызывает расстройства органного 

кровоснабжения, выявление этих нарушений по-

зволит повысить качество диагностики.

В связи с актуальностью своевременной диаг-

ностики эндометрита целью исследования явля-

лось определение особенностей гемодинамики 

матки.

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ ультразву-

кового исследования 420 пациенток репродуктив-

ного возраста, у которых диагностирован эндо-

метрит, составивших основную группу. Возраст 

пациенток колебался от 19 до 53 лет. Группу срав-

нения составили 323 здоровые женщины анало-

гичного возраста (от 17 до 52 лет) (p > 0,05). 

Клиническая диагностика эндометрита осу-

ществлялась на основании жалоб, данных анам-

неза, бимануального исследования, результатов 

цитологического исследования мазков из церви-

кального канала, иммуногистохимического иссле-

дования эндометрия, полученного при пайпель-

биопсии, с типированием плазматических клеток 

(CD138) или расширенная панель, включающая 

моноклональные антитела к антигенам иммунных 

клеток (CD4, CD8, CD20), а также гистологичес-

кого исследования эндометрия после гистеро-

скопии. Данные современной отечественной 

и зарубежной литературы свидетельствует о том, 

что наряду с гистероскопией, морфологическим 

исследованием материала, полученного с помо-

щью пайпель-биопсии, иммуногистохимический 

анализ является “золотым стандартом” в диагно-

стике эндометрита [10–14].

Обследование органов малого таза проводи-

лось на ультразвуковых системах iU22 и Epiq7 

(Philips, Нидерланды). Применялось обзорное 

транс абдоминальное сканирование и последую-

щее трансвагинальное исследование мультича-

стотными датчиками. 

Количественная оценка степени васкуляриза-

ции заключалась в получении индекса васкуляри-

зации (VI), характеризующего процентное отноше-

ние цветовых вокселов в объеме матки, индекса 

потока (FI), или интенсивности кровотока, показы-

вающего медиану яркости цветовых вокселов, ко-

торая зависит от скорости кровотока в заданном 

трехмерном объеме, васкуляризационно-потоко-

вого индекса (VFI), являющегося произведением 

индекса васкуляризации и индекса потока, разде-

ленным на 100 [15]. Для получения перечислен-

ных индексов необходима прикладная программа 

QLab, работающая при 3D-реконструкции в ангио-

режиме. 

Увеличение изображения регулировали таким 

образом, чтобы матка занимала практически весь 

экран монитора. Шкалу скорости устанавливали 

на 3 см/с, а мощность цветового картирования – 

на максимальное значение, но до появления аку-

стических помех. Угол построения 3D-объекта за-

давали в 85° с тем, чтобы вся матка вошла в иссле-

дуемую область. После забора материала для 

удобства и быстроты обработки изображение 

пере сылалось на рабочую станцию персонально-

го компьютера с помощью системы DICOM.

Следующим этапом была ручная обводка кон-

тура по 9 плоскостям (рис. 1, 2). Получение VI, FI 
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и VFI происходит автоматически с помощью про-

граммного обеспечения опции QLab, что отража-

ется на экране монитора (рис. 3). Аналогичным 

образом получали показатели этих индексов в эн-

дометрии (рис. 4, 5).

После этого оценивали гемодинамику по пока-

зателям обеих маточных артерий. Диаметр маточ-

ных артерий, обнаруживаемых по боковой поверх-

ности матки от перешейка до трубного угла, изме-

ряли в наиболее прямолинейном участке при 

большом увеличении интересующей области по 

цветовому контуру перпендикулярно оси сосуда 

(рис. 6). Учитывали не только целые, но и десятые 

доли миллиметра.

При импульсноволновой допплерографии ма-

точной артерии исследовали такие показатели, 

как максимальная скорость кровотока (Vmax, см/с), 

усредненная по времени средняя скорость крово-

тока (Vmean, см/с), пульсационный индекс (PI) и ин-

декс резистентности (RI), появляющиеся на экра-

не монитора при автоматической трассировке 

спектра. При получении уголзависимых скорост-

ных параметров соблюдали адекватный угол инсо-

нации с его коррекцией (рис. 7). 

В дальнейшем определяли индекс артериаль-

ной перфузии (ИАП), который отражает перфузию 

1 см3 тела матки кровью, поступающей по обеим 

маточным артериям. Для этого вычисляли объем-

Рис. 1. Плоскости (стрелки), по которым будет проводиться обводка контура матки. Изображение с экрана монитора.

Рис. 2. Обведение контура (изображение 2) по последней плоскости (тонкая стрелка). Корректность обводки можно 
проверить по окончанию пунктирных линий (стрелки). Изображение с экрана монитора.
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Рис. 3. Получение VI, FI и VFI (стрелка) матки. Изображение с экрана монитора.

Рис. 4. Процесс обводки контура эндометрия. Плоскости, по которым будет проводиться обводка (тонкие стрелки). 
Плоскость (стрелка), по которой проведена обводка изображения 2. Изображение с экрана монитора.

Рис. 5. Получение VI, FI и VFI (стрелка) эндометрия. Изображение с экрана монитора.
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ный кровоток в каждой из маточных артерий по 

следующей формуле:

Vvol = Vmean • S,

где S – площадь маточной артерии (см2).

