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го общения, также сыграли немаловажную роль в изменении поведенческих реакций студенток и соответственно пси
хоэмоционального фона, что непосредственно привело к запуску стрессовых механизмов.

Помимо стресса во время зачетных и экзаменационных сессий, 90,8% студенток отметили, что изменения в 
психоэмоциональной сфере происходят также за счет дополнительных факторов как: жизнь вдали от дома- 40,3%, от
сутствие родителей-20,7%, жилищно-бытовые трудности-17,3%, климатические условия-10,5%

Больше всего по дому скучали студентки из Узбекистана-17,7%, меньшие показатели были выявлены у студен
ток из Туркменистана-2,5%.

Очевидно, что изменения в психоэмоциональном статусе оказывает негативное воздействие на репродуктивное 
здоровье студенток из Средней Азии.

Заключение: Нахождение под постоянным стрессом в период зачетных и экзаменационных сессий может стать 
причиной отклонения в гормональном статусе, что приводит к изменениям в менструальном цикле, в частности стрессо
генная овуляторная и эндометриальная дисфункция, что непосредственно отразиться на репродуктивном здоровье сту
денток. Воздействие психоэмоционального стресса на репродуктивную систему происходит в рамках совокупности кли
нических расстройств: от выраженных нарушений менструального цикла (аменорея, аномальные маточные кровотече
ния) до состояний, связанных с менструальным циклом (циклическая масталгия, дисменорея, предменструальный син
дром, менструальная мигрень), не всегда требующих лекарственной коррекции, но оказывающих большое влияние на 
качество жизни и эмоциональное состояние. Кроме того, причиной идиопатического бесплодия является даже не мани
фестированная в виде изменений характеристик менструального цикла стрессогенная овуляторная и эндометриальная 
дисфункция. Стрессовое воздействие, реализуясь через гипоталамо-гипофизарную систему, приводит к нарушению об
разования доминантного фолликула и, как следствие, формированию ановуляторного цикла, а на уровне яичников спо
собствует развитию окислительного стресса с последующей неполноценной лютеинизацией и ухудшением качества оо- 
цитов даже при наличии овуляции [3, 4, 5, 6]. Немаловажными факторами в формировании стрессогенных состояний 
явились смена культурной и поведенческой среды, смена климата, недостаток сна. Экзаменационный период является 
наиболее сильным в проявлении негативных психоэмоциональных состояний у студентов и требует реабилитации и 
разработки методов профилактики [3].Студентки, которые занимались спортом, правильно распределяли время для сна 
и учебы в 90,3% случаев были менее подвержены психоэмоциональным нарушениям.
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ПРОБЛЕМА ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ ЭНДО- И МИОМЕТРИЯ У ЖЕНЩИН ПОЗДНЕГО 
РЕПРОДУКТИВНОГО И ПЕРИМЕНОПАУЗАЛЬНОГО ВОЗРАСТА. ПУТИ РЕШЕНИЯ

Нажмутдинова Д.К., КаюмоваД.Т., Чориева Г.З., Садуллаева У.А.
Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан 

Проблема гиперпластических процессов эндо- (ГПЭ) и миометрия в позднем репродуктивном периоде и в пери- 
менопаузе остается предметом пристального интереса ввиду противоречивых иммуногистохимических, молекулярно
генетических, биохимических результатов и множества полученных маркеров, которые не позволяют однозначно прогно
зировать течение, исход заболевания и обосновать вид терапии [2, 9,11, 23]. Кроме того, высокая частота рецидивов, 
отсутствие должной эффективности гормональной терапии, высокий риск малигнизации ГПЭ диктует необходимость 
совершенствования подхода к ее лечению [17, 36].

