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Через 3 месяца после удаления ЩЖ на 
фоне компенсированного послеоперационного 
гипотиреоза структурно-функциональных из-
менений сердца установлено не было. 

Изучение вегетативной регуляции сердеч-
ной деятельности при ДТЗ в динамике позво-
лило установить особенности деятельности 
ССС при изменяющемся до и после операции 
тиреоидном статусе. Установлена нормализа-
ция показателя общей вариабельности (SDNN), 
а также выраженная положительная динамика 
параметров ВСР (SDANN, SDANNidx, rMSSD, 
pNN50%), характеризующаяся снижением сим-
патических влияний на деятельность сердца 
при компенсации послеоперационного гипоти-
реоза у пациентов с исходной симпатикотонией. 
Анализ нарушений сердечного ритма и проводи-
мости не установил отличий в исследуемых груп-
пах по количеству эпизодов синусовой тахикар-
дии, желудочковых и наджелудочковых экстра-
систол. Структурно-функциональных изменений 
сердца у пациентов с послеоперационным ги-
потиреозом выявлено не было. Через 3 месяца 
после тиреоидэктомии у лиц с исходным веге-
тативным равновесием нарушений вегетатив-
ной регуляции деятельности сердца после 
струмэктомии не установлено. При болезни 
Грейвса после удаления ЩЖ отмечена норма-
лизация вегетативной регуляции сердечной 
деятельности на фоне компенсации гипотирео-
за у пациентов с симпатикотонией до струмэк-
томии. Таким образом, в раннем послеопера-
ционном периоде необходимо мониторирова-
ние вегетативной регуляции сердечной дея-
тельности, контроль ЧСС в первую очередь у 
пациентов с некомпенсированным гипотирео-

зом, а также у лиц с низкой ВСР до струмэк-
томии для своевременной диагностики и кор-
рекции вегетативной дисфункции. 

Выводы 
1. У 36,3 % пациентов через 3 месяца по-

сле операции при компенсации послеопераци-
онного гипотиреоза на фоне заместительной 
терапии левотироксином установлена норма-
лизация общей ВСР и ЧСС в первую очередь 
за счет снижения симпатических влияний на 
деятельность сердца. 

2. При нарушениях вегетативной регуля-
ции сердечного ритма на фоне динамически из-
меняющегося тиреоидного статуса до и после 
тиреоидэктомии структурно-функциональных из-
менений сердца, а также аритмий не установлено. 

3. Пациенты с вегетативным равновесием 
до операции не имели нарушений вегетатив-
ной регуляции сердечной деятельности после 
тиреоидэктомии. 

 
БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

1. Куренкова, И. Г. Особенности гемодинамики у больных 
с нарушением тиреоидного обмена с недостаточностью крово-
обращения / И. Г. Куренкова, В. В. Яковлев // VI Всероссийский 
съезд кардиологов : тез. докл. — М., 1999. — С. 85. 

2. Петунина, Н. А. К вопросу о состоянии сердечно-
сосудистой системы при нарушении функции щитовидной желе-
зы / Н. А. Петунина // Фарматека. — 2007. — № 3. — С. 51–55. 

3. Реброва, О. Ю. Статистический анализ медицинских 
данных: применение пакета прикладных программ Statistica 6.0 / 
О. Ю. Реброва. — М.: МедиаСфера, 2002. — 305 с. 

4. Шиллер, Н. Б. Клиническая эхокардиография / Н.Б. Шиллер, 
М. А. Осипов. — 2-е изд. — М.: Практика, 2005. — 344 с. 

5. Goldberg, J. J. // Amer. J. Physiol. Heart Circul. Physiol. — 
1999. — Vol. 276, № 4. — P. 1273–1280. 

6. Heart rate variability: standards of measurement, physiologi-
cal interpretation and clinical use. Task Force of the European Soci-
ety of Cardiology and the North American Society of Pacing and 
Electrophysiology // Circulation. — 1996. — Vol. 93, № 5. — 
P. 1043–1065. 

Поступила 18.04.2013 

УДК[618.11-006.2:618-002]-071-08-036 
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В СОЧЕТАНИИ С ХРОНИЧЕСКИМИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 
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Цель исследования. Исследовать изменения эндокринного статуса, оценить эффективность патогенетиче-
ского и этиологического лечения пациенток с КДОЯ в сочетании с воспалительными процессами гениталий. 

