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СОВРЕМЕННЫЕ ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ, МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ЖЕНЩИН С НАРУШЕНИЕМ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА

А.Х. Каримов, М.А. Талипова, Л.Ф. Рузиева 
Ташкентская медицинская академия. Кафедра акушерства и гинекологии №2

Ayollarda hayz sikli buzilishining zamonaviy etiologik omillari, tashxislash va davolash usullari
A.X. Karimov, M.A. Talipova, L.F. Ruziyeva

Modern etiological factors, methods of diagnosis and treatment of women with menstrual irregularities
A.Kh. Karimov, M.A. Talipova, L.F. Ruziyеva

По последним данным, каждая восьмая-десятая жен-
щина страдает нарушением менструального цикла [1,2,3]. 
При этом, в последние годы отмечается неуклонный 
рост частоты встречаемости этой патологии, длительно 
текущего заболевания имеющего полиэтиологическую 
природу. В то же время настоящее время по прежнему 
отсутствуют достаточно информативных неинвазивных 
методов диагностики ранних стадий заболевания, ко-
торые бы способствовали своевременному его выявле-
нию, лечению и профилактике дальнейшего развития 
[4,5]. Ультразвуковое исследование органов малого таза 
является наиболее часто применяемым неинвазивным 
методом исследования для диагностики нарушений мен-
струального цикла [8]. Однако, единого мнения об инфор-
мативности эходопплерографических признаков до сих 
пор нет.

Менструация – это нормальный физиологический про-
цесс, происходящий каждый месяц в течение всего ре-
продуктивного возраста. Прогрессирующее ухудшение 
репродуктивного здоровья и демографической ситуации в 
стране позволяет признать проблему снижения фертиль-
ности одним из приоритетных клинических и социальных 
направлений [6,7]. Все многообразие гормональных на-
рушений на уровне эндометрия реализуется недостаточ-
ностью лютеиновой фазы.

В структуре ее этиологических факторов можно выде-
лить три основные группы: нарушение рецепторного ап-
парата эндометрия; нарушение фолликулогенеза вслед-
ствие неправильной выработки гонадотропных гормонов 
на фоне гиперактивации гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой системы, гипрандрогении, гиперпролакти-
немии и т.д.; первичная или вторичная недостаточность 
гонад (сниженный овариальный резерв) [11,12]. Короткая 
лютеиновая фаза первично была описана как интервал 
8 дней от пика лютеинизирующего гормона (ЛГ). Она ас-
социируется с низкими уровнями фолликулостимулирую-
щего гормона (ФСГ), нарушениями выброса ФСГ и ЛГ или 
соотношения ФСГ/ЛГ. Именно эти нарушения в фоллику-
лярной фазе приводят к снижению уровней эстрогена и 
прогестерона в лютеиновую фазу. Однако, учитывая, что 
короткая лютеиновая фаза может встречаться у молодых 
здоровых девушек с регулярным менструальным циклом, 
клинические последствия короткой лютеиновой фазы 
остаются до конца неясными, отмечается в документе. 
Нарушения секреции гонадотропин-рилизинг гормона 
(ГнРГ), ФСГ и пульсирующего характера выброса ЛГ при 
гипоталамической аменорее могут привести к нарушению 
секреции эстрогенов и прогестерона в лютеиновую фазу. 
Снижение пульсирующей секреции ЛГ, приводящее к на-
рушению секреции прогестерона, может также опреде-
лить проблемы в циклах индукции овуляции у женщин с 
гипоталамической аменореей [13,14,15]. Изменения в се-
креции тиреоидных гормонов и пролактина нарушают се-

крецию ГнРГ и могут привести к нарушениям в гипотала-
мо-гипофизарно-яичниковой оси: повышенная секреция 
тиреотропного рилизинг-гормона при гипотиреозе может 
привести к гиперпролактинемии, стимулируя синтез и се-
крецию пролактина лактотрофами. Гиперпролактинемия 
может, в свою очередь, ингибировать секрецию ГнРГ не-
посредственно путем воздействия на пролактиновые ре-
цепторы или косвенно за счет повышения уровней гипо-
таламического допамина и опиоидных пептидов [11,12].

Избыток жировой ткани приводит к накоплению в ней 
стероидов и активных эстрогенов. Возникают нарушения 
гипоталамо-гипофизарно-гонадной системы, следствием 
чего является повышение секреции кортиколиберина, 
гонадолиберина гипоталамусом и соответственно адре-
нокортикотропного гормона, пролактина, гонадотропи-
нов гипофизом, а также увеличение продукции гормонов 
яичниками. Кроме того, в развитии овариальной недо-
статочности при ожирении существенную роль играют 
инсулинорезистентность и ответная гиперинсулинемия. 
Повышенный уровень инсулина в крови увеличивает чув-
ствительность яичников к гонадотропной стимуляции, что 
нарушает процессы фолликулогенеза и стероидогенеза в 
яичниках. Нарушение менструального цикла начинается 
с увеличения длительности цикла, сопровождающегося 
недостаточностью лютеиновой фазы, затем развивает-
ся олигоменорея, аменорея и хроническая ановуляция, 
приводящая в конечном счете к бесплодию. [11,16,17]. 
Возраст яичников (овариальный резерв) также связан с 
гормональными нарушениями в лютеиновую фазу, и в 
исследованиях было показано, что с возрастом проис-
ходит снижение секреции прогестерона и эстрадиола в 
лютеиновую стадию [19,20]. Достоверных ультразвуковых 
признаков морфологического строения при гиперплазии 
эндометрия не существует [8,9]. Наряду с диффузной, 
встречается очаговая гиперплазия.