Признано, что ГПЭ диагностируется у 50-80% женщин позднего репродуктивного и особенно перименопаузаль- 
ного периодов жизни и нередко сопровождается клиникой аномальных маточных кровотечений (АМК) [3, 25, 26, 44]. Воз
можно развитие ГПЭ на фоне отсутствия гормональных нарушений, что связано с локальным нарушением регуляции 
клеточной пролиферации и изменениями тканевого обмена [11]. На фоне относительной гиперэстрогении, развивается 
простая ГПЭ, тогда как сложная и атипическая возникает только в железах эндометрия, очагово, нередко на фоне атро
фии и широкого спектра патологии эндометрия. [21]. В 40- 50% случаев ГПЭ сочетаются с миомой матки [19, 26].

Женщины в пери- и постменопаузе с ожирением имеют высокий потенциал прогрессирования и рецидива ГПЭ 
ввиду чрезмерной внегонадной, из жирового депо, гиперэстрогенемии. У женщин с нормальной массой тела 1% андро- 
стендиона конвертируется в эстрон, а при ожирении его конверсия увеличивается в 10 раз [20, 28]. При незначительном 
ожирении относительный риск РЭ возрастает примерно в 2 раза, тогда как при выраженной форме он увеличивается в
10 раз [13, 14, 23, 29, 35, 38, 47]. Кроме того, абдоминальный жир метаболически активен за счет вырабатываемых им
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«адипоцитокинов»: лептина, фактора некроза опухоли-а (TNF-а) и др. [27, 29]. Ввиду вышесказанного, определение 
уровня гормонов не является обязательным условием выявления причины ГПЭ в данном периоде, а тем более - у жен
щин с избыточной массой тела и ожирением [35, 47].

Традиционно ГПЭ подлежит циклической гормонотерапии прогестинами в целях антирецидивного лечения кро
вотечений, В случаях отсутствия кровотечений нет оснований для лечения ГПЭ в качестве профилактики рака эндомет
рия (РЭ) и рецидива, достаточно лишь проведение динамического контроля [12,19, 21], ввиду того, что в перименопаузе 
этот процесс ограничен во времени и в 80% случаев не рецидивирует [21]. Однако у 50% нелеченных женщин, у 12-30% - 
получивших реабилитационный курс гормонотерапии 6 мес [12, 16, 24], у 20-40% - после отмены МГТ в течение 5 лет 
независимо от вида и дозы [12, 23], а также у женщин с ожирением, сахарным диабетом и с гипертонической болезнью 
[25] отмечались рецидивы АМК. Возникновение инвазивного РЭ при рецидивах ГПЭ отмечается в 20-30% случаев [19, 
42]. У женщин 50 лет вероятность РЭ составляет 9%, а после достижения 80 лет -  60% [21].

Гистологическая оценка эндометрия является наиболее точным методом диагностики, позволяющим устано
вить причину АМК и осуществить дифференцированный подход к выбору тактики лечения [12, 25, 29, 48]. В основу ги
стологической классификации ГПЭ положена классификация ВОЗ (1975), которая неоднократно (1994, 2014) пересмат
ривала и обновляла классификацию [12, 45]. Эндометриальной интраэпителиальной неоплазии (EIN) нередко предше
ствует эстрогензависимая ГПЭ, аденоматозные полипы [23]. В современную классификацию не введены полипы эндо
метрия.

Одним из важных звеньев этиопатогенеза АМК, обусловленных ГПЭ является хронический эндометрит, при ко
тором нарушается баланс между процессами пролиферации и апоптоза, где большую роль играет TNF-a [24, 30]. При 
воспалительных изменениях в эндометрии нарушается рецепция даже при неизмененных гормональных соотношениях 
[23].

УЗИ является важным высокоспецифичным (87-97,3%) и высокочувствительным (94%) диагностическим докли
ническим этапом ГПЭ и обязательным - для пациенток с АМК в перименопаузе. При оценке полипов эндометрия чув
ствительность может варьировать от 19 до 96%, а специфичность -  от 53 до 100% [14, 37].

Взятие образцов эндометрия методом аспирационной биопсии позволяет полностью изучить весь эндометрий 
[25]. В случаях продолжающегося кровотечения либо при отрицательном результате аспирационной биопсии показано 
проведение гистероскопии [32, 34, 41].