Площадь сосуда рассчитывали по стандартной 

формуле круга:

S = 1/4πd2,

где d – диаметр артерии (см).

Таким образом, формула расчета объемного 

кровотока в каждой из маточных артерий приоб-

ретает следующий вид:

Vvol = 0,785 • Vmean • d2.

ИАП является суммарным объемным кровото-

ком обеих маточных артерий на 1 см3 тела матки, 

выраженным в процентах, и рассчитывается по 

формуле:

ИАП = (VvolМАправая + VvolМАлевая) / Vматки × 100%,

где VvolМАправая – объемный кровоток по правой ма-

точной артерии (см3 в 1 с); VvolМАлевая – объемный 

кровоток по левой маточной артерии (см3 в 1 с); 

Vматки – объем матки (см3).

Все расчетные формулы были введены в про-

граммное обеспечение ультразвукового сканера. 

Это позволило, выбрав определенную функцию 

и внеся показатели, автоматически получить ре-

зультат ИАП, отражающийся на экране монитора 

и остающийся на странице отчета под фамилией 

и номером карты пациентки (рис. 8). Оптимизация 

рабочего места врача значительно сокращает 

время, затрачиваемое на обследование, обработ-

ку изображения и написание заключения.

Необходимо отметить, что в исследование не 

были включены пациентки, имеющие миому, внут-

ренний эндометриоз или какую-либо патологию 

придатков.

Полученные результаты обрабатывались стан-

дартными статистическими методами. Учитывая, 

что часть данных не подчинялась нормальному 

распределению, все результаты представлены 

как медиана (50-й процентиль), 5–95-й проценти-

ли и минимальное–максимальное значение. 

Гипотезу о равенстве средних проверяли с помо-

щью U-теста Манна–Уитни. Достоверными счита-

лись различия при p ≤ 0,05. 

Результаты 
В основной группе в I фазе менструального 

цикла  было осмотрено 294 (70,0%) женщины, 

во II – 126 (30,0%), а в группе сравнения – 

155 (48,0%) и 168 (52,0%) соответственно. Все 

обследованные разделены в зависимости от фазы 

менстру ального цикла: ранняя пролиферативная 

(4–7-й день), средняя пролиферативная (8–10-й 

Рис. 6. Измерение диаметра маточной артерии, прос-
вет которой составляет 2,3 мм.

Рис. 7. Коррекция угла инсонации при установлении 
контрольного объема на маточной артерии. Угол 
составляет 38°.

Рис. 8. Изображение страницы отчета исследования. 
ИАП указан стрелкой.
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день), поздняя пролиферативная (11–13-й день). 

Овуляция наступала не ранее 12-го дня цикла, 

поэтому к ранней секреторной фазе отнесены 

женщины 12–17-го дня цикла, средней секретор-

ной – 18–24-го дня и поздней секреторной – более 

24-го дня. В случае ановуляторного цикла, кото-

рый уста навливался по отсутствию доминантного 

фолликула или при динамической регистрации 

персистенции неовулировавшего фолликула, ран-

ней секреторной считали 14–17-й день цикла. 

Достоверной возрастной разницы между основ-

ной группой и здоровыми женщинами в зависи-

мости от фазы менструального цикла выявлено 

не было (p > 0,05).

Анализ показателей кровотока не выявил асим-

метрии (p > 0,05) цифровых значений правой 

и левой  маточных артерий.

У здоровых женщин скоростные показатели 

кровотока в маточных артериях (Vmax, Vmin и Vmean) 

возрастали от ранней пролиферативной к секре-

торной фазе овуляторного цикла, однако досто-

верной разницы не получено (p > 0,05) . В случаях 

отсутствия овуляции кровоток во II фазе соответ-

ствовал I фазе и с 14-го по 24-й день цикла был 

значительно ниже, чем в овуляторном цикле 

(p < 0,05). 

Среди больных эндометритом при сравнении 

с группой контроля все скорости были достовер-

но выше в раннюю и среднюю пролиферативную 

фазу, а также максимальная систолическая и ко-

нечно-диастолическая – в позднюю пролифера-

тивную (p < 0,05). При овуляторных циклах Vmean 

была ниже, чем в норме, но достоверная разница 

отмечена только в раннюю секреторную фазу 

(p < 0,05). Скоростные показатели ановуляторных 

циклов оказались практически одинаковыми 

с группой контроля, за исключением Vmax в позд-

нюю секреторную фазу (табл. 1, 2).

Уголнезависимые индексы (PI и RI) среди боль-

ных и здоровых имели монотонные значения и до-

стоверно не отличались (p < 0,05) (табл. 3).