Материалы и методы. В поликлинике ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» обследовано 92 пациентки (группа 1а) с 
кистозными опухолями яичников в возрасте от 18 до 44 лет. В план обследования вошло определение уров-
ней половых гормонов на 5–8 и 16–25 дни менструального цикла, бактериологические посевы из цервикаль-
ного канала, ПЦР диагностика урогенитальных инфекций (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, 
Ureaplasma urealyticum), УЗИ органов малого таза. Пациенткам проведено лечение, включающее антибакте-
риальные препараты, антимикотические препараты, гепатопротекторы, энзимотерапию и пробиотики. Курс 
лечения составил от 14 до 21 дня. Контроль излеченности проводился через 2 месяца. При повторном обра-
щении после лечения у 64 пациенток (группа 1б) были исследованы половые гормоны методом РИА, а так-
же ПЦР диагностика выше перечисленных возбудителей и бактериологические посевы. 
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Результаты. В результате проведенных исследований выявлены изменения в уровнях половых гормо-
нов. Выявлены снижения уровня тестостерона до лечения и значимое повышение после лечения. Возникает 
гормональная дисфункция, в результате которой формируется чередование ановуляторных циклов, что при-
водит к формированию бесплодия. Имеет место снижение содержания ФСГ в фолликулиновую фазу менст-
руального цикла и увеличение ЛГ до лечения и соответственно изменения в соотношении ЛГ/ФСГ. Увели-
чение уровня ЛГ/ФСГ косвенно свидетельствуют о том, что КДОЯ развиваются на фоне нарушений соот-
ношений ЛГ/ФСГ, и что в яичниках с доброкачественными кистозными образованиями имеют место такие 
опухолевидные процессы, как поликистоз. Культуральная диагностика позволила нам провести оценку ви-
дового состава и количества типичных форм микроорганизмов. Всего получено 92 образца, из них культу-
ральное исследование было положительным в 72 случаях. 

Заключение. Кистозные доброкачественные опухоли в большинстве случаев возникают на фоне воспа-
лительных процессов гениталий, в сочетании с генитальными инфекциями и повышенной обсемененностью 
условно-патогенной микрофлорой. Увеличение соотношения ЛГ/ФСГ в фолликулиновую фазу и в лютеино-
вую фазу свидетельствует о том, что КДОЯ развиваются на фоне, и что в яичниках с доброкачественными 
кистозными образованиями выражен такой опухолевидный процесс как поликистоз. Высокий уровень соот-
ношения ЛГ/ФСГ на фоне хронического воспаления приводит к снижению выработки тестостерона, что и 
является причиной нарушений менструального цикла при КДОЯ. Имеют место нарушения овуляции и как 
следствие бесплодие. Снижение соотношения гонадотропинов ЛГ/ФСГ в фолликулиновую фазу и в лютеи-
новую фазу после проведенного лечения, может служить одним из критериев его эффективности. Противо-
воспалительное лечение дает эффект при нарушениях менструального цикла и репродуктивной функции. 

Ключевые слова: кистозные доброкачественные опухоли яичников (КДОЯ), воспалительные процессы 
гениталий, ановуляция, бесплодие, уровни гормонов, инфекции. 
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Aim of the study. To examine changes of the endocrine status, to evaluate the effectiveness of pathogenetic and 
etiologic treatment of patients with BCOT in combination with inflammatory processes of genitals. 

Materials and methods. 92 patients (group 1a) with cystic ovarian tumors aged from 18 to 44 were examined in 
the polyclinic of Radiation research Center for Radiation Medicine and Human Ecology. The study plan included de-
tection of sex hormones levels on days 5–8 and 16–25 of the menstrual cycle, bacteriological inoculation from the cer-
vical canal, PCR diagnostics of urogenital infections (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma 
urealyticum), pelvic ultrasound. The patients were provided with treatment, including antibacterial and antifungal 
medicine, hepatoprotectors, enzymotherapy and probiotics. The course of the treatment ranged from 14 to 21 days. The 
follow-up control was done 2 months later. Sex hormones were studied in 64 patients (group 1b) by RIA method as 
well as PCR diagnostics of the causative agents listed above and bacteriological inoculaton during follow-up visits. 

Results. The studies revealed changes in the levels of sex hormones, in particular, a decrease of testosterone 
level before the treatment and a significant increase after the treatment. Hormone dysfunction appears, that causes 
alternation of anovulatory cycles, which leads to infertility. There is reduction of FSH in the follicular phase of the 
menstrual cycle and increase of LH before the treatment and, accordingly, changes in the ratio of LH/FSH. The in-
crease of LH/FSH level indirectly is evident of BCOT development is related to LH/FSH ratio abnormalities, and 
that in patients with benign ovarian cysts reveal such tumor processes as cystic disease. The cultural diagnostics 
made it possible to assess the species composition and the number of typical forms of microorganisms. A total of 92 
samples, of them 72 were positive in the cultural study. 

Conclusion. Cystic benign tumors in most cases are associated with inflammatory processes in genitals, to-
gether with genital infections and increased semination by opportunistic microflora. The increase of the LH/FSH ra-
tio in the follicular phase and the lutein phase is evident that BCOT development is related to them and that in the 
ovaries with benign cystic tumor-like formations occur such tumor processes as cystic disease. The high level of the 
LH/FSH ratio related to the chronic inflammation leads to decreased testosterone production, which causes men-
strual disorders in BCOT. Ovulatory failure takes place and as a result infertility develops. Reduced ratio of 
LH/FSH gonadotrophins in the follicular phase and the lutein phase after the treatment can serve as a criterion for its 
effectiveness. Anti-inflammatory treatment has effect in disorders of the menstrual cycle and reproductive function. 