Причинами АМК в позднем репродуктивном и перименопаузальном периоде являются: ГПЭ - 25%, полипоз - 
14,3%, атрофия - 5,1%, РЭ - 2% [7]. При рецидивах, в случаях резистентности к консервативной терапии после недавнего 
предыдущего выскабливания, неадекватная либо неверно проведенная терапия и проведение выскабливания на фоне 
недооцененного воспаления часто ведут к необоснованному количеству оперативных вмешательств, снижающих каче
ство жизни (КЖ) женщин. При рецидиве АМК у 108 женщин 41-53 лет Л.В. Ткаченко с соавт, (2013, 2016) определили у 
60,2% -  простую у 24,1% -  сложную, а у 15,7% -  атипическую ГПЭ [23, 24].

Выбор гормональной терапии у женщин с ГПЭ определен и основан на результатах гистологического исследо
вания. [35,12]. Терапевтический эффект кюретажа составляет не более 60%, и это обосновывает необходимость прове
дения последующей гормонотерапии [12,14, 46]. Важно формирование индивидуализированной концепции клинического 
подхода к ведению женщин с АМК, в строгом соответствии с возрастными характеристиками и учетом факторов риска.

Факторами риска развития, прогрессирования ГПЭ до РЭ являются: возраст старше 35 лет [14] эндокринно
метаболические нарушения (риск возрастал в 7-9 раз) [33, 20, 28]: СД, ГБ [29, 20, 25], ожирение [3, 29, 14, 20, 28, 35, 38,
47, 49], особенно длительностью более 10 лет, тяжелая степень (ИМТ>35) и андроиный тип; дислипидемия [20], ожире
ние в сочетании с СД, ГБ [28, 38], гипоталамический синдром, патология щитовидной железы, СПКЯ [19], естественная 
или медикаментозная (без добавления прогестинов) гиперэстрогения, отсутствие родов в анамнезе [14, 20, 25], беспло
дие (особенно длительность более 10 лет), раннее менархе и поздняя (после 50 лет) менопауза [29, 20, 25, 49], наруше
ния менструального цикла [45], заболевания желчного пузыря, нарушения функции печени, аутоиммунные и инфекцион
ные процессы, курение, семейный анамнез РЭ, яичников и толстого кишечника [14].

Согласно выводам ACOG (2014), IMS (2016), HERS II (2002) и WHI (2013) на фоне непрерывного комбинирован
ного режима МГТ частота ГПЭ и РЭ ниже как популяционной, так и группы приема плацебо (RR=0,81, 95% ДИ 0,48-1,36) 
[31, 34, 39, 42]. Клинически эффект гормонотерапии выражается в прекращении или уменьшении кровотечений, а в ре
продуктивном возрасте - восстановлении менструального ритма [21]. Доказано, что использование прогестерона приво
дит к атрофическим процессам эндометрия в 69% случаев, а секреторным изменениям - в 31% [48]. Однако курсы МГТ, 
как правило, не превышают 6 мес. по ряду известных причин (побочное действие, стоимость препаратов) и после отме
ны лечения те причины, которые привели к возникновению ГПЭ, остаются [23, 24]. После проведения абляции эндомет
рия у женщин с рецидивирующими АМК в перименопаузе у 3-26,7% пациенток наблюдался повторный эпизод АМК, кото
рый связывают с некорригированным МС [20, 24, 25]. Было выяснено, что назначаемая антирецидивная гормональная 
(преимущественно гестагенная и а-ГнРГ) терапия усугубляет метаболические нарушения, приводит к прогрессирующей 
прибавке массы тела, что способствует рецидивирующему течению и неэффективности традиционной гормонотерапии 
[20]. У пациенток репродуктивного возраста с ожирением частота рецидивов ГПЭ после гормональной терапии достигает 
45,4-64,3% [28], а в перименопаузе -  36,8%. Поэтому коррекции гормональных и метаболических нарушений -  это клю
чевой момент комплексного лечения и реальная возможность профилактики развития, рецидива ГПЭ и малигнизации [3,
38, 20]. Снижение дозы эстрогена в составе МГТ, уменьшает частоту кровотечений и приводит к снижению числа PR в 
эндометрии, вследствие чего возникает атрофия [41, 43]. Любой подход, способный снизить число PR или уменьшить
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прогестативную активность, позволит уменьшить риск возникновения кровотечения. Так можно объяснить уменьшение 
кровотечения при увеличении дозы прогестагена, что приводит к сокращению количества ER и, как следствие, к атрофии 
эндометрия. Иногда прогестагены не эффективны для терапии АМК, особенно на фоне гипоэстрогенемии при длитель
ных и обильных кровотечениях, при которых может наблюдаться выраженное истончение эндометрия до базального 
слоя, что ведет к снижению чувствительности к прогестагенам. В таких случаях для регенерации эндометрия необходи
мы эстрогены [12].

