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Бесплодием считается неспособность женщины 
к зачатию в репродуктивном периоде после 12 мес 
регулярной половой жизни без предохранения. 
В последние годы в крупных городах экономиче-
ски развитых стран эндокринное бесплодие ста-
ло не только медицинской, но и  серьезной соци-
альной проблемой. Эндокринные факторы среди 
причин бесплодия занимают 45–50 %. Отсутствие 
беременности после одного года регулярной по-
ловой жизни без предохранения диагностируется 
в США у 10–15 % супружеских пар. В этих парах 
беременность наступает у 80 % женщин в возрасте 
18–28 лет в течение следующего года совместной 
жизни, а  в дальнейшем  — у  10 %. Дисфункция 
фолликулярного аппарата является причиной 
бесплодия в  45 % случаев. Из числа причин эн-
докринного бесплодия внутренний эндометриоз 
занимает 30–50 % [1, 2].

Эхография является неотъемлемой частью 
комплексного обследования женщин с бесплоди-
ем. Благодаря высокой разрешающей способности 
трансвагинальная эхография (ТВЭ) позволяет 
более качественно оценить степень соответствия 
эндометрия и  фолликулярного аппарата фазе 
и  стадии данного менструального цикла. В  со-
четании c различными видами допплерографии 
ТВЭ является основным методом диагностики 
патологий циклического фолликулогенеза  — со-
зревания фолликула, овуляции, недостаточности 
гормональной подготовки эндометрия или соче-
тания данных нарушений, лежащих в  основе эн-
докринного бесплодия. Наиболее частыми пока-
заниями для применения ТВЭ у пациенток с бес-
плодием являются: 1) динамический контроль за 
развитием фолликулов; 2) пункция фолликулов 
под ультразвуковым контролем; 3) оценка раз-
вития эндометрия; 4) оценка проходимости ма-
точных труб [3].

Эхографический анализ функционального со-
стояния эндометрия и фолликулярного аппарата 
основывается на определении того, на сколько их 
ультразвуковые характеристики у данной конкрет-
ной пациентки, в конкретном менструальном цикле 
соответствуют уже известной схеме циклических 

превращений как хронологически, так и  эхомор-
фологически. При этом, если в отношении процес-
са созревания фолликула важны только количе-
ственные данные (число, величина), то адекватная 
оценка эндометрия требует приведения не только 
сведений о его толщине, но и структуре и кровос-
набжении. Некоторые авторы [9, 11] считают, что 
для имплантации оплодотворенной яйцеклетки 
достаточной является толщина эндометрия более 
8  мм. Однако в  ряде работ [3, 10] показано, что 
эндометрий, получивший хорошую эстрогенную 
подготовку в  пролиферативной фазе цикла, спо-
собствует имплантации бластоциста при толщи-
не 7  мм, а  резко утолщенный пролиферативный 
эпителий в  случае отсутствия соответствующего 
прогестеронового влияния не в состоянии выпол-
нить данную функцию.

Ряд специалистов в  области бесплодия опи-
сывают патологию овуляции, называемую синдро-
мом лютеинизации неовулировавшего фолликула 
(ЛНФ), как причину необъяснимого бесплодия 
[4]. Обычно в  норме имеется только 1–2 анову-
ляторных менструальных цикла, которые обыч-
но бывают после перенесенных инфекционных 
заболеваний, стрессовых ситуаций, длительной 
чрезмерной физической нагрузки. При дисба-
лансе соответствующих гормонов не происходит 
формирование доминантного фолликула и, соот-
ветственно, овуляции. Динамическая эхография 
в таком случае не регистрирует рост фолликулов, 
диаметр которых не превышает 10  мм. Если со-
зревание фолликула не заканчивается овуляцией, 
то во второй фазе менструального цикла он под-
вергается лютеинизации за счет гипертрофии тека-
клеток и гранулезных клеток, расположенных по 
наружной поверхности базальной мембраны.