Key words: benign cystic ovarian tumors (BCOT), inflammatory processes in genitals, anovulation, infertility, 
hormone levels, infections. 

 
 
Введение 
Кистозные доброкачественные опухоли 

яичников (КДОЯ) составляют 30 % среди всех 

опухолей этой локализации. По данным раз-
личных авторов, их частота возрастает и за по-
следние 10 лет увеличилась с 6–11 до 19–25 % 
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от числа всех опухолей половых органов [1, 2]. 
Особенности анатомического и гистологиче-
ского строения яичников обусловливают мор-
фологическое многообразие опухолей в этом 
органе. Кистозные доброкачественные опухо-
ли яичников не обладают способностью к про-
лиферации и образуются в результате задерж-
ки или избыточного накопления жидкости в 
преформированных полостях [3]. В практиче-
ском отношении из опухолевидных образова-
ний яичников наибольшее значение имеют 
фолликулярные кисты (83 %), эндометриоид-
ные (10 %), паровариальные (10 %), кисты 
желтого тела (5 %) [4]. Представляет особый 
интерес исследование роли эпидемиологиче-
ских факторов, определяющих распространен-
ность опухолей женских половых органов, 
изучение наследственности, образа жизни, пе-
ренесенных заболеваний, а также состояние 
гормонального, иммунологического, коагуло-
патического статусов [5]. В 90-х годах про-
шлого столетия активно изучалось состояние 
гормонального фона у женщин с опухолями 
яичников. Исследованиями В. Н. Запорожана 
(1997 г.) у 35 % больных репродуктивного воз-
раста с доброкачественными опухолями яич-
ников отмечено снижение содержания фолли-
кулостимулирующего гормона (ФСГ) в плазме 
крови. По данным В. И. Кулакова (2005 г.), при 
КДОЯ возрастает экскреция эстрогенов с мо-
чой в основном за счет эстрона и эстриола. 
Косвенным свидетельством гиперэстрогении 
служит высокая частота сочетания опухолей 
яичников с гиперпластическими процессами в 
эндометрии и молочных железах. КДОЯ не ха-
рактеризуются явными гормональными изме-
нениями, за исключением синдрома поликис-
тозных яичников и гормонопродуцирующих 
опухолей [6]. Более скрупулезное и динамиче-
ское исследование позволяет говорить о нали-
чии нарушений гормонального гомеостаза в 
виде абсолютной или относительной гиперэст-
рогении. Очень важным является то, что сте-
пень клеточных нарушений в разных функ-
циональных кистах яичников различна. Одни 
из опухолей могут самостоятельно регрессиро-
вать, не утратили рецепторов к гормонам и от-
вечают на гормональное лечение, другие дли-
тельное время персистируют, утратили стеро-
идные рецепторы и нечувствительны к гормо-
нотерапии [6]. Одним из этиологических фак-
торов в развитии КДОЯ является ассоцииро-
ванная хламидийная, мико-, уреаплазменная и 
стафилококковая или колибациллярная инфек-
ция, приводящая к воспалительным изменени-
ям всех структурных компонентов яичника, 
что, в свою очередь, нарушает функцию яич-
ников и приводит к гормональному дисбалансу 
[7]. На фоне воспалительных заболеваний ге-

ниталий возникают различные патологические 
изменения в эндокринной, иммунной, нервной 
и других системах женского организма, что 
может способствовать возникновению клеточ-
ных изменений и опухолевому росту [8]. Акту-
альным является изучение роли инфекционно-
го агента и, как следствие, воспаления, на гор-
мональный фон женщин с КДОЯ. 

Цель исследований 
Изучить изменения эндокринного статуса, 

оценить эффективность патогенетического и этио-
логического лечения пациенток с КДОЯ в сочета-
нии с воспалительными процессами гениталий. 

