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5 дней, и/или обильные mensis у девочек!подростков),
• занятие каким!либо видом спорта,
• социальный риск.
Специфическая профилактика в этой  группе осуществляется

курсами 6 ! 8 недель в суточной дозе 1 мг/кг по элементарному
железу.

При достижении ребенком массы тела 50 кг и более суточ!
ная профилактическая доза препарата железа составляет 50
мг/сутки по элементарному железу.

Девочкам!подросткам при обильных и/или длительных
mensis показаны семидневные курсы железосодержащего пре!
парата из расчета 50 мг в сутки по элементарному железу после
каждого цикла mensis.
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РОЛЬ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
В ФОРМИРОВАНИИ ЭНДОКРИННЫХ НАРУШЕНИЙ
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ROLE OF INFLAMMATORY PROCESSES OF THE REPRODUCTIVE SYSTEM IN THE

DEVELOPMENT OF ENDOCRINE DISTURBANCES

The relationships between genital inflammatory process and dysfunction of hypothalamic-hypophyseal system
have been previously scientifically confirmed.  Temporary  functional  tension in hypothalamic-hypophyseal system
arising  under the influence of the acute inflammatory process in reproductive organs may be regarded as a premorbid
condition which, after  prolonged  impact  of  unfavorable  environmental  factors, may progress  into  the  pathological
process  characterized by endocrine disturbances.  Intensity  of  the  process  and  clinical  features of endocrine
disturbances  will  depend on individual characteristics of the  organism,  age  and  both  duration  and  intensity of
pathogenic factors as well as capability of the macroorganism for compensation.

Key words: reproductive system, steroid hormones, inflammatory process, disturbance of the ovarial function,
chronic anovulation.

ВВВВВ оздействие урогенитальных инфекций на организм
 женщины не может быть исчерпано влиянием толь!

ко на мочевую и репродуктивную систему, исследования пос!
ледних лет убедительно показывают системность поражения
организма в целом. При этом описывается одновременное
поражение кожных покровов, лимфоидной ткани, сосудис!
той системы, суставов  и  других заболеваний.

Вовлечение в патологический процесс различных органов
и систем, объединяющее совершенно различные заболева!
ния, дает повод по!новому представить цепочку патогенети!
ческих процессов, запускающихся в организме при инфициро!
вании и выяснить существует ли коррелятивная взаимосвязь
между функционированием гипоталамо!гипофизарно!гонад!
ной системы и длительно и латентно текущим воспалитель!
ным процессом.  Все элементы циклически функционирую!
щей репродуктивной системы женского организма характери!
зуются интегративной взаимозависимостью и подвергаются
каскадным изменениям, при воздействии патогенного факто!
ра, вызывающего воспалительный процесс.  Примером  мо!
жет являться нарушение функции яичников, возникающее на
фоне хронического воспалительного процесса гениталий. Как
показывают проведенные исследования, диагноз «дисфунк!
циональное маточное кровотечение» (ДМК) нередко скрывает
за собой нарушение функции яичников воспалительного гене!
за, этиологические факторы которой становятся очевидными

при проведении наиболее чувствительных методов лабора!
торной диагностики. Причем, то же касается и ювенильных
ДМК, которые часто могут быть единственным косвенным ука!
занием на наличие воспалительного процесса. Правильная
постановка диагноза и проведение дифференциальной диаг!
ностики с нарушениями гормонального гомеостаза другой эти!
ологии может быть проведено путем углубленного обследова!
ния ребёнка, в том числе на урогенитальные инфекции.

Взаимосвязь воспалительного процесса гениталий с дис!
функцией гипоталамо!гипофизарной системы и вторичной дис!
функцией гонад имеет научные подтверждения и описана ря!
дом ученых. Временную функциональную напряженность ги!
поталамо!гипофизарной системы можно рассматривать как
донозологическое состояние, которое, при пролонгированных
воздействиях неблагоприятных факторов среды способно пе!
реходить в патологический процесс, выраженность которого
будет зависеть от индивидуальных особенностей организма,
длительности и силы воздействия патогенных факторов и спо!
собности макроорганизма к процессам компенсации.

Целью исследований явилась оценка особенностей ней!
роэндокринных изменений у женщин с хроническими воспа!
лительными заболеваниями репродуктивных органов и воз!
можности их динамических изменений после проведения ком!
плексного антибактериального лечения.

Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы. Проведено комплексное обследо!
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вание  и лечение 84 женщин, с клиническими проявлениями
воспалительных заболеваний репродуктивных органов. Об!
следование осуществлялось по следующим направлениям:

1) клиническое  обследование, включающее сбор анам!
неза жизни и заболевания, гинекологический осмотр, с од!
новременным проведением забора проб для лабораторных
исследований; базальную термометрию по фазам менстру!
ального цикла;