При данном заболевании не происходит ову-
ляция, вследствие чего ооцит остается внутри 
фолликула. Факт персистенции фолликула уста-
навливается на основании данных динамической 
эхографии и  проявляется в  двух следующих 
моментах: прогрессивном росте в  I фазе цикла 
антрального фолликула до размеров предовуля-
торного и постепенном обратном развитии его на 
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протяжении II фазы цикла до первоначальной ве-
личины. При этом ЛНФ проявляется утолщением 
и повышением эхогенности стенки доминантного 
фолликула на фоне циклических изменений тол-
щины и эхогенности эндометрия, характерных для 
двухфазного цикла.

ЛНФ может быть подтверждена при лапаро-
скопии, когда на поверхности яичника отсутствует 
стигма овуляции в виде маленького дефекта кап-
сулы яичника на месте происшедшей овуляции. 
Подтвердить наличие ЛНФ достаточно сложно, 
так как овуляторная стигма достоверно определя-
ется на поверхности яичника в течение 2 ч после 
овуляции. Ультразвуковыми критериями этой па-
тологии являются отсутствие признаков коллапса 
фолликула и  увеличения количества интрапери-
тонеальной жидкости при овуляции. ЛНФ чаще 
наблюдается у  больных эндометриозом и  может 
регистрироваться не во всех циклах [5].

Использование импульсной допплерометрии 
для оценки характера кровотока в интраовариаль-
ных артериях показывает, что у пациенток с ЛНФ 
пиковый выброс лютеинизирующего гормона не 
сопровождается достоверными изменениями в по-
казателях интраовариального кровотока, и в даль-
нейшем величина периферического сосудистого 
сопротивления кровотоку в  этих сосудах оста-
ется на высоком уровне (индекс резистентности 
в  течение фолликулиновой и  лютеиновой фазы 
составляет 0,55 и  0,54 соответственно). Кроме 
того, при цветном допплеровском картировании 
(ЦДК) у  женщин с  ЛНФ не происходит усиле-
ния интраовариального и  перифолликулярного 
кровотока в  течение периовуляторного периода 
(которое регулируется увеличением продукции 
лютеинизирующего гормона (ЛГ)), что позво-
ляет говорить о  так называемой лютеинизации 
фолликула.

ТВЭ является лучшим методом объективной 
оценки течения эндометриоза. В  связи с  тем что 
в  большинстве случаев очаги наружного эндоме-
триоза имеют маленькие (около 5 мм) размеры 
и  расположены на связках, серозных поверхно-
стях кишечника и  других органах брюшной по-
лости, при трансабдоминальном ультразвуковом 
исследовании они, как правило, не визуализиру-
ются [6].

Избыточный фолликулярный аппарат часто 
имеет место у  женщин с  эндокринным беспло-
дием. К  нему относятся мультифолликулярные 
и  поликистозные яичники и  синдром гиперсти-
муляции яичников.

Мультифолликулярными считают яичники 
обычной величины с  множественными фолли-
кулами (более 10) размерами 5–10  мм. Мульти-
фолликулярные яичники (МФЯ) наблюдаются 
в пубертатный период, при гормональной контра-
цепции. При этом отсутствуют клинические и ла-
бораторные признаки синдрома поликистозных 
яичников (СПКЯ). МФЯ также регистрируются 
при поздних формах адреногенитального синдрома 

и гиперпролактинемии, проявляясь неустойчивым 
менструальным циклом и ранним невынашивани-
ем беременности.

При ТВЭ капсула МФЯ визуализируется 
в виде тонкой гиперэхогенной линейной структуры 
небольшой протяженности, при этом фолликулы 
имеют округлую форму и  тонкую стенку, выгля-
дят «напряженными», тогда как при СПКЯ они 
чаще овальной или неправильной формы. При 
мониторинге менструального цикла пациенток 
с  гиперпролактинемией часто обнаруживается 
ановуляция на фоне низкого уровня эстрогенов 
и  недостаточности лютеиновой фазы. Развитие 
гиперпролактинемического гипогонадизма, про-
являющегося олигоменореей или аменореей, со-
провождается уменьшением размеров мультики-
стозных яичников, а  также уменьшением разме-
ров матки с тонким М-эхо. В некоторых случаях 
в  поздней пролиферативной фазе определяется 
доминантный фолликул без признаков предсто-
ящей овуляции. При ЦДК определяется слабая 
васкуляризация стенки фолликулов, значитель-
ное повышение сосудистого сопротивления в ин-
траовариальных сосудах — индекс резистентности 
кровотока ≥ 0,58.