Диаметр маточных артерий у здоровых женщин 

колебался от 1,9 до 3,0 мм, у пациенток с эндоме-

тритом – от 1,7 до 3,2 мм без достоверной разни-

Таблица 1. Средняя скорость кровотока маточных артерий (в см/с) у больных эндометритом и здоровых женщин

                  Фаза                                  Эндометрит                                      Норма

  менструального цикла n Vmean n Vmean

  Ранняя пролиферативная 126 7,3* 63 5,8
    3,2–11,9  3,2–11,4
    2,0–14,1  3,0–17,0

  Средняя пролиферативная 119 7,5* 48 6,4
    2,9–14,2  4,3–10,0
    1,9–17,9  3,0–11,4

  Поздняя пролиферативная 49 7,7 44 6,7
    2,5–12,7  4,1–10,5
    1,6–14,6  3,5–17,9

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 6,0* 23 7,6
 цикл   4,7–8,8  4,2–11,4
    4,1–10,4  4,5–13,6

  Средняя секреторная 26 6,8 55 7,8
    2,9–13,9  4,7–12,9
    2,6–15,8  3,4–14,7

  Поздняя секреторная 12 7,4 16 7,5
    3,6–13,1  4,2–12,7
    1,9–13,7  3,9–13,4

 Ановуляторный 14–17-й день цикла 41 5,9 22 6,2^
 цикл   2,8–13,9  3,3–9,0
    2,0–14,4  3,0–9,4

  18–24-й день цикла 21 6,5 32 6,2^
    2,7–9,7  3,5–9,8
    2,5–11,0  2,4–12,6

  Более 24-го дня цикла 17 7,2 20 7,0
    3,6–10,8  4,7–11,3
    3,0–11,2  3,7–12,3

Примечание. Здесь и в табл. 2–5, 7, 8: количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 
5–95-го процентилей (вторая строка ячейки) и минимального–максимального значения (третья строка ячейки). 
^ – достоверные отличия внутри группы, во II фазе сравнение овуляторного и ановуляторного цикла при p < 0,05; 
* – достоверные отличия между группами при p < 0,05.
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Таблица 2. Максимальная (в см/с) и конечно-диастолическая скорость (в см/c) у больных эндометритом и здоровых 
женщин

                       Фаза  Эндометрит   Норма

     менструального цикла n Vmax Vmin n Vmax Vmin

  Ранняя пролиферативная 126 38,3* 6,2* 63 34,1 4,7
    25,0–52,1 0–12,1  22,2–42,7 0–10,8
    21,2–55,9 0–14,3  19,3–48,7 0–12

  Средняя пролиферативная 119 37,2* 5,6* 48 35,8 4,2
    26,2–53,5 0–11,9  25,7–45,5 0,1–9,1
    22,0–55,4 0–18,1  21,8–46,6 0–10,4

  Поздняя пролиферативная 49 38,5* 6,1* 44 35,9 4,5
    22,9–51,5 0–12,9  25,1–48,7 0–8,9
    20,7–54,6 0–16,0  21,5–51,3 0–12,2

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 39,1 5,4 23 37,3 5,8
 цикл   29,7–45,1 0–10,7  30,5–51,3 0,6–10,2
    28,5–45,8 0–12,8  29,6–54,1 0–11,0

  Средняя секреторная 26 40,4 6,3 55 38,8 5,9
    25,0–52,7 0–13,0  26,8–49,7 3,1–9,8
    23,9–54,2 0–13,0  20,6–52,7 2,3–12,3

  Поздняя секреторная 12 39,8 6,0 16 37,8 6,0
    24,0–50,4 2,2–10,3  26,3–46,6 1,6–12,1
    21,3–52,3 1,2–10,7  22,4–48,2 1,6–12,8

 Ановуляторный 14–17-й день цикла 41 35,6 4,1 22 35,5 4,3^
 цикл   21,5–50,6 0–11,2  23,8–47,8 0–7,2
    20,7–53,2 0–12,8  21,0–48,9 0–9,4
  18–24-й день цикла 21 37,5 5,2 32 35,7 4,3^
    22,3–48,7 0–9,3  25,2–49,1 0–10,3
    20,5–49,6 0–13,1  24,5–51,3 0–12,0

  Более 24-го дня цикла 17 38,1* 4,9 20 33,5 5,0
    20,6–54,2 0–9,1  30,4–46,6 2,3–10,3
    20,3–54,5 0–10,5  30,0–47,5 0,8–10,4

Таблица 3. Пульсационный индекс (PI) и индекс резистентности (RI) у больных эндометритом и здоровых женщин

                       Фаза  Эндометрит   Норма

     менструального цикла n PI RI n PI RI

  Ранняя пролиферативная 126 2,02 0,84 63 2,45 0,85
    1,26–3,90 0,70–1,0  1,56–4,19 0,74–0,96
    1,03–6,76 0,67–1,0  1,05–5,20 0,62–0,97

  Средняя пролиферативная 119 2,35 0,85 48 2,79 0,88
    1,46–4,18 0,71–1,0  1,75–4,02 0,77–0,96
    1,10–4,83 0,63–1,0  1,67–4,59 0,76–0,96

  Поздняя пролиферативная 49 2,31 0,85 44 2,82 0,87
    1,23–3,97 0,72–1,0  1,83–4,17 0,73–0,94
    1,13–5,46 0,61–1,0  1,49–4,76 0,69–0,96

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 2,76 0,86 23 2,42 0,86
 цикл   1,89–3,64 0,78–1,0  1,76–3,96 0,76–0,95
    1,72–3,92 0,77–1,0  1,15–4,00 0,63–0,98

  Средняя секреторная 26 2,48 0,84 55 2,53 0,85
    1,73–4,52 0,77–1,0  1,69–3,70 0,77–0,91
    1,53–5,10 0,70–1,0  1,21–4,12 0,72–0,94

