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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Нарушение репродуктивной функции у женщин  – 
бесплодие и невынашивание беременности  – является 
не только медицинской, но и социальной проблемой. 

В исследованиях выявлена связь между наличием 
хронического эндометрита (ХЭ) и бесплодием у 28% 
пациенток [1], повторными самопроизвольными выкиды-
шами – у 13% [2], неудачами экстракорпорального оплодо-
творения (ЭКО) – у 30% [3] и необъяснимыми аномальны-
ми маточными кровотечениями – у 36% [4].

ПРИЧИНЫ ХРОНИЧЕСКОГО ЭНДОМЕТРИТА 

ХЭ  – клинико-морфологический синдром, представ-
ляющий собой комплекс морфофункциональных измене-
ний эндометрия воспалительного генеза, которые сопро-
вождаются нарушением нормальной циклической транс-
формации и рецептивности ткани. 

ХЭ  – инфекционный либо реактивный процесс. 
Обычно среди причин ХЭ отмечаются восходящие инфек-
ции или персистирующие инфекции, передаваемые 
половым путем, внутриматочные спирали, наличие суб-
мукозных лейомиоматозных узлов и полипы эндометрия 
[5]. Другими словами, любые причины «хронического 
раздражения» в эндометрии могут привести к хрониче-
ской воспалительной реакции. 

В некоторых обзорных работах описываются измене-
ния эндометрия (синдром Ашермана), частота которых 
достигает 7,7–30%, после дилатации шейки матки и кюре-
тажа, использовавшегося при самопроизвольных выки-
дышах, неразвивающейся беременности, после родов 
(между 2–4 нед.), резектоскопических операций, диагно-
стических манипуляций. Особенно часто ХЭ отмечается 
после повторных выскабливаний (двух и более) при 
самопроизвольных выкидышах и неразвивающейся 
беременности (до 40%), а также перенесенных инфекций 
[6, 7], что приводит к аберрациям менструального цикла 
(МЦ), бесплодию и невынашиванию беременности [8]. 
Однако ссылки на указанные данные датируются 1960–
2002 гг., основаны на небольших проспективных исследо-
ваниях серии случаев (уровень доказательности 4), а 
рандомизированные клинические исследования (КИ) 
отсутствуют. Предыдущие аборты, а также инфекции во 
время операции связаны с незначительным и недосто-
верным повышением риска [6].
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В обзоре приводятся сведения о причинах хронического эндометрита и принципах его лечения. 
Отмечается, что пелоиды оказывают выраженное лечебное действие на эндометрий за счет пода-
вления фиброзирующих процессов и восстановления рецептивности ткани. На основании анализа 
отечественных исследований эффективности лечебных грязей Мертвого моря (ЛГММ) у больных с 
хроническим эндометритом показано, что после самопроизвольного выкидыша и преконцепцион-
ной подготовки ЛГММ (n = 20) спонтанного наступления беременности и ее благополучной реали-
зации удалось добиться в 2 раза чаще по сравнению с группой не получавших лечения (n = 20). У 
пациенток с трубно-перитонеальным бесплодием, маточной причиной бесплодия (хронический 
эндометрит) и недостаточностью лютеиновой фазы в различных сочетаниях (n = 118) на фоне лече-
ния ЛГММ (n = 44) отмечено улучшение состояния эндометрия: у 57% пациенток по сравнению с 6% 
среди тех, кто получал другое физиотерапевтическое лечение (n = 47) (ОШ = 19,3; 95% ДИ 3,0–
11,6). В течение одного года после проведенного лечения наступление беременности констатиро-
вано у 39% женщин в I группе и 11% – во II (ОШ = 5,3; 95% ДИ 1,7–7,5, р = 0,004), из них беремен-
ность наступила спонтанно – у 21 и 2% (р = 0,014). Лечение бесплодия при помощи экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО) прошли 52% пациенток. В I группе беременность наступила у 40% 
пациенток против 29% – во II (ОШ = 1,7; 95% ДИ 0,5–5,4) и 15% – среди тех, кто не получал ника-
кого лечения перед ЭКО (n = 27) (ОШ = 3,8; 95% ДИ 1,3–6,8).
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ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
ЭНДОМЕТРИТА 

