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М
аточный фактор явля-
ется причиной женско-
го бесплодия в  24–62% 

случаев [1, 2]. Среди проблем со-
стояния матки и  полости матки 
в России преобладают различные 
структу рно-фу нкциональные 
нарушения в  эндометрии, вери-
фицируемые как хронический 

эндометрит. При крайне скудных 
клинических проявлениях хро-
нический эндометрит помимо 
бесплодия приводит к таким тя-
желым последствиям, как невына-
шивание беременности, неудача 
имплантации в программах вспо-
могательных репродуктивных 
технологий, осложнение течения 

беременности и  послеродового 
периода. В  этой связи лечение 
гистологически подтвержденного 
хронического эндометрита (пол-
ный морфологический симптомо-
комплекс с обязательным наличи-
ем плазмоцитов) является одним 
из этапов прегравидарной под-
готовки. К сожалению, неполная 
морфологическая картина хрони-
ческого эндометрита (остаточные 
проявления и  исходы хроничес-
кого эндометрита), избыточная 
очаговая или диффузная лим-
фоцитарная инфильтрация или 
фиброз недооцениваются клини-
цистами и не служат поводом для 
каких-либо реабилитационных 
мероприятий. 
Вместе с  тем остаточные прояв-
ления хронического эндометри-
та нарушают иммунологический 
гомеостаз эндометрия с преобла-
данием Th1-иммунного ответа. 
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Длительное течение такого про-
цесса обусловливает развитие 
рассеянного или очагового (чаще 
периваскулярного и  периглан-
дулярного) фиброза стромы эн-
дометрия, что ведет к  гипоксии 
и вновь потенцирует воспаление. 
Возникают условия для реали-
зации иных иммунологических 
факторов имплантационных не-
удач и  развития нарушений ге-
мостаза на уровне мельчайших 
сосудов матки, особенно при на-
личии генетической предрасполо-
женности. 
Таким образом, при выявлении 
вышеописанных структурных 
(лейкоцитарная инфильтрация, 
наличие плазмоцитов, фиброз 
стромы по данным морфоло-
гического исследования) или 
функциональных (нарушение 
гемодинамики в  сосудах матки) 
нарушений на этапе, предшеству-
ющем беременности, необходимо 
комплексное лечение, включаю-
щее медикаментозную терапию 
(гестагены, противовоспалитель-
ные средства, антиоксиданты 
и др.) и физические факторы [2, 3]. 
Способность препаратов про-
гестерона опосредованно через 
прогестерон-индуцированный 
блокирующий фактор влиять на 
соотношение провоспалительных/
регуляторных цитокинов, приво-
дя к  регрессу Th-1 активности 
в эндометрии, обосновано целым 
рядом доказательных работ [4, 5]. 
Есть данные об эффективности 
использования метаболической, 
антибактериальной, гипокоагуля-
тивной терапии [2, 3, 6, 7]. 
Однако применение физиоте-
рапии остается слабым звеном 
с точки зрения медицины, осно-
ванной на доказательствах. В до-
ступных нам международных 
источниках нет публикаций, за 
исключением наших [8], посвя-
щенных эффективности лечения 
гинекологических заболеваний 
путем применения физиотерапии. 
Справедливо будет отметить, что 
не доказано и отсутствие эффекта 
от такого лечения. 
Есть немало работ, в которых по-
казана способность лечебных фи-
зических факторов активировать 