  Поздняя секреторная 12 2,20 0,84 16 2,60 0,85
    1,97–3,20 0,76–0,92  1,63–3,59 0,69–0,94
    1,95–3,30 0,72–0,93  1,63–4,01 0,67–0,94

 Ановуляторный 14–17-й день цикла 41 2,48 0,85 22 2,71 0,88
 цикл   1,44–4,76 0,73–1,0  1,91–4,99 0,81–1,0
    1,21–5,40 0,68–1,0  1,73–5,03 0,75–1,0

  18–24-й день цикла 21 2,57 0,86 32 2,72 0,88
    1,69–3,94 0,76–1,0  1,70–4,38 0,75–1,0
    1,57–4,23 0,71–1,0  1,42–5,38 0,74–1,0

  Более 24-го дня цикла 17 2,19 0,83 20 2,37 0,84
    1,54–3,52 0,73–0,99  1,82–3,08 0,74–0,93
    1,36–4,34 0,71–1,0  1,79–3,40 0,72–0,97
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цы по фазам менструального цикла как в норме, 

так и при патологии. 

ИАП у здоровых женщин поступательно повы-

шался с достоверным отличием только в раннюю 

секреторную фазу (p < 0,05). В случаях отсутствия 

овуляции показатели ИАП были ниже, чем в овуля-

торных циклах. У больных эндометритом ИАП был 

монотонным, без повышения во II фазе, что приве-

ло к достоверному снижению показателя (p < 0,05) 

в овуляторных циклах при сравнении с группой 

контроля. При ановуляторных циклах с 18-го по 

24-й день цикла артериальная перфузия матки 

оказалась существенно ниже (p < 0,05), чем у здо-

ровых женщин с ановуляторным циклом (табл. 4). 

Васкуляризационный индекс матки у здоровых 

женщин в среднюю пролиферативную фазу был 

достоверно выше, чем в раннюю пролифератив-

ную фазу, оставаясь на одном уровне до менстру-

ации, имея средние значения 6,6% до 8-го дня 

и 9,5% – с 8-го по 10-й день цикла (p < 0,05). 

В эндометрии в I фазу, несмотря на рост VI, значи-

мого отличия не получено. Аваскуляризация, когда 

показатели VI были равны 0, наблюдалась у 5 (3,2%) 

пациенток. Овуляция существенным образом вли-

яла на васкуляризацию эндометрия, которая на-

блюдалась в 100% случаев. В период расцвета 

желтого тела VI был максимально высоким, сред-

нее значение составило 4,1% (min 1,0%, max 7,4%) 

с достоверным снижением после 24-го дня цикла 

(p < 0,05). При ановуляторных циклах VI как в мат-

ке, так и в эндометрии был значительно ниже, чем 

при наличии желтого тела (p < 0,05), и у 3 (4,1%) 

женщин отмечалась аваскуляризация слизистой 

оболочки полости матки. 

Среди женщин, страдающих эндометритом, 

показатели VI матки были достоверно выше 

(p < 0,05), чем в группе сравнения, за исключени-

ем средней секреторной фазы как овуляторного, 

так и ановуляторного цикла. В период формирова-

ния и расцвета желтого тела VI матки оказался 

ниже, чем у здоровых женщин, и составил в сред-

нем 9,1% (min 2,5%, max 25,3%) против 10,8% 

(min 4,4%, max 18,0%) (p > 0,05). Эндометрий 

при воспалительном процессе в нем был гораздо 

васкулярнее (p < 0,05) неизмененной слизистой 

во все фазы цикла. Исключение составила только 

Таблица 4. Диаметр маточных артерий (в мм) и индекс артериальной перфузии (ИАП) матки (в %) у больных эндо-
метритом и здоровых женщин

                       Фаза  Эндометрит   Норма

     менструального цикла n d ИАП n d ИАП

  Ранняя пролиферативная 126 2,4 1,3 63 2,4 1,2
    1,9–3,0 0,7–1,9  1,9–2,9 0,8–1,7
    1,7–3,2 0,4–2,3  1,8–2,9 0,6–1,9

  Средняя пролиферативная 119 2,5 1,4 48 2,4 1,3
    1,9–3,5 0,6–2,4  2,0–2,8 0,9–2,0
    1,8–3,6 0,2–3,1  1,8–2,9 0,8–2,2

  Поздняя пролиферативная 49 2,6 1,3 44 2,6 1,3
    1,9–3,1 0,7–2,1  2,3–2,9 1,0–2,0
    1,9–3,2 0,5–2,4  2,1–3,0 0,6–2,0

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 2,4 1,3* 23 2,6 1,6^^
 цикл   1,9–2,8 0,7–1,8  2,2–3,0 1,2–2,7
    1,9–2,8 0,7–2,0  1,8–3,0 1,1–2,7

  Средняя секреторная 26 2,4 1,2* 55 2,7 1,8
    2,0–2,8 0,5–2,3  2,2–3,0 1,2–2,8
    1,9–2,9 0,4–2,7  2,0–3,1 1,1–2,9

  Поздняя секреторная 12 2,4 1,4* 16 2,6 1,7
    2,1–3,0 0,7–2,5  2,2–3,0 1,1–2,6
    2,1–3,1 0,4–2,7  2,1–3,0 1,0–2,6