Выбор лечения при ХЭ с повреждением рецепторного 
аппарата представляет определенные трудности ввиду 
отсутствия в настоящее время четких критериев поэтап-
ной диагностики и восстановления репродуктивной 
функции женщин. В большинстве работ предлагается 
двухэтапная программа, включающая устранение инфек-
ции и коррекцию иммунных нарушений с последующим 
курсом реабилитации, направленным на восстановление 
морфофункционального потенциала ткани и устранение 
последствий вторичных повреждений [9, 10]. 

Восстановительное лечение включает коррекцию мета-
болических нарушений и последствий ишемии путем уси-
ления тканевого обмена, активации энергетических про-
цессов в клетках, устранения последствий гипоксии ткани с 
использованием препаратов метаболической терапии 
(аминокислоты, жирные кислоты, витамины, гормоны, пре-
параты из крови и тканей и др.). Восстановление гемодина-
мики и активности рецепторного аппарата эндометрия 
достигается применением физических факторов [11] и 
циклической гормональной терапии (дискуссионно) [12]. 

Подавление фиброзообразования – одна из первоо-
чередных задач терапии фиброзирующих процессов при 
хроническом воспалительном процессе в эндометрии 
[13, 14]. Коррекция иммунитета и микроциркуляции, уси-
ление антиоксидантной защиты, в свою очередь, также 
оказывают непрямой антифиброзирующий эффект. 
Отечественными авторами с успехом применяются мето-
ды физиотерапевтического и санаторно-курортного 
лечения – орошения кавитированными растворами [15], 
электроимпульсная терапия, интерференционные токи, 
переменное магнитное поле, ток надтональной частоты 
[14, 16, 17], лечебные грязи (пелоиды) [18–20].

ПРИМЕНЕНИЕ ПЕЛОИДОТЕРАПИИ В ГИНЕКОЛОГИИ 

Известно, что одним из наиболее физиологических 
природных факторов, нормализующих генеративную 
функцию, являются пелоиды. Пелоидами (от греч. πελος – 
ил, глина) называют вещества, которые образуются в 
естественных условиях под влиянием геологических про-
цессов и в тонкоизмельченном состоянии в сочетании с 
водой применяются с лечебными целями в виде ванн и 
местных аппликаций. Одним из наиболее эффективных 
немедикаментозных методов лечения гинекологических 
больных является именно пелоидотерапия [11, 18], в т. ч. 
ее интравагинальное применение [19, 21]. 

Влагалищные грязевые тампоны впервые были приме-
нены в 1896 г. на Старорусском курорте для лечения ряда 
гинекологических заболеваний. Сегодня в гинекологиче-
ской практике среди препаратов иловой грязи применяет-
ся специальная лечебная форма – одноразовые инъекторы 
с гелем на основе лечебной грязи Мертвого моря (ЛГММ) 
для амбулаторного применения во внекурортных условиях. 

ЛГММ обладают наиболее высокой минерализаций 
(содержание активных веществ 242,4 г/л), что определяет 

особенности их лечебного действия. Отчеты о первых КИ 
по использованию вагинальных тампонов с ЛГММ при 
гинекологических заболеваниях появились в отечествен-
ной литературе 10 лет назад. Они носили описательный 
характер, были основаны на исследовании серии случаев 
и отличались небольшим количеством наблюдений. 
Обобщение результатов этих исследований сделано кол-
лективом авторов в 2008 г. [19], где были представлены 
данные о клинической эффективности ЛГММ у гинеколо-
гических больных. 

ФИЗИКОХИМИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА
ЛЕЧЕБНОЙ ГРЯЗИ МЕРТВОГО МОРЯ 

ЛГММ относят к группе хлор-сульфидных илов. Она 
качественно отличается от других пелоидов существенно 
более высокой минерализацией (242,4 г/л) [22] и в физи-
ко-химическом отношении представляет собой сложную 
динамическую систему, состоящую из нерастворимых 
минералов и труднорастворимых солей. Уникальная осо-
бенность их заключается в структуре – малой величине 
зерен (45 мкр), что обеспечивает мелкодисперсную, кол-
лоидную консистенцию. 