Материал и методы 
Обследовано 92 пациентки на базе ГУ 

«РНПЦ РМ и ЭЧ» г. Гомеля с доброкачествен-
ными кистозными опухолями и опухолевид-
ными образованиями яичников, в возрасте от 
18 до 44 лет за период с 11.01.2012 по 
30.09.2012 гг. Длительность основного заболе-
вания — от 2 месяцев до 6 лет. С целью под-
тверждения диагноза всем пациенткам прово-
дили специальное гинекологическое исследо-
вание, УЗИ органов малого таза (трансваги-
нальным — 7,5 МГц и трансабдоминальным — 
5 МГц датчиками) на аппарате «Logic 100». 
Протокол обследования также включал иссле-
дование половых гормонов по фазам менстру-
ального цикла, ПЦР-диагностику урогенитальных 
инфекций (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, Ureaplasma urealyticum), бактерио-
логическое исследование отделяемого из цер-
викального канала, количественное определе-
ние АГ Chlamydia trachomatis иммунофер-
ментным методом с флюорисцентной детекци-
ей продуктов распада (VIDAS, bio Merieux, 
Франция). На основании проведенного обсле-
дования были диагностированы следующие 
виды КДОЯ: киста желтого тела — 22 паци-
ентки (23,40 %), фолликулярная киста — 34 
(36,17 %), эндометриоидная киста — 15 (15,95 %), 
поликистозные яичники — 23 (24,46 %). С це-
лью изучения гормонального статуса был ис-
следован исходный фон гонадотропных гор-
монов (ЛГ, ФСГ, пролактин), стероидных гор-
монов (эстрадиол, прогестерон, тестостерон, 
ДГЭА-С) на 5–8 и 16–25 дни менструального 
цикла. Исследование гормонов проводилось у 
92 женщин (группа 1а) в образцах крови мето-
дом радиоиммунологического анализа (РИА) 
на базе радиоиммунной лаборатории ГУ 
«РНПЦ РМ и ЭЧ». При этом использованы на-
боры реагентов иммунологической тест-системы 
ХО ПИ БОХ (УП «Хозрасчетное опытное про-
изводство института биоорганической химии 
Национальной Академии наук Беларуси», 
IMMUNOTECH, RIA DHEA sulfate, Чехия). 
Пациенткам было назначено консервативное 
лечение в зависимости от результатов микро-
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биологического исследования. Лечение вклю-
чало следующие группы лекарственных средств: 
препараты 5-нитроимидазолов, антибиотико-
терапию (фторхинолоны, макролиды), антими-
котические препараты, гепатопротекторы, эн-
зимотерапию и пробиотики. Курс лечения со-
ставил от 14 до 21 дня. Контроль излеченности 
проводился через 2 месяца. При повторном обра-
щении после лечения у 64 пациенток (группа 1б) 
были исследованы половые гормоны методом 
РИА, а также ПЦР-диагностика вышеперечис-
ленных возбудителей и бактериологическое 
исследование. Каждой пациентке выполнено 
УЗИ малого таза после курса лечения. С целью 
контроля овуляции рекомендовано измерение 
базальной температуры и проведение тестов на 
овуляцию. У всех пациенток получено пись-
менное информированное согласие. 

Результаты клинических и лабораторных 
исследований выражены в размерности Между-
народной системы единиц (СИ) и введены в базу 
данных. Статистическая обработка результатов 
исследований проведена с применением про-
граммы «Statistica», 6.0. При проведении стати-
стического анализа для количественных данных 
первоначально определялся характер распреде-
ления (критерии Колмогорова-Смирнова, Шапи-
ро-Уилка). Количественные признаки, не имею-
щие приближения нормального распределения, 
оценивали с использованием методов непара-
метрической статистики. Данные представлены в 
виде Ме (25 и 75 квартили). Для признаков с па-
раметрическим распределением данные пред-
ставлены в виде среднего с доверительным ин-
тервалом (95 % ДИ). Различия в группах вычис-
лены с помощью критерия Вилкоксона. Разли-
чия считали значимыми при р < 0,05. Качествен-
ные признаки в группах сравнивали при выявле-
нии критерия Фишера (с поправкой Йетса, χ2). За 

критический уровень статистической значимо-
сти принимали р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
При осмотре и обследовании пациенток диаг-

ностирована следующая воспалительная патоло-
гия: хронический сальпингоофорит — 13 (14,1 %) 
случаев, хронический сальпингоофорит с форми-
рованием гидросальпинксов — 2 (3,2 %), подост-
рый сальпингоофорит — 18 (19,5 %), хронический 
цервицит — 9 (9,8 %), эрозия шейки матки — 14 
(15,2 %), вульвовагинит — 5 (5,4 %), дисбиоз вла-
галища — 2 (3,2 %). У 19 (20,7 %) пациенток имело 
место сочетание подострого сальнингоофорита с 
цервицитом, у 7 (7,6 %) — с вульвовагинитом, у 3 
(3,3 %) — с дисбиозом влагалища. 

У обследованных женщин были выявлены: 
миома матки — у 5 (5,3 %), эндометриоидная 
болезнь (аденомиоз, перитонеальный эндометри-
оз) — у 15 (15,9 %), гиперплазия эндометрия — у 
7 (7,4 %) пациенток. Различные изменения мен-
струального цикла (увеличение и (или) умень-
шение продолжительности, интервала, количест-
ва теряемой крови) были зафиксированы у 41,5 % 
пациенток со всеми видами кист. Продолжи-
тельность менструального цикла в группе 1а со-
ставила 36,1 (95 % ДИ 32,9; 39,3) дня, а продол-
жительность менструации в той же группе — 5,5 
(95 % ДИ 5,1; 5,9) дня. При изучении анамнеза 
было выявлено нарушение менструальной функ-
ции у 87 (92,5 %) пациенток, включающее вто-
ричную аменорею — 2 (2,3 %), олигоменорею — 
37 (42,5 %), опсоменорею — 4 (4,6 %), дисмено-
рею — 17 (19,5 %), гиперменорею — 23 (26,4 %), 
меноррагии — 4 (4,6 %). Для эндометриоидных 
кист было характерно наличие мажущих выде-
лений до/после месячных — в 40,0 % случаев. 
Количество случаев нарушений менструального 
цикла до и после противовоспалительного лече-
ния представлено в таблице 1. 