или супрессировать экспрессию 
генов, то есть осуществлять эпи-
геномную регуляцию различных 
физиологических и патологичес-
ких процессов, стимулировать 
или подавлять продукцию ци-
токинов и факторов роста, регу-
лировать активность клеточных 
рецепторов. Эти эффекты клини-
чески сопровождаются регрессом 
воспалительного процесса, ус-
корением репаративной регене-
рации, снижением выраженнос-
ти рубцовых изменений [9–12]. 
Однако данные исследования ка-
саются проблем травматологии, 
ортопедии, неврологии, эстети-
ческой медицины.
Международные реалии таковы: 
физиотерапия является мало-
доступным направлением меди-
цины, в  том числе отсутствует 
опыт использования физиотера-
пии в  гинекологии. В  большин-
стве стран нет школы и  тради-
ций физиотерапии, исследования 
в данной области не финансиру-
ются, отсутствует сеть структур-
ных подразделений. Кроме того, 
не существует исчерпывающей 
теории взаимодействия физи-
ческих энергий и биологических 
объектов. В России, напротив, на 
основе фундаментальных при-
нципов отечественной школы 
физиологии была создана мощная 
школа физиотерапии. Населению 
реально доступна разветвленная 
сеть подразделений: во всех мно-
гопрофильных стационарах и по-
ликлиниках есть отделения или 
кабинеты физиотерапии, функ-
ционируют тысячи санаторно-
курортных учреждений. Не один 
десяток лет физиотерапия широ-
ко применяется для профилак-
тики и лечения воспалительных 
заболеваний половых органов. 
Соответствующие рекомендации 
включены в  подавляющее боль-
шинство отечественных руко-
водств по акушерству и гинеколо-
гии [3, 13, 14]. Так, физиотерапия 
не только позволяет достигнуть 
достоверного снижения провос-
палительных цитокинов непо-
средственно в  патологическом 
очаге и  восстановить гемодина-
мику в сосудах матки, но и при-

водит к  деградации коллагена 
третьего типа, преобладающего 
в  эндометрии при хроническом 
воспалении [2, 3, 13, 15]. 
Конкретный метод физиолече-
ния определяет непосредственно 
врач-физиотерапевт, принимая во 
внимание фазу процесса, сопутст-
вующие гинекологические и экс-
трагенитальные заболевания, 
а также возможности конкретно-
го кабинета, отделения физиоте-
рапии или курорта. В частности, 
не утратило своей актуальности 
применение таких доступных 
видов лечения, как электрофорез 
различных лекарственных ве-
ществ импульсными токами, уль-
тразвук в  импульсном режиме 
[3, 14]. Доказана эффективность 
электроимпульсной терапии [6, 
15], интерференционных токов 
[15], низкочастотной магнитоте-
рапии [15], токов надтональной 
частоты [3], импульсного элект-
ростатического поля низкой час-
тоты [14], лазеротерапии [13, 16]. 
Количество курсов физиолечения 
не более трех, расстановочность – 
от нескольких недель до несколь-
ких месяцев в зависимости от по-
следействия конкретного фактора. 
Необходимо крайне взвешенно 
относиться к срокам подготовки 
эндометрия у пациенток с тенден-
цией к  снижению овариального 
резерва. В ряде случаев подготов-
ку эндометрия следует начинать 
только после получения достаточ-
ного запаса ооцитов и/или эмб-
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рионов для последующего (после 
физиотерапии) использования 
в  программах вспомогательных 
репродуктивных технологий.
Большое значение имеет после-
довател ьнос т ь п ри менен и я 
средств прегравидарной подго-
товки. Противовоспалительная 
(в том числе антибактериальная 
терапия, если она показана) те-
рапия может либо предшество-
вать физиолечению, либо соче-
таться с  ним. Метаболическая 

терапия может сопутствовать 
физиолечению, но лучше прово-
дить ее в периоде последействия. 
Вазоактивные препараты следует 
назначать также после физиоте-
рапии. Прием препаратов про-
гестерона возможен как во время 
физиолечения, так и в период пос-
ледействия. Циклическую гормо-
нальную терапию (если она пока-
зана) предпочтительно проводить 
в  периоде последствия физиоте-
рапии или после его истечения [3].

Для России с ее «абортной куль-
турой», высокой частотой ин-
фекций, передаваемых половым 
путем, и  невынашиванием бе-
ременности патология эндомет-
рия – проблема, гораздо более ак-
туальная, чем для развитых стран 
Европы и  Северной Америки. 
Именно поэтому так важна пол-
ноценная прегравидарная подго-
товка, включающая весь арсенал 
существующих медикаментозных 
и физических методов. 