Грязевой отжим образца грязи по ионно-солевому 
составу бромный хлоридный натриевый. В обобщенном 
виде химическая формула состава отжима следующая:

                                            Cl 97  SO4  3
Br 0,575  М 242,4                                                рН 6,2
                                    (Na + K) 84 Са 11 Mg 5 .

В составе отжима выявлены биологически активные 
компоненты: бром – 575,0 мг/дм³, метакремниевая кис-
лота – 22,3 мг/дм³.

Содержание растворенных солей в составе жидкой 
фазы исследуемой грязи составило 8,1% на сырое веще-
ство. Твердая фаза (52,1%) представлена силикатными 
частицами (26,3% на сырое вещество), карбонатами каль-
ция (22,8%) и магния (2,96%). Гидрофильный коллоидный 
комплекс грязи содержит сульфиды железа (FeS – 0,134% 
на сырое вещество), окислы алюминия (0,89%), железа 
(1,34%), серы (0,04%), фосфора (0,23%). Содержание орга-
нических веществ в исследуемой пробе грязи составило 
1,26% (на сырое вещество), в т. ч. углерода – 0,73%.

По основным физико-химическим критериям ЛГММ 
соответствует среднесульфидным соленасыщенным ило-
вым лечебным грязям Карачинской разновидности [22]. 

МЕТОДИКА ПЕЛОИДОТЕРАПИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ЛЕЧЕБНОЙ ГРЯЗИ МЕРТВОГО МОРЯ

Гель на основе ЛГММ вводится из инъекторов по 
30–60 мл с помощью катетеров, входящих в комплект 
(«БиЛайфМед», Израиль), экспозиция 20–25 мин, на курс 
10–12 процедур, начиная с 6–8-го дня МЦ (по окончании 
процедуры препарат удаляется из влагалища механиче-
ским путем с использованием ватного тампона или мар-
левой салфетки с последующим спринцеванием водой (t 
= 36–37 °С) в домашних условиях) [23].
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Показания:
 ■ Хронический сальпингит и оофорит.
 ■ Хронический параметрит и тазовый целлюлит.
 ■ Тазовые перитонеальные спайки у женщин.
 ■ Послеоперационные спайки в малом тазу.
 ■ Женское бесплодие, связанное с отсутствием овуля-

ции (нормогонадотропная гипофункция яичников на фо-
не хронического сальпингоофорита) или недостаточно-
стью лютеиновой фазы (НЛФ).

 ■ Женское бесплодие трубно-перитонеального проис-
хождения.

 ■ Женское бесплодие маточного происхождения (ХЭ).
Противопоказания:

 ■ Общие противопоказания к лечению (кровотечение 
и склонность к кровотечению; системные заболевания 
крови; доброкачественные и злокачественные новооб-
разования; заболевания сердечно-сосудистой системы с 
недостаточностью кровообращения выше II стадии, на-
рушения ритма сердечных сокращений; острые воспали-
тельные заболевания и гнойные процессы; хронический 
гепатит, хронический панкреатит в стадии обострения; 
желчно-каменная болезнь; туберкулез; тиреотоксикоз; 
тромбофлебит; беременность и лактация).

 ■ Индивидуальная непереносимость компонентов продукта.
 ■ Злокачественные новообразования и подозрение на них.
 ■ Острые воспалительные заболевания влагалища, мат-

ки, придатков матки, прямой кишки, мочевого пузыря.
Публикации за последние 5 лет свидетельствуют о 

высоком интересе исследователей к внекурортному лече-
нию женщин с нарушениями репродуктивной функции,
в т. ч. при ХЭ, с помощью ЛГММ и существенном улучшении 
качества исследований. Большинство из них имеют уровень 
доказательности В (отдельные рандомизированные кон-
тролируемые и проспективные сравнительные КИ), что по 
классификации надежности доказательств (Форму лярный 
комитет РАН, российская система стандартизации в здраво-
охранении) характеризуется средним уровнем (есть доста-
точно доказательств в пользу того, чтобы рекомендовать 
данное предложение) в отличие от предшествующих КИ.