Таблица 1 — Нарушение менструального цикла у пациентов 1а и 1б групп с КДОЯ 

Характер нарушений Группа 1а, n = 92, абс., % Группа 1б, n = 64, абс., % 
Аменорея II 2 (2,3 %) 1 (1,56 %) 
Олигоменорея 37 (42,5 %) 18 (28,12 %) 
Опсоменорея 4 (4,6 %) 0 
Гиперменорея 23 (26,4 %) 7 (10,93 %)* 
Меноррагия 4 (4,6 %) 0 
Дисменорея 17 (19,5 %) 9 (14,06 %) 
Итого 87 (92,5 %) 35 (54,7 %)* 

* Значимые различия в группах 
 
 
Как видно из данных таблицы, имеются 

значимые различия нарушений менструально-
го цикла в группах 1а и 1б (χ2 = 32, р < 0,001), в 
частности число случаев гиперменореи умень-
шилось в группе 1б (χ2 = 4,81, р = 0,028) после 
проведенного лечения. 

После проведенной терапии продолжи-
тельность менструального цикла в группе 1б 
составила 30,5 (95 % ДИ 27,8; 33,2) дня, про-
должительность менструальных выделений – 
5,21 (95 % ДИ 4,6; 5,8) дня. Болевой синдром 
присутствовал у большинства женщин с кис-
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тами — 78 (84,8 %). При эндометриоидных, 
фолликулярных и кистах желтого тела боль бы-
ла преимущественно тянуще-ноющего характе-
ра и локализовалась в низу живота. Область ир-
радиации болей была обширной, а именно: 
нижние конечности, паховая область, прямая 
кишка, влагалище, боковая область живота, по-
ясница. У женщин с кистами желтого тела и эн-
дометриоидными болевой синдром давал ирра-
диацию в нижние конечности, пах, прямую 
кишку несколько чаще, чем в боковую область 
живота, поясницу. При  фолликулярных кистах 
боль одинаково часто иррадиировала в нижние 
конечности, пах, прямую кишку и в боковую 
область живота, поясницу. Болевой синдром у 
1/2 женщин появлялся без связи с какими-либо 
факторами, а наиболее распространенными про-
воцирующими факторами появления болей были 
физическая нагрузка (10–30 %), переохлаждение 
(5–20 %). Диспареунию отмечала 21 (23,5 %) па-
циентка от всех обследуемых. Нарушение ре-
продуктивной функции в виде первичного и 
вторичного бесплодия наблюдали у 23 (24,5 %) 
и 12 (12,8 %) пациенток соответственно. 

При ультразвуковом исследовании учиты-
вались размеры образования, форма, характер со-
держимого, толщина оболочки, наличие присте-
ночного компонента, в зависимости от фазы 
менструального цикла — оценка фолликуляр-

ного аппарата яичника, присутствие доми-
нантного фолликула до и после лечения. Раз-
меры опухолевых образований варьировали от 
23×24×24 мм до 77×57×57 мм. Двухсторонние 
опухолевые процессы имели место у 6 женщин. 
Фолликулярные кисты выявлены у 33 (36,17 %) 
пациенток при первичном обследовании. Эндо-
метриоидные кисты диагностированы при УЗИ 
в 15 (15,95 %) случаях, кисты желтого тела — 
в 22 (23,40 %). При поликистозных яичниках, 
мультифолликулярных яичниках имели место 
следующие признаки: 12 и более фолликулов 
размером 2–9 мм или увеличение овариального 
объема более 10 см3, отсутствие доминантного 
фолликула [9]. Поликистоз при УЗИ выявлен у 
23 (24,5 %) пациенток. В 20 (22,1 %) случаях 
имелось сочетание поликистоза с фолликуляр-
ными кистами и в 7 (7,6 %) — с эндометрио-
идными кистами яичников. У 44 (68,8 %) па-
циенток после курса проведенной терапии от-
сутствовали ранее диагностированные кистоз-
ные образования. Такие результаты имели ме-
сто у пациенток с кистами желтого тела и фол-
ликулярными кистами. После проведенного 
лечения мы наблюдали уменьшение эндомет-
риоидных образований у 2 (3,1 %) пациенток. 

Результаты анализа уровней стероидных и 
гонадотропных гормонов представлены в виде 
таблицы 2. 