 Ановуляторный Ранняя секреторная 41 2,5 1,2 22 2,5 1,4
 цикл   1,9–3,0 0,7–1,9  2,2–2,8 0,8–1,9
    1,7–3,0 0,3–2,1  2,1–3,0 0,8–2,5

  Средняя секреторная 21 2,4 1,1* 32 2,5 1,4^
    1,9–3,0 0,5–2,0  2,0–3,0 0,7–2,4
    1,9–3,0 0,5–2,1  1,9–3,0 0,7–2,5

  Поздняя секреторная 17 2,5 1,3 20 2,4 1,2^
    2,0–3,0 0,6–2,4  2,1–2,9 0,8–1,7
    1,9–3,0 0,4–2,7  2,0–2,9 0,8–2,0

Примечание. ^ – достоверные отличия внутри группы, во II фазе сравнение овуляторного и ановуляторного цикла при 
p < 0,05; ^^ – достоверные отличия между поздней пролиферативной и ранней секреторной фазой внутри группы при 
p < 0,05; * – достоверные отличия между группами при p < 0,05.
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средняя секреторная фаза овуляторного цикла, 

когда VI незначительно повышался (p > 0,05) 

(табл. 5). Вместе с тем аваскуляризация в I фазе 

наблюдалась у 17 (5,8%) больных, во II фазе овуля-

торного цикла – в 2 (4,3%) случаях и ановулятор-

ного – в 6 (7,6%) (табл. 6).

Потоковый индекс матки и эндометрия в груп-

пе нормы также повышался по мере увеличения 

количества дней менструального цикла. Досто-

верное отличие выявлено в эндометрии в сред-

нюю пролиферативную фазу и в период расцвета 

желтого тела (p < 0,05). При ановуляторном цикле 

наблюдалось снижение FI как в матке, так и в эндо-

метрии в раннюю и среднюю секреторную фазу 

(p < 0,05). 

У пациенток с эндометритом закономерности 

изменения FI матки не выявлено. Значительно 

ниже  (p < 0,05), чем у здоровых женщин, FI оказал-

ся в период формирования и расцвета желтого 

тела. В эндометрии были более высокие показате-

ли FI, чем в норме, с достоверным отличием в ран-

нюю пролиферативную, а также в раннюю и позд-

нюю секреторную фазу ановуляторного цикла; в то 

же время в период расцвета желтого тела выявле-

но снижение FI (p < 0,05) (табл. 7).

Васкуляризационно-потоковый индекс, являю-

щийся производным от VI и FI, был достаточно 

стабильным и в матке, и в эндометрии как в норме, 

так и при эндометрите. В группе нормы достовер-

ная разница показателей в матке и эндометрия не 

обнаружена (p > 0,05). В группе больных превыше-

ние нормативных параметров VFI наблюдалось 

только в раннюю пролиферативную фазу (p < 0,05) 

(табл. 8).

Таблица 5. Васкуляризационный индекс (в %) матки и эндометрия у больных эндометритом и здоровых женщин

                       Фаза               Эндометрит        Норма

     менструального цикла n матка эндометрий n матка эндометрий

  Ранняя пролиферативная 126 13,6* 4,2* 63 6,6 0,8
    2,2–35,2 0,1–13,2  2,1–11,1 0–2,8
    1,2–35,7 0–14,9  2,3–14,0 0–3,6

  Средняя пролиферативная 119 12,9* 4,4* 48 9,5^^ 1,7
    1,9–31,6 0,1–14,3  6,1–13,4 0–3,9
    0,4–40,8 0–17,7  5,6–14,3 0–5,6

  Поздняя пролиферативная 49 13,5* 3,6* 44 10,9 2,3
    1,0–26,1 0–11,4  6,2–17,1 0–4,8
    0,8–39,7 0–13,8  3,6–18,6 0–5,4

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 8,0* 4,5* 23 10,1 2,3
 цикл   2,4–14,0 0,9–8,9  6,7–12,7 1,3–3,5
    2,2–15,3 0,3–9,9  6,3–12,8 1,3–3,6

  Средняя секреторная 26 9,1 5,0 55 10,8 4,1^^
    2,7–23,8 1,2–11,0  6,2–16,9 1,2–6,7
    2,5–25,3 0,1–12,3  4,4–18,0 1,0–7,4

  Поздняя секреторная 12 14,1* 8,6* 16 9,6 2,2^^
    6,7–22,6 1,3–10,7  4,5–15,0 0,2–5,0
    6,3–23,3 0–10,8  4,3–15,6 0,1–5,0

 Ановуляторный Ранняя секреторная 41 10,1* 3,5* 22 5,9^ 0,4^
 цикл   3,1–22,0 0,1–7,3  2,0–12,8 0–1,2
    2,6–26,9 0–7,6  1,7–15,4 0–1,4

  Средняя секреторная 21 8,3 5,3* 32 7,0^ 1,0^
    2,9–17,8 0,1–10,4  1,6–14,3 0–2,6
    1,5–18,8 0,1–11,3  1,0–14,6 0–2,7

  Поздняя секреторная 17 13,7* 4,9* 20 8,7 0,7^
    4,2–18,9 0–9,3  2,5–12,1 0–2,0
    3,1–21,7 0–10,6  2,1–12,4 0–2,1

Примечание. ^ – достоверные отличия внутри группы, во II фазе сравнение овуляторного и ановуляторного цикла при 
p < 0,05; ^^ – достоверные отличия внутри группы между последующей и предыдущей фазой цикла; * – достоверные 
отличия между группами при p < 0,05.