Поликистозные яичники в большинстве случа-
ев приводят к бесплодию. Под этим термином по-
нимают патологию структуры и функции яичников 
на фоне нейрообменных эндокринных нарушений, 
при которых повышается образование андроге-
нов, приводящее к массовой атрезии фолликулов 
и  ановуляции. Признаки поликистоза яичников 
при УЗИ обнаруживаются у 87 % пациенток с аме-
нореей, у 92 %, имевших проявления гирсутизма. 
Патогенез включает сложную цепь структурно-
функциональных изменений центральных регу-
лирующих механизмов, местные (овариальные) 
факторы и  метаболические нарушения.

При СПКЯ в  I фазе менструального цикла 
происходит тоническая гиперсекреция ЛГ. Гипер-
стимуляция ЛГ нарушает фолликулогенез в яични-
ках, формируется кистозная атрезия фолликулов 
с  гиперплазией тека-клеток, стромы и  увеличе-
нием синтеза андрогенов. В результате дефицита 
фолликулстимулирующего гормона, необходимого 
для синтеза энзимов, ароматизирующих андрогены 
в  эстрогены, происходит накопление андрогенов 
и  дефицит эстрадиола. Диагноз СПКЯ может 
быть установлен при трансвагинальном УЗИ на 
основании четких критериев эхографической кар-
тины: 1) множество (>10) атрезированных фол-
ликулов диаметром 2–8  мм, расположенных как 
по периферии яичника, так и  диффузно; 2)  уве-
личение объема яичников более 9 см3; 3)  отсут-
ствие доминантного фолликула и  желтого тела 
в  течение менструального цикла; 4) гиперплази-
рованная строма составляет 25 % объема; 5)  уси-
ленный интраовариальный кровоток при ЦДК 
в  строме определяется уже на 3–5-й день цикла, 
тогда как в норме до 8–10-го дня сосуды стромы 
не визуализируются; 6) повышенное сосудистое 
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сопротивление. Увеличение объема яичников за 
счет гиперплазированной стромы помогает диф-
ференцировать поликистозные и мультифоллику-
лярные яичники на 5–7-й день цикла [7].

Изучение кровотока с применением ЦДК по-
казало, что у пациенток с СПКЯ значительные из-
менения в васкуляризации яичника происходят на 
уровне внутрияичниковых артерий. Хотя артерии 
паренхимы яичников обычно не определяются до 
8–10-го дня при 28-дневном цикле, C. Battaglia 
et al. [8] отчетливо визуализировали артерии с ха-
рактерным низкорезистентным кровотоком уже 
на 3–5-й день цикла.

С помощью ЦДК можно определить функ-
циональную активность желтого тела путем вы-
явления характерного кровотока с  низкими по-
казателями сосудистого сопротивления и  высо-
кими диастолическими скоростями в сосудах его 
стенки. Если желтое тело не визуализируется при 
обычном УЗИ, то ЦДК помогает обнаруживать 
его в  виде венчика повышенной васкуляризации 
вокруг него [9].

