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ЭНДОКРИННЫЕ РАССТРОЙСТВА У ЖЕНЩИН С БЕСПЛОДИЕМ, 
ОБУСЛОВЛЕННЫМ ДОБРОКА ЧЕСТВЕННЫМИ СТРУКТУРНЫМИ 
ИЗМЕНЕНИЯМИ ЯИЧНИКОВ

Шу куров Ф.И.
Ташкентская медицинская академия
ХУЛОСА

Тухумдонлардаги структур узгаришлар билан 
боглщ бепушт 280 нафар аёл кузатувимизда булди. 
Беморларнинг эндокрин статуси УТТ, гормонал, 
биохимик текширувларни цуллаган уолда урганиб 
чщилди.

Калит сузлар: тухумдонлар, гормонал статус, 
бепуштлик, фолликуляр киста, тухумдонлар поли- 
кистози синдроми.

На долю доброкачественных структурных изме
нений яичников в структуре всех опухолей яични
ков приходится 30%. По разным данным, частота 
опухолей яичников за последние 10 лет увеличилась 
с 6-11 до 19-25% от числа всех опухолей половых 
органов [1,3,5]. Доброкачественные структурные 
патологии яичников не обладают способностью к 
пролиферации и образуются в результате задержки 
или избыточного накопления жидкости в префор- 
мированных полостях [2]. В практическом отноше
нии из опухолевидных образований яичников наи
большее значение имеют фолликулярные кисты 
(83%), кисты желтого тела (5%), эндометриоидные 
(10%), паровариальные (10%). В связи с этим изуче
ние влияния инфекционного агента и, как следствие, 
воспаления, на гормональный фон женщин с добро
качественными структурными изменениями яични
ков является актуальной проблемой [2,4,6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение фоновой патологии, изменений эндок

ринного статуса в сочетании с воспалением и связи 
этих заболеваний с доброкачественными структур
ными патологиями яичников.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На базе 9-го акушерского комплекса г. Ташкен

та обследованы 160 пациенток с доброкачественны
ми структурными патологиями яичников в возрасте 
от 18 до 44 лет. Длительность основного заболева
ния -  от 2-х месяцев до 2-х лет. Диагноз подтвер
ждали на основании результатов гинекологического 
осмотра, УЗИ органов малого таза (трансвагиналь
ным 7,5 мГц и трансабдоминальным 5 мГц датчика
ми). Протокол обследования включал также иссле
дование половых гормонов по фазам менструально
го цикла, ИФА-диагностику урогенитальных ин
фекций (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, Ureaplasma urealyticum), бактериологиче
ские посевы из цервикального канала.

На основании проведенного обследования у 70 
(43,75%) были диагностированы фолликулярные

SUMMARY
Under supervision there were 280 women with in

fertility due to a benign structural abnormalities o f the 
ovaries. With the help o f ultrasonic, hormonal, bio
chemical and immune-enzyme analysis, the study o f 
hormonal status in patients, with benign ovarian struc
tural abnormalities.

Key words: ovaries, endocrine status, infertility, fol
licular cyst, a polycystic ovary syndrome.

кисты, у 90 (56,25%) -  поликистозные яичники. Оп
ределяли исходный фон гонадотропных гормонов 
(ЛГ, ФСГ, пролактин), стероидных гормонов (эстра- 
диол, прогестерон, тестостерон, ДГЭА) на 5-8-й и 
16-25-й дни менструального цикла. Уровень гормо
нов определяли у 160 женщин (1-я гр.) в образцах 
крови методом РИА в радиоиммунной лаборатории 
М3 РСНПМЦ эндокринологии РУз. Для определе
ния гормонов в сыворотке крови человека методом 
иммунорадиометрического анализа использовали 
наборы реагентов иммунологической тест системы 
(Immunotech, RIA DHEA sulfate, Чехия). Консерва
тивное лечение, которое назначали в зависимости от 
результатов микробиологического исследования, 
включало антибиотикотерапию, антимикотические 
препараты, гепатопротекторы, энзимотерапию и 
пробиотики. Курс лечения -  от 14 до 20 дней. Кон
троль излеченности проводился через 2 месяца.