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕЧЕБНОЙ ГРЯЗИ МЕРТВОГО МОРЯ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ЭНДОМЕТРИТЕ 

И.Н. Носковой [24] ЛГММ была применена в качестве 
преконцепционной подготовки женщин с потерей бере-
менности в ранние сроки в анамнезе (n = 40: 20 получали 
лечение ЛГММ, 20  – контроль, не получали лечения). 
Через 3 мес. после выкидыша нормализация МЦ чаще 
была на фоне реабилитации пелоидами (в первом и тре-
тьем цикле  – 30,0 и 72,2% соответственно; р = 0,022; 
между I и II группами в третьем цикле  – 72,2 и 27,8% 
соответственно; р = 0,018).

По данным гистологического исследования, на 20–22-й 
день четвертого МЦ после прерывания беременности у 
женщин, прошедших преконцепционную подготовку, чаще 
отмечалось соответствие эндометрия фазе цикла (55,5% – 
в I группе и 16,7% – во II группе; р = 0,035) и уменьшилась 

частота ХЭ (16,7 и 55,5% соответственно; р = 0,035). НЛФ 
также встречалась в 2 раза реже  – 38,9% против 61,1% 
соответственно.

В течение года после завершения реабилитации бере-
менность наступила у 85% женщин, применявших ЛГММ, и 
у 40%  – в контроле (р = 0,008). Повышение абсолютной 
пользы при применении пелоида составило 45%, повыше-
ние относительной пользы  – 113%. Отношение шансов 
веро ятности получения положительного результата при 
исполь зовании пелоида по сравнению с традиционным 
лечением составило 8,5 (95% ДИ 1,88–38,47). Беремен ность 
завершилась срочными родами у 65% пациенток, приме-
нявших пелоиды, и у 30% женщин в контроле (р = 0,058). 

В исследовании Т.Е. Белокриницкой и соавт. [25] обсле-
дованы 118 пациенток с трубно-перитонеальным беспло-
дием, маточной причиной бесплодия (ХЭ) и НЛФ в различ-
ных сочетаниях. При этом часть женщин готовилась к 
процедуре ЭКО. Лечение ЛГММ получили 44 женщины, 47 
получали фонофорез гиалуронидазы и ультразвуковую 
терапию без пелоидов, 27 отказались от всех видов физио-
терапии, мотивируя это тем, что они планируют ЭКО. 

Отмечено улучшение состояния эндометрия у женщин 
I и II групп при ХЭ – у 57 и 6% соответственно (ОШ = 19,3; 
95% ДИ 3,0–11,6).

Восстановление уровня гормонов произошло у 11 и 
2% пациенток соответствующих групп (ОШ = 5,9; 95% ДИ: 
1,8–10,8); восстановление овуляции – у 16 и 2% соответ-
ственно (ОШ = 8,7; 95% ДИ 2,2–11,7).

Частота морфологических признаков ХЭ после лече-
ния снизилась в 2,5 раза: с 52 до 21% (p = 0,0139). 

Благодаря достигнутым первичным эффектам в течение 
первого года после проведенного лечения наступление 
беременности констатировано у 39% женщин в I группе и 
11% – во II (ОШ = 5,3; 95% ДИ 1,7–7,5, р = 0,004), из них 
беременность наступила спонтанно у 21 и 2% (р = 0,014).

Лечение бесплодия при помощи ЭКО прошли 52% 
пациенток. В I группе беременность наступила у 40% 
пациенток против 29% – во II (ОШ = 1,7; 95% ДИ 0,5–5,4) 
и 15% – в III (ОШ = 3,8; 95% ДИ 1,3–6,8).