Однако позднее лечение и бессистемный выбор гормональных препаратов, выбранных без учета особенностей 
больных с ГПЭ, часто приводит к гормонрезистентности в процессе терапии и, в конечном счете, к радикальной опера
ции. Отсутствие точных данных по эпидемиологической значимости проблемы, единых критериев диагностики и тактики 
лечения усложняет действие врача и часто приводит к пассивной тактике - «наблюдение в динамике» [15].

Одним из главных механизмов развития ГПЭ, как известно, является ощутимый гормональный дисбаланс. Не
смотря на это, не у всех женщин в пери- и постменопаузе развиваются АМК, которые клинически подтверждают ГПЭ и 
миометрия. Неэффективность гормональной терапии, вероятно, указывает на недостаточность определения только 
процессов, контролируемых половыми стероидами -  пролиферацией, гиперплазией, атрофией. Гормональному диба
лансу нередко сопутствует воспаление эндометрия, в связи с чем, немаловажное значение имеет определение факто
ров программированной гибели клеток -  апоптоза, одним из ключевых показателей которого является TNF, выступаю
щий в роли и провоспалительного цитокина. Поэтому поиск других звеньев патогенеза ГПЭ привел к выявлению генети
ческих факторов -  определению полиморфизма генов TNF, ER, PR и Тр53 в развитии ГПЭ и миометрия в пери- и ранней 
постменопаузе [18].

Антирецидивная гормональная терапия ГПЭ в перименопаузе неэффективна по данным различных авторов от 
22-40% [21, 25]. У женщин с ожирением в перименопаузе снижается эффективность гормонального лечения, возникаю
щие рецидивы, нередко инициирующие гистерэктомию ввиду высокой онконастороженности в данный жизненный пери
од, в последующем значительно ухудшают КЖ женщин [17, 24, 33, 40]. По данным Л.В. Ткаченко с соавт. (2016), у всех 
пациенток с рецидивом АМК, обусловленным ГПЭ, имелось ожирение, у 47% - наследственная предрасположенность к 
ожирению, у половины -  нарушения углеводного обмена, у 80% - АГ, а также дислипидемия [24].

Ввиду вышеперечисленного, женщинам в перименопаузе с АМК необходим учет анамнестических, клинических 
факторов, метаболического профиля, потенциального наличия хронического воспаления, рецидивов АМК при назначен
ной ранее гормональной терапии. Кроме того, необходим поиск новых методов диагностики и прогноза рецидива для 
предотвращения развития и прогрессирования ГПЭ и миометрия в позднем репродуктивном периоде и перименопаузе, 
что позволит избежать трудностей в выборе методов профилактики и эмпиричности лечения и поможет определить так
тику ведения каждой женщины.
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ОСОБЕННОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВЫХ ПАРАМЕТРОВ ДУПЛЕКСНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
У ЖЕНЩИН С МИОМОЙ МАТКИ