Ультразвуковое обследование играет опре-
деленную роль в  оценке состояния эндометрия 
у  пациенток с  недостаточностью лютеиновой 
фазы. Установлено, что для таких больных ха-
рактерно некоторое отставание его развития, что 
проявляется при эхографии недостаточной тол-
щиной и сниженной эхогенностью по сравнению 
с  нормой. ЦДК используется также для оценки 
маточного кровотока. Обнаружение кровотока 
в  спиральных артериях эндометрия является хо-
рошим прогностическим признаком готовности 
эндометрия к  имплантации. Отмечается сниже-
ние частоты наступления беременности, когда при 
ЦДК не удается визуализировать спиральные ар-
терии эндометрия [10]. Установлено, что высокая 
резистентность маточных артерий имеет высокую 
корреляцию с  бесплодием. Так, было выявлено, 
что у пациенток с высокой резистентностью кро-
вотока в маточных артериях беременность не на-
ступает [11–13].

C целью изучения причин бесплодия нами про-
ведена комплексная трансвагинальная эхография 
в режиме цветного и импульсно-волнового доппле-
ра 123 женщинам в возрасте 21–35 лет (в среднем 
25±4 года), у которых не наступала беременность 
в  течение последних 12 месяцев регулярной по-
ловой жизни без предохранения. Среди них у 21 
(17,1 %) женщины бесплодие носило вторичный 
характер, ранее имелись 1–3 беременностей, закон-
чившихся искусственным абортом, самопроизволь-
ным выкидышем или преждевременными родами. 
СПКЯ регистрировался у 19 (15,4 %), МФЯ — у 27 
(22,0 %), ЛНФ — у 23 (18,7 %) и недостаточность 
лютеиновой фазы  — у  54 (43,9 %). Среди паци-
енток со вторичным бесплодием у  12 (57,1 %) из 
21 диагностировался аденомиоз III степени, у  6 
(28,6 %)  — II степени, а  у 3 (14,3 %)  — I степени. 
Сравнительную группу составили 27 женщин 
в  аналогичной возрастной группе с  нормальным 

течением менструального цикла без какой-либо 
патологии органов гениталия.

У больных с  СПКЯ (в  разных комбинациях 
с  аменореей, олигоменореей, гирсутизмом) при 
ТВЭ четко визуализировалась гиперэхогенная 
белочная оболочка толщиной 2–3  мм, множе-
ственные (более 15) атрезированные фолликулы 
размерами 3–8  мм, расположенные внутри и  по 
периферии гиперэхогенной центральной стромы 
в  увеличенных яичниках (рис. 1). Число одно-
моментно визуализирующихся фолликулов было 
больше 10. В течение цикла выделялись 1–3 фол-
ликула размером не более 12  мм. В  11  случаях 
отмечался генерализованный, в  8  случаях  — 
периферический тип поликистоза яичников. 
У  больных с  СПКЯ при ЦДК кровоток имел 
более высокие показатели индекса резистентно-
сти (свыше 0,7).

Рис. 1. Поликистозные яичники: на одном срезе 
регистрируются более 10 атрезированных фолликулов 
неправильной формы

Среди пациенток с  МФЯ при ТВЭ капсула 
яичников визуализировалась в  виде тонкой ги-
перэхогенной структуры небольшой протяжен-
ности, фолликулы имели более округлую форму, 
тонкую стенку. Уже при первом исследовании от-
мечались разнокалибрные фолликулы размерами 
4–9  мм. Зреющий фолликул определялся в  25 
(92,6 %) случаях, доминантный фолликул — в 19 
(70,4 %) случаях, признаки ожидаемой овуляции 
в  виде яйценосного бугорка и  локального удвое-
ния стенки регистрировались только у 13 (48,1 %) 
больных. Однако при ЦДК определялась слабая 
васкуляризация стенки этих фолликулов. Индекс 
резистентности кровотока у  них составлял 0,56 
и  0,58, когда среди здоровых женщин колебался 
в  пределах от 0,47 до 0,51.