Таблица 2 — Концентрация гормонов в сыворотке крови пациенток с КДОЯ (Ме (25–75) 

Уровни половых гормонов 
Показатель, ед. измерения 

1а (n = 92) 1б (n = 64) 
Эстрадиол, нМоль/л 
ФФ 
ЛФ 

0,27 (0,17–0,44) 
0,34 (0,25–0,57) 

0,24 (0,15–0,38) 
0,35 (0,26–0,44) 

Прогестерон, нМоль/л 
ФФ 
ЛФ 

3,70 (1,71–7,25) 
20,60 (4,32–39,30) 

5,72 (2,61–9,50) 
13,51 (3,55–53,72) 

Тестостерон, нМоль/л 
ФФ 
ЛФ 

1,61 (0,98–2,10) 
1,55 (1,05–2,45) 

2,15 (1,20–3,50)* 
2,91 (1,41–3,33)* 

ФСГ, мМЕ/мл 
ФФ 
ЛФ 

4,62 (3,15–6,31) 
3,73 (2,62–4,74) 

5,05 (4,12–7,03) 
3,52 (2,52–4,22) 

ЛГ, мМЕ/мл 
ФФ 
ЛФ 

7,42 (4,55–12,91) 
9,63 (4,61–17,32) 

8,62 (4,82–10,62) 
6,33 (4,22–10,11) 

ЛГ/ФСГ 
ФФ 
ЛФ 

1,81 (1,13–3,65) 
2,75 (1,53–4,02) 

0,50 (0,28–0,62)* 
0,35 (0,23–0,56)* 

Пролактин, нг/мл 
ФФ 
ЛФ 

8,72 (5,91–13,02) 
10,40 (8,21–13,52) 

9,11 (6,61–10,02) 
9,72 (8,01–11,62) 

ДГЭА-С, мкг/100мл 241,00 (171,60–382,00) 215,00 (170,00–450,00) 

Примечание. ФФ — фолликулиновая фаза; ЛФ — лютеиновая фаза; *статистически значимые различия 
между группами 1а и 1б 
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Как видно из данных таблицы 2, уровни 
половых гормонов не отличались от нормаль-
ных величин, однако имели место единичные 
случаи повышения уровней эстрадиола. В 
группе 1а уровень эстрадиола в фолликулино-
вую фазу составил 0,27 (0,17–0,44) нМоль/л, а 
в группе 1б — 0,24 (0,15–0,38) нМоль/л. Превы-
шение уровней эстрадиола соответствовало со-
четанию КДОЯ с гиперпластическими процес-
сами в эндометрии. Превышение уровней про-
гестерона в фолликулиновую фазу менструаль-
ного цикла также выявлены в единичных случа-
ях: в группе 1а — 3,70 (1,71–7,25) нМоль/л и 1б — 
5,72 (2,61–9,50) нМоль/л. У пациенток с по-
вышением прогестерона в фолликулиновую 
фазу выявлены кисты желтого тела и наруше-
ния менструального цикла по типу менорра-
гий. Мы наблюдали в единичных случаях сни-
жение уровней прогестерона в лютеиновую 
фазу менструального цикла в группах: 1а — 
20,60 (4,32–39,30) нМоль/л и 1б — 13,51 (3,55–
53,72) нМоль/л, но значимых отличий не выяв-
лено. Такие изменения способны привести к не-
достаточности лютеиновой фазы менструально-

го цикла и формированию бесплодия. Уровень 
пролактина в сыворотке крови при кистах яич-
ников, до и после лечения не имел значимых от-
личий. Содержание ДГЭА-С в группе 1а и 1б не 
имели достоверных отличий, индивидуальные 
превышения уровня этого гормона по сравнению 
со стандартизированными нормами в обеих 
группах: 1а — 241,00 (171,60–382,00) мкг/100 мл 
и 1б — 215,00 (170,00–450,00) мкг/100 мл — 
возможно, связаны с активацией работы коры 
надпочечников в связи с воспалительными 
процессами гениталий и инфицированием. Не-
обходим контроль и анализ данных показате-
лей в более отдаленном периоде.  

Уровень тестостерона повысился в фоллику-
линовую фазу в группе 1б — 2,15 (1,2–3,5) нМоль/л 
по сравнению с показателями группы 1а (рисунок 1). 
Можно предположить, что низкие уровни тестосте-
рона до лечения связаны с повреждением тека-
ткани яичника в процессе воспаления. После про-
веденного лечения гормональный синтез смещает-
ся в сторону с преобладанием андрогенов яичнико-
вого генеза. Дальнейший анализ позволит изучить 
состояние фертильности при таких изменениях. 