При повторном обращении после лечения у 64 
пациенток (1-я гр.) определяли половые гормоны 
методом РИА, а также проводили ИФА-диагностику 
перечисленных возбудителей и бактериологические 
посевы. После курса лечения всем женщинам вы
полняли УЗИ малого таза. С целью контроля овуля
ции рекомендовали измерение базальной темпера
туры и проведение тестов на овуляцию. Результаты 
клинических и лабораторных исследований выра
жали в размерности Международной системы еди
ниц и выделяли в базу данных. Статистическая об
работка результатов исследований выполнена с 
применением программы Statistica 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При осмотре у пациенток диагностирована сле

дующая фоновая воспалительная патология: хрони
ческий сальпингоофорит с формированием гидро- 
сальпинксов, подострый сальпингоофорит, хрониче
ский цервицит, эрозия шейки матки, вульвовагинит, 
дисбиоз влагалища, У 27 (37,5%) пациенток имело 
место сочетание подострого сальпингоофорита с 
цервицитом, у 32 (50%) с кольпитом, 18 (28, 1%) с



дисбиозом влагалища, у 3 (4,6%) пациенток диагно
стированы двусторонние гидр о сал ышнксы, у 12 
(18,75%) пациенток подострый сальпингоофорит. 
Различные изменения менструального цикла (уве
личение или/и уменьшение продолжительности, 
интервала, количества теряемой крови) зафиксиро
ваны у 41,5% женщин со всеми видами кист. Про
должительность менструального цикла у больных 1- 
й группы составила 36,11±3,21 дня, время менст
руации -  5,54±0,411 дня. При изучении анамнеза 
нарушение менструальной функции было выявлено 
у 87 (92,51%) пациенток, в том числе аменорея у 2 
(2,29%), олигоменорея -  37 (42,52%), опсоменорея -  
4 (4,59%), дисменорея -  у 17 (19,54%), гипермено
рея -  у 23 (26,43%), меноррагии -  у 4 (4,59%). После 
проведенной терапии продолжительность менстру
ального цикла у больных 1-й группы составила 
30,47±2,71 дня, продолжительность менструальных 
выделений -  5,21 ±0,56 дня.

Болевой синдром присутствовал у 78 (84,8%) 
женщин с кистами. При фолликулярных кистах боль 
была преимущественно тянущего ноющего характе
ра и локализовалась внизу живота. Боль одинаково 
часто иррадиировала в нижние конечности, пах, 
прямую кишку и боковую область живота, поясни
цу. Болевой синдром у 1/2 женщин появлялся без 
связи с какими-либо факторами, а наиболее распро
страненными провоцирующими факторами появле
ния болей были физическая нагрузка (Ю -30% ), пе
реохлаждение (5-20%). Диспареунию отмечала 21 
(23,5%) пациентка.

Нарушение репродуктивной функции в виде 
первичного и вторичного бесплодия имело место 
соответственно у 23 (24,46%) и 12 (12,76%) пациен
ток. С помощью тестов на овуляцию мы наблюдали 
восстановление овуляторных циклов у 18 (28,12%) 
из них. Маточная беременность диагностирована 
после лечения в 1-й группе у 34 (21,25%) женщин с 
бесплодием более 2-х лет. При ультразвуковом ис
следовании учитывались размеры образования, 
форма, характер содержимого, толщина оболочки, 
наличие пристеночного компонента, в некоторых 
случаях с подключением допплера изучалось со
стояние кровотока, в зависимости от фазы менстру
ального цикла проводилась оценка фолликулярного 
аппарата яичника, выявлялось присутствие доми
нантного фолликула до и после лечения.

Размеры образований варьировали от 23x24x24 
до 77x57x57 мм. Двусторонние опухолевые процес
сы имели место у 6 женщин. У 44 (15,71%) пациен
ток после курса лечения ранее диагностированные 
кистозные образования не выявлялись. Такие ре
зультаты получены у женщин с кистами желтого 
тела и фолликулярными кистами.

Результаты анализа уровня стероидных и гона
дотропных гормонов показал, что уровень пролак- 
тина в сыворотке крови при кистах яичников до и 
после лечения достоверно не различался. Уровень 
тестостерона отличался от исходного (0,98 нМоль/л) 
в 1-й группе 1, во 2-ой группе до 0,1 нМоль/л, повы
сился в фолликулиновую фазу но не превысил нор

му. Можно предположить, что повышение уровня 
тестостерона связано с повреждением тека-ткани 
яичника в процессе воспаления и уменьшением объ
ема гранулезной ткани яичника. В результате в яич
нике появляется большое количество атретических 
и премордиальных фолликулов, и гормональный 
синтез смещается в сторону с преобладанием про
гестерона и андрогенов яичникового генеза. Имели 
место единичные случаи повышения уровней эстра- 
диола по сравнению с нормой. В 1-й группе уровень 
эстрадиола в фолликулиновую фазу составил 0,27 
нМоль/л, а в группе 1 0,24 нМоль/л. У пациенток 2- 
й группы с повышением уровня прогестерона в 
фолликулиновую фазу до 3,7 нМоль/л выявлены 
кисты желтого тела и нарушения менструального 
цикла по типу меноррагий. Это объясняется тем, что 
уровень прогестерона повышается в фолликулино
вую фазу менструального цикла. В последующем, в 
лютеиновую фазу менструального цикла у пациен
ток 1-й группы происходило снижение уровня про
гестерона до 20,6 нМоль/л. Таким образом, возника
ет гормональная дисфункция, в результате которой 
формируется чередование ановляторных циклов, 
что приводит к формированию бесплодия.