Среди пациенток с синдромом ЛНФ при дина-
мическом УЗИ в двумерном режиме у 8 (34,8 %) 
пациенток отмечались обычные циклические изме-
нения в виде образования доминантного фоллику-
ла, яйценосного бугорка или локального удвоения 
стенки. В  17 (73,9 %) из 23 случаев отмечалось 
небольшое усиление васкуляризации стенки этого 
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фолликула. У 15 (65,2 %) пациенток васкуляриза-
ция паренхимы и  фолликула не только не повы-
шалась перед ожидаемой овуляцией, но вообще 
практически не изменялась в связи с неспособно-
стью фолликула к овуляции. В период ожидаемой 
овуляции и после нее диаметр предовуляторного 
фолликула не менялся, хотя происходила некото-
рая деформация его контура. Индекс резистентно-
сти колебался в пределах 0,48–0,56, в секреторной 
фазе фолликул персистировал. У всех пациенток 
определялась нормальная морфологическая струк-
тура эндометрия (рис. 2).

В группе пациенток с  недостаточностью лю-
теиновой фазы основные отклонения от нормы 
регистрировались при исследовании в  лютеино-
вой фазе. ТВЭ в  серошкальном режиме в  разме-
рах и структуре желтого тела у 37 (68,5 %) паци-
енток с  бесплодием и  у здоровых существенных 
различий не обнаруживала. У 17 женщин желтое 
тело имело кистозную структуру толщиной стен-
ки до 4  мм, диаметром 15–21  мм. Основные от-
личия между ними были выявлены при цветном 
и импульсном допплеровском режимах. Васкуля-
ризация желтого тела в виде венчика у здоровых 
женщин визуально была сильнее, а  индекс рези-
стентности достоверно ниже. При недостаточ-
ности лютеиновой фазы индекс резистентности 
в  среднем составлял 0,61±0,04, когда у  женщин 
с  нормальной овуляцией этот показатель имел 
уровень 0,49±0,02 (p < 0,01).

Для диагностики недостаточности лютеиновой 
фазы важное значение имеют циклические из-
менения со стороны эндометрия [1, 8]. Для этой 

группы пациенток характерно некоторое отстава-
ние его развития, что проявляется при эхографии 
недостаточной толщиной и сниженной эхогенно-
стью по сравнению с  нормой. У  этих пациенток 
толщина эндометрия на 17-й день цикла в среднем 
составляла 7,6±1,3  мм (рис. 3), когда среди жен-
щин с нормальной овуляцией она была 11,4±0,9 мм 
(p < 0,05). Индекс резистентности кровотоку на 
стенке фолликула накануне овуляции в  среднем 
составлял 0,61±0,04. При ЦДК у женщин с недо-
статочностью лютеиновой фазы вокруг эндометрия 
в  лютеиновую фазу цветовые эхосигналы почти 
не определялись.

Таким образом, трансвагинальная эхография 
с применением ЦДК и импульсного допплера по-
зволяет дифференцировать поликистозные и муль-
тифолликулярные яичники на основании васку-
ляризации стромы, динамической эхографической 
картины фолликулярного аппарата.

Лютеинизация неовулировавшего фоллику-
ла эхографически характеризуется отсутствием 
на стенке доминантного фолликула яйценосного 
бугорка, наличием дефекта стигмы на стенке, по-
вышением индекса периферического сопротив-
ления кровотока накануне ожидаемой овуляции 
в  среднем до 0,52, снижением васкуляризации 
при ЦДК.

Недостаточность лютеиновой фазы харак-
теризуется с  достоверным повышением индекса 
периферического сопротивления кровотоку пред
овуляторного фолликула (0,61±0,04), снижением 
толщины эндометрия (7,6±1,3 мм), обеднением 
сосудистого рисунка.

Рис. 2. Синдром ЛНФ: персистирующий фолликул 
в секреторной фазе, М-эхо — 13,9 мм

Рис. 3. Недостаточность лютеиновой фазы:  
стрелка показывает нормальное желтое тело,  
толщина эндометрия снижена, М-эхо — 6 мм
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Transvaginal echography in diagnosis of endocrine infertility

V. D. Dedzho

The data of the literature as well as the original findings about the capabilities of transvaginal echography 
in diagnosis of some endocrine causes of infertility (polycystic and multifollicular ovaries, syndrome 
of non-ovulated follicle luteinization, lutein phase insufficiency) are reported.
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