Таким образом, один курс интравагинального введе-
ния грязей Мертвого моря повышал шанс наступления 
беременности в 5,3 раза по сравнению с теми, кто полу-
чал другое физиотерапевтическое лечение, при ЭКО – в 
1,7 раза по сравнению с применением фонофореза и 
ультразвука и в 3,8 раза по сравнению с отказавшимися 
от физиотерапии.

Исследование кривых скоростей кровотока в бассей-
не малого таза свидетельствует об улучшении кровоо-
бращения в органах малого таза – происходит ускорение 
кровотока в яичниковых артериях на стороне формиро-
вания желтого тела на фоне терапии ЛГММ с улучшением 
его трофики. При отсутствии овуляции и формирования 
желтого тела, по данным литературы, не установлено зна-
чимого изменения скоростей кровотока в органах малого 
таза [26, 27]. 

Похожие результаты были получены и в других рос-
сийских исследованиях: доказано, что консервативная 
терапия трубно-перитонеального бесплодия (в т. ч. среди 
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женщин с ХЭ), дополненная применением вагинальных 
тампонов с ЛГММ, способствовала улучшению состояния 
эндометрия и увеличивала шансы забеременеть в 4 раза 
[28], а использование ЛГММ у женщин с НЛФ усиливало 
кровообращение в яичниковых артериях, способствова-
ло увеличению содержания эстрадиола и прогестерона, 
восстанавливало гистологическую структуру эндометрия, 
что в целом также существенно повышало частоту насту-
пления беременности: через 12 мес. после однократного 
курса лечения ЛГММ наступила беременность у 60% 
пациенток, в группе сравнения – у 20% (p < 0,001) [29].

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ЛЕЧЕБНОЙ ГРЯЗИ 
МЕРТВОГО МОРЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 
ЭНДОМЕТРИТЕ 

Лечебная грязь оказывает на организм комплексное 
воздействие. 

Объяснение механизма лечебного действия пелоидов 
в настоящее время базируется на теориях обратной 
связи, рефлекторного кольца и функциональных систем 
адаптации [21]. Они дополняются механическим факто-
ром: пелоиды воздействуют на рецепторный аппарат 
слизистых оболочек, усиливают отток крови и лимфы, 
рефлекторно влияют на нервно-эндокринные и нервно-
сосудистые механизмы, что улучшает функциональные и 
метаболические сдвиги в тканях, обусловливая конечные 
саногенетические эффекты [30].

На основании проведенного анализа отечественных 
исследований можно констатировать, что противовоспали-
тельный и анальгетический эффекты ЛГММ обусловлены 

подавлением простагландинового каскада, что обуслов-
лено действием содержащихся в грязях активных субстан-
ций: витаминов, микроэлементов, органических соедине-
ний [21]. Дефиброзирующее (адгезиолитическое) действие 
ЛГММ превосходит другие физиотерапевтические воздей-
ствия в 1,5 раза. Особенно выражен адгезиолитический 
эффект в отношении эндометрия: частота морфологиче-
ских признаков ХЭ у женщин с бесплодием снижается в 
2,5 раза после проведенного лечения, а у женщин с выки-
дышами в анамнезе  – в 3,3 раза ниже по сравнению с 
теми, кто не получал лечения.

Улучшение гормональной функции яичников, восста-
новление овуляции и секреторной трансформации эндо-
метрия за счет повышения уровней эстрадиола и проге-
стерона (в среднем в 2 раза), равно как и наступление 
среди женщин беременности (в 5,3 раза чаще), отмечают 
все авторы. 

Полученные результаты позволяют предположить, что 
грязелечение оказывает не только прямое нормализую-
щее влияние на гормонообразование в яичниках, но и, 
по-видимому, воздействует на рецепторный аппарат 
половых органов и восстанавливает его чувствительность 
к половым стероидам [30]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение ЛГММ в программах восстановительного 
лечения и реабилитации женщин с нарушениями репро-
дуктивной функции на фоне ХЭ является эффективным и 
способствует преодолению бесплодия, улучшению 
результатов ЭКО и исходов беременностей.
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