Содержание дигидроэпиандростендинона
(ДГЭА) у больных 1-й и 2-й групп не имело досто
верных различий. Содержание этого гормона воз
растало до 241 (171,6-382) мкг/100 мл, что, возмож
но, связано с активацией работы коры надпочечни
ков в связи с воспалительными процессами генита
лий и инфицированием. Из полученных данных 
видно, что у больных 1-й и 2-й групп имело место 
снижение содержания ФСГ в фолликулиновую фазу 
менструального цикла до 4,62 (3,15-6,3) мМЕ/мл и 
увеличение уровня ЛГ до 7,4 (4,55-12,9) мМЕ/мл, 
соответственно происходило изменения в соотно
шении ЛГ/ФСГ. В 1-й группе этот показатель пре
вышал норму (2,75).

После лечения наблюдалось уменьшение данно
го соотношения в фолликулиновую (р<0,0005) и 
лютеиновую фазы (р>0,0009). Соотношение 
ЛГ/ФСГ косвенно свидетельствует о том, что доб
рокачественные структурные патология яичников 
развиваются на фоне нарушений соотношения 
ЛГ/ФСГ и что в яичниках с доброкачественными 
кистозными образованиями имеют место такие опу
холевидные процессы как поликистоз. Клинически у 
наблюдаемых больных имело место нарушение 
фолликулогеиеза и, как следствие, овуляции. Для 
полноценного фолликулогеиеза и овуляции необхо
димо четко определенное соотношение гонадотро
пинов (ЛГ/ФСГ) в условиях нормального менстру
ального цикла, не превышающее 2,5. Увеличенное 
соотношение ЛГ/ФСГ способствует неадекватной 
стимуляции яичников, следствием которой является 
нарушение стероидогенеза в них. Эти нарушения 
занимают важное место в патогенезе структурных 
изменений яичника, в частности поликистоза, опре
деляют степень выраженности клинических прояв
лений, а поэтому на них следует обратить особое 
внимание.



После проведенного лечения и нормализации 
соотношения ЛГ/ФСГ мы наблюдали восстановле
ние менструального цикла у 25 (38,75%) женщин. 
На УЗИ и по тестам функциональной диагностики, 
тест-системам на овуляцию овуляция произошла у 
18 (28,12%) пациенток. Анализ результатов микро
биологических и молекулярно-генетических иссле
дований (метод ПЦР) показал, что хламидийная ин
фекция имела место у 15 (16,30%) пациенток, мико- 
плазменная -  у 7 (7,60%), уреаплазменная -  у 39 
(42,39%). При повторных исследованиях ПЦР на 
хламидии ДНК последняя не выявлена ни у одной 
из пациенток, получивших лечение. Уреаплазменная 
инфекция повторно обнаружена у 5 (7,81%) женщин 
1-й группы. Полученные результаты подтверждают, 
что инфицирование условно-патогенными и пато
генными микроорганизмами имеет место у боль
шинства женщин, лишь у 11,80% патогенной и ус- 
ловно-патогенной микрофлоры в посевах не обна
ружено.

После проведенного лечения результаты бакте
риологических посевов были неоднозначными, по
этому необходимо дальнейшее углубленное изуче
ние.

Таким образом, доброкачественные структур
ные патологии яичников в большинстве случаев 
возникают на фоне воспалительных процессов гени
талий в сочетании с генитальными инфекциями и 
повышенной обсемененностью условно-патогенной 
микрофлорой. Хронический воспалительный про
цесс оказывает стимулирующее влияние на гипота- 
ламо-гипофизарную систему, что приводит к актив
ности периферических эндокринных желез яични
ков, надпочечников. Следовательно, при доброкаче
ственных структурных патологиях яичников имеет 
место эндокринный дисбаланс. Повышение уровня 
прогестерона в фолликулиновую фазу менструаль
ного цикла может служить маркером-предиктором 
воспалительного процесса ранней диагностики вос
палительных процессов в сочетании с доброкачест
венными структурными патологиями яичников.

ВЫВОДЫ:
1. Нарушение соотношения ЛГ/ФСГ свидетель

ствует о том, что при доброкачественных структур
ных патологиях яичников имеет место нарушение 
функции яичников, приводящее к ановуляции, кото
рая, в свою очередь, является основной причиной 
расстройств менструального цикла и бесплодия. 
Изменение соотношения гонадотропинов ЛГ/ФСГ 
после проведенного лечения может служить одним 
из критериев его эффективности.

2. Противовоспалительное лечение, включаю
щее антипротозойную, антибактериальную, фермен
тативную терапию инфекций, передаваемых поло
вым путем, дает эффект при лечении фоновой вос
палительной патологии гениталий и нарушений 
менструального цикла. Это способствует восстанов
лению менструального цикла и репродуктивной 
функции.
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