Нажмутдинова Д.К., Юлдашева Д.Ю., Ирназаров А.А., Каримов А.Х., Ирназарова Д.X., Ахмедова Г.А.,
Парвези Н.И., ТурбановаУ.В., МамадалиеваУ.П., Янгибаева Д.Т.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан 
Введение. Миома матки (ММ) является одной из наиболее актуальных проблем гинекологии вследствие широ

кой распространенности, «Омоложения» данного заболевания, а также того отрицательного влияния, которое она ока
зывает на состояние здоровья и репродуктивную функцию женщин [10,42]. Миома матки -  доброкачественная, монокло
нальная, хорошо отграниченная, капсулированная опухоль, происходящая из гладкомышечных клеток тела матки или 
шейки -  одна из наиболее распространенных опухолей женской половой системы, которая возникает у 2-40% женщин 
репродуктивного возраста [1,2,11,16,17,21,28,32,37]. Хотя чаще миома матки встречается у женщин позднего репродук
тивного возраста [13], в репродуктивном возрасте её обнаруживают у 45% [31], а у 3,3-7,8% женщин моложе 30 лет 
[36,39]. По данным авторов, к 50 годам своей жизни 70-80% женщин будут иметь одну или несколько ММ, причем около 
30% пациентов имеют симптомы заболевания [8]: меноррагия, тазовая боль, бесплодие, частое мочеиспускание и запо
ры, которые оказывают большое влияние на физическое и психическое здоровье пациента [19,29] и требуют лечения 
[2,3,15,18,19,28,41]. Симптомная миома матки является основной причиной психосоциальных проблем женщин. Миома 
негативно влияет на качество жизни, что приводит к снижению производительности как в личной, так и в профессио
нальной жизни пациентов [32]. Согласно данным популяционных наблюдений, ММ определяется у каждой третьей паци
ентки с первичным бесплодием [16,30,37,42]. Поданным зарубежных авторов, ММ чаще всего встречается у темнокожих 
женщин [6]. Узлы ММ, обычно множественные, размеры варьируют от нескольких мм до 20 см и более [2], но симптомы 
заболевания не всегда коррелируют с её размерами [19]. Потенциальный риск потери детородного органа при ММ, тре
бующей хирургического лечения в таком объёме, является необратимой трагедией [40].

На сегодняшний день роль дуплексного сканирования сосудов матки с использованием цветового допплеров
ского картирования (ЦДК) позволяет идентифицировать сосуды микроциркуляторного русла, визуально дифференциро
вать нормальный и патологический кровоток, изучить локализацию, архитектонику и показатели кровотока в сосудах при 
миоме матки. Повышение информативности УЗИ при ММ стало возможным благодаря внедрению допплерографии [37] и 
дуплексного сканирования [12]. В настоящее время ультразвуковое исследование (УЗИ) является одним из ведущих ме
тодов исследования при ММ, позволяющим оценить размеры, локализацию и структуру миоматозных узлов, визуализи
ровать мелкие узлы; кроме того, динамическое УЗИ [26], позволяет оценить эффективность лечения [7,40], чувствитель
ность и специфичность, которая достигает до 93-100% [17,29]. Ультразвук в акушерстве и гинекологии - это ценная тех
нология визуализации, позволяющая проводить экономически эффективную диагностику. Большинство врачей акуше- 
ров-гинекологов считают, что ультразвук должен быть первой линией визуализации для их пациентов, относительно не
дорогого, и безопасного метода исследования [4,5]. NICE рекомендует проводить трансабдоминальное исследование 
для диагностики новообразований в малом тазу из-за его повышенной чувствительности и специфичности [24], но другие 
исследователи считают, что при трансвагинальном доступе [25,27], чувствительность и специфичность, которая достига
ет до 93-100% [17,29]. Трансабдоминальное УЗИ более эффективно, чем внутриполостное УЗИ, для визуализации суб-
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