 

 
Рисунок 1 — Содержание тестостерона (5–8 день менструального цикла) 

в сыворотке крови у пациенток с КДОЯ 
 
 

При анализе уровней гонадотропных гор-
монов установлено, что имеет место снижение 
содержания ФСГ и ЛГ в фолликулиновую фазу 
менструального цикла и увеличение ФСГ и ЛГ 
в лютеиновую фазу в группе 1а по сравнению с 
группой 1б, и соответственно, изменения в со-
отношении ЛГ/ФСГ. В группе 1а этот показа-

тель составил 1,81 (1,13–3,65) в фолликулино-
вую фазу и 2,75 (1,53–4,02) в лютеиновую фа-
зу. После лечения мы наблюдали значимое 
уменьшение показателей данного соотношения 
в фолликулиновую фазу — 0,50 (0,28–0,62) 
(р = 0,0005) и в лютеиновую фазу — 0,35 
(0,23–0,56) (р = 0,0009) (рисунки 2–3). 

 

                  
Рисунок 2 — Значение индекса ЛГ/ФСГ                                  Рисунок 3 — Значение индекса ЛГ/ФСГ 
      (5–8 день менструального цикла)                                             (16–25 день менструального цикла) 
в сыворотке крови у пациенток с КДОЯ                                   в сыворотке крови у пациенток с КДОЯ 
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Высокие уровни ЛГ/ФСГ в лютеиновую 
фазу в группе 1а — 2,75 (1,55–4,02) косвенно 
свидетельствуют о том, что КДОЯ развивают-
ся на фоне нарушений соотношений ЛГ/ФСГ и 
что в яичниках с доброкачественными кистоз-
ными образованиями имеет место такой опу-
холевидный процесс, как поликистоз. При об-
следовании наблюдались нарушения фоллику-
логенеза, и, как следствие, овуляции в иссле-
дуемой когорте пациенток. Для полноценного 
фолликулогенеза и овуляции необходимо чет-
ко определенное соотношение гонадотропинов 
(ЛГ/ФСГ), в условиях нормального менстру-
ального цикла не превышающее 2,5 [10]. Уве-
личенное соотношение ЛГ/ФСГ способствует 
неадекватной стимуляции яичников, следстви-
ем которой является нарушение стероидогене-
за в них. Эти нарушения занимают важное ме-
сто в патогенезе кистозно-атретических изме-
нений яичника, в частности, поликистоза, оп-
ределяют степень выраженности клинических 
проявлений, а поэтому следует обратить на 
них особое внимание [10]. После проведенного 
лечения и снижения соотношения ЛГ/ФСГмы 
наблюдали восстановление менструального цик-
ла в 25 (38,8 %) случаях, с восстановлением 
овуляции — в 18 (28,1 %) случаев. 

Анализ проведенных микробиологических 
и молекулярно-генетических исследований по-
казал, что хламидийная инфекция была диаг-
ностирована у 15 (16,30 %), микоплазменная — 
у 7 (7,60 %), уреаплазменная — у 39 (42,39 %) 
пациенток методом ПЦР, количественное оп-
ределение АГ Chlamidia — у 20 (21,73 %) че-
ловек. Как известно, хламидии вызывают стой-
кие или рецидивирующие инфекции с развити-
ем субклинического хронического воспаления. 
Они могут сохраняться в половых путях в те-
чение длительного периода, нередко приводя к 
бесплодию и внематочной беременности. Хро-
ническое воспаление, связанное с хламидий-
ной инфекцией, может способствовать патоло-
гическим процессам, которые приводят к ме-
таболическим и гормональным нарушениям, 
наблюдаемым при поликистозных яичниках 
[11]. При сборе анамнеза у 12 исследуемых па-
циенток с КДОЯ имела место внематочная бе-
ременность, у 2 пациенток — двухсторонняя. 
Из 23 (25,6 %) пациенток с поликистозными 
яичниками у 19 (20,7 %) встречалась хлами-
дийная, микоплазменная или уреаплазменная 
инфекция. После проведенного лечения при 
обследовании методом ПЦР на хламидии ДНК 
последних не выявлено ни у одной из пациен-
ток. Уреаплазменная инфекция повторно вы-
явлена у 5 (7,8 %) женщин в группе 1б. Куль-
туральная диагностика позволила нам провес-
ти оценку видового состава и количества ти-
пичных форм микроорганизмов. Всего полу-

чено 92 образца, из них культуральное иссле-
дование было положительным в 72 случаях. Об-
щее количество всех полученных микроорга-
низмов составило 220 штаммов. За этиологиче-
ски значимый титр принималось значение более 
104 КОЕ/мл. Полученные результаты подтвер-
ждают, что инфицирование условно-патогенными 
и патогенными микроорганизмами имеет место у 
исследуемых женщин с КДОЯ, лишь в 11,8 % 
посевы не имели патогенной и условно-пато-
генной микрофлоры. После проведенного лече-
ния результаты бактериологических посевов не-
однозначны и требуют более углубленного изу-
чения в отдельных случаях. 

Выводы 
1. Увеличение соотношения ЛГ/ФСГ в 

фолликулиновую фазу — 1,81 (1,13–3,65) и в 
лютеиновую фазу — 2,75 (1,53–4,02) свиде-
тельствует о том, что КДОЯ развиваются на 
фоне поликистоза. При этом имеет место на-
рушение функции яичников, приводящее к 
ановуляции, которая, в свою очередь, является 
основной причиной расстройств менструаль-
ного цикла и бесплодия.  