Таблица 6. Частота аваскуляризации эндометрия у больных эндометритом и здоровых женщин

                                              
Фаза цикла 

                                 Эндометрит                                      Норма

  n количество  n количество 

 I фаза 294 17 (5,8%) 155 5 (3,2%)

 II фаза, овуляторный цикл 47 2 (4,3%) 94 –

 II фаза, ановуляторный цикл 79 6 (7,6%) 74 3 (4,1%)



91MEDICAL VISUALIZATION 2018, V. 22 , N6

Таблица 7. Потоковый индекс матки и эндометрия у больных эндометритом и здоровых женщин

                       Фаза               Эндометрит        Норма

     менструального цикла n матка эндометрий n матка эндометрий

  Ранняя пролиферативная 126 28,3 6,6* 63 26,3 4,4
    13,4–39,7 2,5–13,3  14,6–35,4 0–9,0
    8,2–45,1 0–19,6  13,3–38,2 0–9,4

  Средняя пролиферативная 119 27,4 7,5 48 29,1 6,3^^
    13,7–37,9 2,5–24,1  21,9–36,8 2,2–11,9
    9,5–42,3 0–27,3  10,3–44,0 0–14,2

  Поздняя пролиферативная 49 29,5 7,2 44 29,3 6,6
    16,9–38,7 0–20,9  16,7–37,1 0,9–10,8
    11,3–42,7 0–21,4  15,7–38,9 0–11,0

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 19,0* 6,8 23 33,5 6,0
 цикл   8,1–30,5 4,5–17,4  26,7–38,7 4,5–7,7
    8,0–33,2 4,2–20,7  25,3–39,7 4,3–8,0

  Средняя секреторная 26 20,0* 7,7* 55 32,9 11,0^^
    12,3–29,5 3,2–15,1  23,3–38,1 6,2–25,8
    11,6–34,3 2,8–15,3  19,6–39,8 5,4–26,5

  Поздняя секреторная 12 28,3 9,8 16 28,5 10,0
    24,1–37,7 1,9–15,1  18,9–35,3 7,5–17,6
    23,4–40,0 0–16,0  16,5–36,3 7,3–18,7

 Ановуляторный Ранняя секреторная 41 26,3 6,0* 22 24,1^ 2,1^
 цикл   14,5–35,5 2,3–12,4  11,3–33,5 0–5,1
    13,6–37,2 0–15,1  9,9–33,5 0–5,5

  Средняя секреторная 21 20,6* 5,9* 32 28,7^ 3,9^
    11,0–33,6 3,6–11,0  21,4–36,1 0–6,5
    10,6–34,9 2,9–11,6  20,6–36,5 0–6,7

  Поздняя секреторная 17 27,3 8,6* 20 26,7 3,3^
    17,3–34,2 2,6–13,7  14,5–36,9 0–5,3
    16,5–34,6 0–15,0  11,3–37,1 0–5,6

Примечание. ^ – достоверные отличия внутри группы, во II фазе сравнение овуляторного и ановуляторного цикла 
при p < 0,05; ^^ – достоверные отличия внутри группы между последующей и предыдущей фазой цикла; * – достоверные 
отличия при p < 0,05.

Таблица 8. Васкуляризационно-потоковый индекс матки и эндометрия у больных эндометритом и здоровых женщин

                       Фаза               Эндометрит        Норма

     менструального цикла n матка эндометрий n матка эндометрий

  Ранняя пролиферативная 126 3,4* 0,2 63 1,7 0,1
    0,5–12,9 0–4,7  0,5–3,6 0–0,2
    0,1–17,4 0–4,9  0,3–7,2 0–0,4

  Средняя пролиферативная 119 2,5 0,2 48 2,6 0,2
    0,4–10,7 0–3,2  0,7–4,3 0–0,8
    0,2–16,7 0–5,0  0,1–6,4 0–0,8

  Поздняя пролиферативная 49 3,2 0,2 44 3,2 0,6
    0,3–10,4 0–1,4  0,6–6,3 0–1,2
    0,2–14,6 0–1,4  0,1–6,8 0–1,2

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 1,7 0,3 23 2,6 0,4
 цикл   0,2–3,2 0,1–0,7  0,9–5,6 0,1–0,9
    0,2–3,3 0,1–0,8  0,8–5,8 0,1–1,0

  Средняя секреторная 26 2,1 0,3 55 3,4 0,8
    0,4–6,1 0,1–1,5  1,6–6,7 0,2–2,0
    0,3–6,2 0–1,6  1,2–8,0 0,1–2,6

  Поздняя секреторная 12 3,9 0,7 16 3,4 0,2
    2,4–8,5 0,1–0,8  1,0–5,7 0–2,4
    2,4–9,4 0–0,9  0,9–6,0 0–2,4
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Обсуждение
Патофизиологические изменения при воспале-

нии характеризуются расстройствами микроцир-

куляции в воспаленной ткани (стадия экссудации), 

проявляющиеся расширением сосудов, застоем 

крово- и лимфообращения и стазом, что приводит 

к экссудации плазмы и миграции лейкоцитов [3]. 