Косвенными эхографическими признаками гиперпла-
зии эндометрия являются:

- повышение эхогенности эндометрия в пролифератив-
ную фазу цикла;

- неоднородная структура эндометрия, мелкие ан- или 
гипоэхогенные включения;

- утолщение эндометрия;
– прерывистый наружный контур М-эха;
- васкуляризация эндометрия с ИР 0,43-0,60 [46].
Наиболее достоверными из этих признаков являются 

повышение эхогенности и неоднородная структура эндо-
метрия в I фазу цикла [21,22]. Гиперэхогенный эндометрий 
встречается в 82,6% случаев и неоднородная структура – 
в 52,3-60,7% [8,9]. Неоднородность структуры чаще всего 
проявляется мелкими (2-5 мм) ан- или гипоэхогенными 
включениями округлой формы, представляющих собой 
расширенные. 1-железы. Утолщение эндометрия имеет-
ся как в пролиферативную, так секреторную фазу цикла, 
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однако, гиперплазия может быть и при нормальной тол-
щине слизистой. При гиперплазии численные значения 
составляет 10-15 мм, редко достигая или превышая 20 
мм. На фоне практически неизмененного эндометрия 
могут визуализироваться участки повышенной эхогенно-
сти, что, по мнению В.Н. Демидова и А.Й. Гуса, позволяет 
сделать вывод о наличии очаговой гиперплазии эндоме-
трия [4]. Иногда дистальней гиперплазированного эндо-
метрия отмечается акустический эффект усиления [9]. В 
некоторых случаях отмечается неровный или нечеткий 
контур базального слоя. При подозрении на гиперплазию 
эндометрия необходимо динамическое эхографическое 
наблюдение в различные фазы менструального цикла. 
Васкуляризация эндометрия при гиперплазии по данным 
различных авторов колеблется от 12 до 64,7% [17,20]. 
Выявляется артериальный кровоток в виде единичных 
цветовых локусов. Так, например, Н.М. Побединский, Е.В. 
Федорова артериальные сосуды регистрировала в 28,6% 
и еще в 7,1%, венозные [10]. Как правило, численные зна-
чения ИР превышают 0,5, однако в некоторых источниках 
указываются и низкие показатели: 0,4 и меньше. Клеточ-
ная атипия может быть выражена в форме и расположе-
нии желез в эпителии и в строме, которая возникает как в 
гиперплазированном, так и в атрофичном эндометрии, а 
также в полипах. Таким образом, диагноз ставится только 
после гистологического анализа. Необходимо отметить, 
что дифференциальный диагноз между атипической ги-
перплазией и высокодифференцированной аденокар-
циномой порой бывает значительно затруднен даже для 

морфолога. Многие онкологи рассматривают атипиче-
скую гиперплазию как преинвазивный рак [4,9]. Гипер-
плазия эндометрия установлена у 23,0% женщин репро-
дуктивного возраста. Чаще эта патология сочеталась с 
аденомиозом и персистирующей фолликулярной кистой. 
Ультрасонографическими признаками гиперплазии эндо-
метрия являются: повышение эхогенности эндометрия в 
пролиферативную фазу цикла; неоднородная структура 
эндометрия, мелкие ан- или гипоэхогенные включения; 
утолщение эндометрия; прерывистый наружный контур 
М-эха; васкуляризация эндометрия с ИР 0,43-0,6 [10].

Таким образом, обзор литературы показал, что в по-
следние годы отмечается неуклонный рост частоты встре-
чаемости нарушений менструального цикла, длительно 
текущего заболевания имеющего полиэтиологическую 
природу. В то же время настоящее время по прежнему 
отсутствуют достаточно информативные неинвазивные 
методы диагностики ранних стадий заболевания, кото-
рые бы способствовали своевременному его выявлению, 
лечению и профилактике дальнейшего развития. Ультра-
звуковое исследование органов малого таза является 
наиболее часто применяемым неинвазивным методом 
исследования для диагностики нарушений менструаль-
ного цикла, однако единого мнения об информативности 
эходопплерографических диагностических критериев до 
сих пор нет. Применение гестагенов и коррекции мен-
струального цикла является актуальным. Отсутствуют 
исследования посвященные эходопплерометрическому 
контролю эффективности лечения гестагенами.
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