2. Высокий уровень соотношения ЛГ/ФСГ 
на фоне хронического воспаления приводит к 
снижению выработки тестостерона, что и яв-
ляется причиной нарушений менструального 
цикла при КДОЯ. После проведенного лечения 
выявлено значимое увеличение уровня тесто-
стерона (р = 0,02). 

3. Снижение соотношения гонадотропинов 
ЛГ/ФСГ в фолликулиновую фазу — 0,50 (0,28–
0,62) (р = 0,0005) и в лютеиновую фазу — 0,35 
(0,23–0,56) (р = 0,0009) после проведенного 
лечения, может служить одним из критериев 
его эффективности. 

4. Лечение, включающее антипротозой-
ную, антибактериальную, ферментативную те-
рапию инфекций, передаваемых половым путем, 
дает эффект при лечении КДОЯ. Продолжитель-
ность менструального цикла после лечения со-
ставила 30,5 (95 % ДИ 27,8–33,2) дня, до лечения — 
36,1 (95 % ДИ 32,9–39,3). Выявлены значимые 
различия в снижении числа случаев нарушений 
менструального цикла в группах 1а и 1б (χ2 = 32, 
р < 0,001), в частности, число случаев гиперме-
нореи уменьшилось в группе 1б (χ2 = 4,81, р = 
0,028). Таким образом, лечение способствует 
нормализации менструального цикла. 
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ВЛИЯНИЕ ПСОРИАЗА НА МИНЕРАЛЬНУЮ ПЛОТНОСТЬ КОСТИ 

У ЛИЦ МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА 

О. Ю. Самоховец 

Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск 

Ревматические заболевания являются одной из причин снижения минеральной плотности кости. Дан-
ные литературных источников о состоянии минеральной плотности кости при псориатическом артрите и 
кожном псориазе противоречивы. 

Цель: оценить минеральную плотность кости и частоту компрессионных деформаций позвонков у па-
циентов с псориатическим артритом и кожным псориазом. 

Материалы и методы. Выполнена оценка минеральной плотности кости методом двуэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии у 87 пациентов с псориатическим артритом и кожным псориазом и у 59 че-
ловек контрольной группы, сопоставимых по возрасту, полу и индексу массы тела. У 52 пациентов проведе-
на рентгеновская морфометрия. 

Результаты. Выявлено статистически достоверное снижение минеральной плотности кости как в по-
ясничном отделе позвоночника, так и в шейке бедра у мужчин с псориатическим артритом и кожным псориазом 
по сравнению с аналогичными показателями у мужчин группы контроля. У женщин с псориаттическим артритом 
минеральная плотность кости была ниже в поясничном отделе позвоночника. У женщин с кожным псориазом 
низкая костная масса диагностировалась только в области первого поясничного позвонка. Деформации позвон-
ков выявлены у 24,3 % пациентов с псориатическим артритом и у 36 % — с кожным псориазом. 

Выводы. Установлено, что кожный псориаз является фактором риска формирования дефицита костной 
массы у мужчин в большей степени, чем у женщин; прогностическим маркером снижения минеральной 
плотности кости у пациентов с псориатическим артритом является длительность суставного синдрома. 

Ключевые слова: псориаз, псориатический артрит, минеральная плотность кости. 

INFLUENCE OF PSORIASIS ON BONE MINERAL DENSITY 
IN YOUNG AND MIDDLE AGED PEOPLE 

O. Yu. Samokhovets 

Belarusian Medical Academy of Post-Graduate Education, Minsk 

Rheumatic diseases are one of the causes of decreasing bone mineral density. The literature data on the bone 
mineral status in psoriatic arthritis and skin psoriasis are contradictory.  

Objective: to assess the bone mineral density and frequency rate of compression deformations of vertebrae in 
patients with psoriatic arthritis and skin psoriasis. 

Material and methods. The bone mineral density was estimated by the method of dual energy x-ray absorpti-
ometry in 87 patients with psoriatic arthritis and skin psoriasis and 59 people of the control group matched for age, 
sex and body mass index. 

Results. The study revealed a statistically reliable decrease of the bone mineral density both in the lumbar spine and femoral 
neck in the men with psoriatic arthritis and skin psoriasis compared to the similar parameters in the men of the control group. 

The women with psoriatic arthritis observed decreased bone mineral density in the lumbar spine. The women 
with skin psoriasis diagnosed low bone mass only in the area of the first lumbar vertebra. 24,3 % patients with pso-
riatic arthritis and 36 % patients with skin psoriasis revealed vertebra deformations. 

Conclusion. It was revealed that skin psoriasis is a risk factor for bone mass deficiency in young men more 
than in women; the duration of the articular syndrome is a prognostic predictor of lower bone mineral density in pa-
tients with psoriatic arthritis. 

Key words: psoriasis, psoriatic arthritis, bone mineral density. 