Эти изменения влияют на частоту и степень васку-

ляризации матки и особенно эндометрия. 

С внедрением в практику цветового картирова-

ния частоту и степень васкуляризации оценивали 

субъективно. Предпринимались многочисленные 

попытки подсчитывать цветовые локусы на опре-

деленных срезах, в каких-либо зонах или в едини-

це площади, но все эти методы были с низкой 

воспроизводимостью из-за различных настроек 

приборов, трудоемкими, не нашедшими должного 

места в практике.

С помощью прикладных программ появилась 

возможность объективной оценки степени васку-

ляризации, которую дает васкуляризационный 

индекс . Как свидетельствует исследование 

J.L. Alázar и соавт. (2017), сравнивших результаты 

работы 4 квалифицированных врачей и 4 стажеров 

по обработке 3D-объема, воспроизводимость со-

ста вила от 0,77 до 0,96 и не зависела от опыта [16]. 

Выполненное ранее исследование L.T. Mercé и соавт. 

(2006) продемонстрировало воспроизводимость 

VI эндометрия 0,90–0,97 среди здоровых женщин 

и с патологией эндометрия [17]. Для хорошей вос-

производимости обязательно должна соблюдаться 

стандартизация настроек прибора [18, 19].  

В результате проведенного исследования вы-

яснилось, что VI у больных эндометритом досто-

верно выше как в матке, так и в эндометрии 

в I фазе  цикла. Однако М.Н. Буланов отмечает 

скудную васкуляризацию функционального слоя 

в секреторную фазу [20]. Вероятно, это связано 

как с субъективной оценкой, так и со стадией 

проли ферации элементов соединительной ткани, 

также присутствующей в патофизиологическом 

процессе воспаления [3, 21]. Вместе с тем нельзя 

относиться к аваскуляризации эндометрия как 

к факту эндометрита, так как у здоровых женщин 

в пролиферативной фазе также наблюдается ава-

скуляризация, которая выявлена на основании 

нулевых значений VI у 3,2% пациенток, среди 

больных – в 5,8%. Является интересной динамика 

возможности визуализации сосудов эндометрия, 

связанная с развитием ультразвуковой аппара-

туры. Так, A. Kurjak и соавт. (1993) считали, что 

неизмененная слизистая аваскулярная [22]. 

Е.В. Фе дорова и А.Д. Липман (2002) в I фазе цикла 

у 10% здоровых женщин регистрировали веноз-

ный кровоток в эндометрии [23]. В монографии, 

опубликованной в 2013 г., спиральные артерии 

в норме субъективно определяются у 30% пациен-

ток в I фазе и до 50% – во II фазе [24]. 

Использование 3D-реконструкции в ангиоре-

жиме с получением VI значительно повышает воз-

можности объективной оценки васкуляризации. 

Цифровые показатели VI эндометрия здоровых 

женщин согласуются с данными J.L. Alcázar 

и M.J. Kudla (2010) [19]. A. Kurjak и S. Kupesic 

(1999) считают, что прогностическим неблагопри-

ятным признаком является отсутствие кровотока 

в субэндометриальном слое при динамическом 

наблюдении [25]. Гиперваскуляризация миомет-

рия и соответственно повышение VI матки может 

встречаться при расширении аркуатного сплете-

ния, но диагностически значимым для воспали-

тельного процесса является сочетание с гиперва-

скуляризацией эндометрия.

Сужение, облитерация артериальных сосудов 

вследствие пролиферации соединительной тка-

ни, склеротические и дистрофические изменения 

в их стенках приводят к повышению индексов пе-

риферического сопротивления в эндометрии 

[26, 27]. Изменения сосудистой стенки затрагива-

ют не только эндометрий, но и миометрий. Как со-

общают Ж.А. Каграманова и соавт. (2016), у каждой 

пятой женщины с хроническим эндометритом на-

Таблица 8 (окончание). 

                       Фаза               Эндометрит        Норма

     менструального цикла n матка эндометрий n матка эндометрий

 Ановуляторный Ранняя секреторная 41 1,7 0,2 22 1,0 00–0,1

 цикл   0,4–6,3 0–1,3  0,3–4,2 
    0,3–6,9 0–1,8  0,2–5,1 0–0,1

  Средняя секреторная 21 1,2 0,3 32 1,5 0
    0,4–5,6 0–0,8  0,3–4,3 0–0,2
    0,2–5,7 0–0,9  0,2–4,6 0–0,2

  Поздняя секреторная 17 2,4 0,5 20 2,7 0
    0,9–6,4 0–1,4  0,4–4,3 0–0,1
    0,8–7,3 0–1,4  0,2–4,3 0–0,1

Примечание. * – достоверные отличия при p < 0,05.
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рушения гемодинамики выявлены в сосудах матки 

и сосудистом бассейне малого таза [28]. Нами 

выявлен метроэндометрит у 28,1% больных. Веро-

ятно, вовлечение в процесс мио мет рия приводит 

к повышению скоростных показателей маточных 

артерий (Vmax, Vmin и Vmean) в пролиферативную фазу 

цикла. В секреторную фазу эти изменения менее 

выражены и достоверные отличия не получены. 

Цифровые значения как у здоровых, так и у боль-

ных оказались ниже, чем опубликованные ведущи-

ми отечественными специалистами [20, 29], что 

может быть связано с различным количеством на-

блюдений или методологическими отличиями, 

и аналогичными Е.В. Федоровой и А.Д. Липмана 

(2002) [23], а также Д.С. Лысяк и соавт. (2014) [30].  

Индексы сосудистого сопротивления маточ-

ных артерий при наличии эндометрита не отлича-

ются от нормативных значений, что связано с син-

хронным повышением скоростных показателей. 

По данным литературы, повышение RI происходит 

в субэндометриальном слое и, чаще всего, в эн-

дометрии, где показатели превышают 0,5 [25]. 

В связи с этим вызывают удивление очень низкие 

значения Vmax, Vmin и RI маточных артерий у женщин 

с хроническим эндометритом и группы контроля, 

показатели которых соответствуют аркуатным или 

радиальным артериям, опубликованные М.П. Пля-

суновой и соавт. [31]. 

Увеличение конечно-диастолической скорости 

с 4-го до 10-го дня цикла у пациенток с эндомет-

ритом отразилось на увеличении средней скоро-

сти кровотока в эти же дни цикла, которая была 

также выше, чем у здоровых женщин, однако 

к досто верному повышению ИАП это не привело. 

ИАП при эндометрите был монотонным, сущест-

венно ниже во II фазе цикла, в отличие от группы 

контроля, в которой на фоне желтого тела ИАП 

повышается. Возможно, бесплодие на фоне хро-

нического эндометрита связано не только с нару-

шением имплантации вследствие морфологиче-

ского изменения слизистой, но и с недостаточно-

стью лютеиновой фазы цикла. Интересным явля-

ется совокупность показателей ИАП и VI: ИАП 

дает представление об артериальном кровотоке, 

а VI – суммарном артериовенозном кровотоке, 

таким образом, конкретные значения этих индек-

сов позволяют предположить стадию воспали-

тельного процесса. Так, на фоне монотонных зна-

чений ИАП встречается как гипер-, так и гипова-

скуляризация. Если наблюдается гиперваскуляри-

зация, то она подтверждает венозный стаз, 

нарушение венозного оттока, что характерно для 

стадии экссудации [3]. Также на нарушение веноз-

ного оттока указывают показатели VI, соответст-

вующие норме, но в сочетании со снижением ИАП. 

В стадию пролиферации воспалительного про-

цесса при развитии фиброза в слизистой и подле-

жащем миометрии гиповаскуляризация встреча-

ется на фоне снижения ИАП. Однако не в 100% 

случаев эндометриту сопутствуют артериовеноз-

ные нарушения, которые можно выявить с помо-

щью VI и ИАП, а нормативные параметры этих ин-

дексов не исключают эндометрит. 

В отечественной и зарубежной литературе не 

удалось найти обсуждения практического значе-

ния и применения потокового индекса. Сопо-

ставляя результаты Vmax маточной артерии и FI 

матки у здоровых женщин прослеживается тен-

денция их синхронности (рис. 9), в то время как у 

больных эндометритом синхронность наблю-

дается только в I фазу цикла, а во II фазу овулятор-

ного цикла выявляется выраженное снижение FI 

в период формирования и расцвета желтого тела 

(рис. 10). Вероятно, интенсивность кровотока, 

определяемая как FI, не в полной мере соответст-

вует линейной скорости кровотока, что требует 

дальнейшего изучения.

Рис. 9. Сопоставление Vmax и FI здоровых женщин.

Рис. 10. Сопоставление Vmax и FI у больных эндомет-
ритом.
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Учитывая, что большинство как признаков 

эндо метрита в серошкальном изображении [32], 

так и нарушений гемодинамики выявляются в ран-

нюю и среднюю пролиферативную фазу, опти-

мальным временем для диагностики заболевания 

является I фаза цикла до 10-го дня. 

Толщина и объем эндометрия, скоростные 

пока затели кровотока, VI, FI и ИАП снижаются 

у женщин в позднем репродуктивном и премено-

паузальном периоде, в то время как RI и PI – повы-

шаются [24]. Но небольшое количество больных 

в некоторых подгруппах по фазам цикла не позво-

лило провести возрастной анализ перечисленных 

параметров.

Несмотря на полученную информацию по изме-

нению кровотока при воспалительном процессе 

слизистой полости матки, необходимы дальней-

шие исследования для проведения клинико-мор-

фологических и эхографических корреляций.  

Выводы

1. Эхография в сочетании с цветовым картиро-

ванием, спектральной допплерографией и опре-

делением васкуляризационного индекса с помо-

щью 3D в ангиорежиме является высокоэффек-

тивным методом для диагностики эндометрита.

2. Характерные изменения гемодинамики при 

эндометрите проявляются в виде нарушения ве-

нозного оттока в матке и особенно в эндометрии 

при наличии гиперваскуляризации по данным 

васку ляризационного индекса в совокупности 

нормативных или сниженных показателей индек-

са артериальной перфузии.

3. Показатели кровотока в маточных артериях 

имеют более высокие значения Vmax, Vmin и Vmean 

(p < 0,05) в пролиферативную фазу цикла.

4. Уголнезависимые индексы (RI, PI) в маточ-

ных артериях не имеют диагностической значимо-

сти у больных эндометритом.
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