2) лабораторные методы обследования, включающие ис!
следования гормонального профиля в I и II фазы менстру!
ального цикла в основной группе, а также у 31 пациентки из
группе сравнения (считавшейся контрольной) после прове!
денного комплексного антибактериального лечения  ! лютеи!
низирующий гормон (ЛГ), фолликулостимулирующий гормон
(ФСГ), пролактин (ПЛ), тестостерон, прогестерон, эстриол, эс!
традиол, кортизол; исследования на предмет наличия хла!
мидийной (Chl.trachomatis), микоплазменой (Myc. hominis, Ur.
urealyticum),  и трихомонадной (Tr. vaginalis) инфекций мето!
дом полимеразной цепной реакции.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждение.таты и обсуждение.таты и обсуждение.таты и обсуждение.таты и обсуждение. Анализ возрастной градации
когорты обследованных пациенток показал, что 73(86,9%)
женщины были в возрасте от 19 до 35 лет. Патология реп!
родуктивной системы встречалась у 100% обследуемых и
наиболее часто была представлена сочетанием  следующих
нозологических форм: аднексит – 68 (81,0%); эрозия шей!
ки матки – 48 (57,1%); вагинит – 56 (66,7%); бесплодие –
14 (16,7%);  киста яичника – 12 (14,3);   цервицит – 13
(15,5%); миома матки – 9 (10,7%); дисплазия шейки матки
– 3 (3,6%); инфекционно!индуцированный артрит – 7 (8,3%).
Уровень инфицированности урогенитальными инфекциями
в различных ассоциациях и в виде моноинфекций составил
также 100%.

  Измерения уровня кортизола  по фазам менструально!
го цикла показали, что в исследуемой группе он составляет
367,01±111,4 и 354,6± 114,8 нмоль/л соответственно в I и
II  фазы менструального цикла, по сравнению с контрольной
группой, где уровень его составил  соответственно 169,2±43,2
и 188,3 нмоль/л. Эти цифры свидетельствуют о напряжен!
ном состоянии надпочечников при наличии инфицирования,
что указывает на стрессогенную функцию урогенитальных
инфекций в организме.

При анализе уровней гипофизарных гормонов (ПЛ, ЛГ и
ФСГ) получены данные, свидетельствующие о значительном
превышении уровней ПЛ  в данной группе, по сравнению с
контролем, так уровень ПЛ  в основной группе составил
435,4±187,7 и 414,6±181,6 мМЕ/мл соответственно в I и II
фазу менструального цикла, по сравнению с группой сравне!
ния – 234,2±51,9 и 251±50,7 мМЕ/мл в I и II фазы соответ!
ственно.

Уровни половых гормонов в основной группе так же зна!
чительно отличаются от контрольной группы, так уровень сек!
реции прогестерона значительно изменен – уровень базаль!
ной секреции прогестерона в I фазу менструального цикла
характеризуется значительным повышением и  широким раз!
бросом значений в выборке, и составляет 4,1± 4,6 нмоль/л
(контроль – 0,4 ± 0,08 нмоль/л) , во II фазу цикла уровень
прогестерона  уменьшен, по сравнению с контролем и состав!
ляет 20,0± 20,2 нмоль/л (контроль – 25,4 ± 10,0 нмоль/л).

Для дополнительной клинической оценки ановуляторных
циклов, нами был проведен тест функциональной диагности!
ки – измерение базальной температуры.

Его проводило 20 женщин из основной группы в течение
3!х месяцев до лечения и 3!х месяцев – после. Изменение
базальной температуры до лечения оценивалось ретроспек!
тивно, по графикам, имеющимся у женщин в связи с наблю!
дением в кабинете по бесплодию.  Оценка этих графиков
показала, что средняя разница базальной темпратуры в I и II
фазы цикла до лечения составила 0,2 ± 0,0350С. При этом
средняя температура I фазы цикла составила 36,6 ± 0,080С,
средняя температура II фазы цикла  составила 36,8 ± 0,050С.
Представленные данные демонстрируют наличие у обследо!
ванных пациенток ановуляторных циклов.

После окончания лечения анализ графиков изменения

базальной температуры показал, что средняя разница ба!
зальной темпратуры в I и II фазы цикла  составила 0,5 ±
0,035?С. При этом средняя температура I фазы цикла соста!
вила 36,7 ± 0,040С, средняя температура II фазы цикла  со!
ставила 37,2 ± 0,050С.

Анализ изменений динамической секреции прогестеро!
на установил повышение его секреции в I фазу цикла и отно!
сительное уменьшение ! во II фазу цикла, что характеризует
механизм нарушений менструального цикла, приводящий к
ановуляторным циклам и формированию бесплодия.

Усиление пролактинсинтезирующей  функции гипофиза,
исчезающее после проведенного лечения, можно считать  как
первичным – за счет токсического действия на гипофиз ин!
фекционного факторов, так и вторичным – на фоне дисфунк!
ции яичников, обусловленной  длительным воздействием ин!
фекции, формирующей хроническое латентно протекающее
воспаление.

Превышение значений кортизола в основной группе, по
сравнению с контрольной  более чем в 2 раза, свидетель!
ствует о стрессогенной роли  хронического воздействия ин!
фекционного фактора на организм.

Характерные изменения гормонального гомеостаза мо!
гут способствовать формированию   как синдрома поликис!
тозных яичников, так и бесплодия на фоне длительно теку!
щей хронической ановуляции, обусловленной воспалением.

Изменения синтеза белковых и стероидных гормонов в
группе больных с патологическими процессами  репродук!
тивных органов, свидетельствуют о  разбалансировке как цен!
трального, так и периферического звеньев эндокринной ре!
гуляции. В качестве клинического подтверждения указанных
нарушений, можно привести часто встречаемый  нами в ко!
горте основной группы (103(67,3%)) симптом кровотечения
(кровомазания), возникающий у пациенток на фоне уже дли!
тельного приема оральных контрацептивов (153 пациентки).
У большинства из них это осложнение являлось единствен!
ным поводом для обращения к врачу.

На основании исследования гормонального статуса у жен!
щин с инфицированием можно констатировать наличие у них
ановуляторных менструальных циклов, так как увеличение
уровней прогестерона в 5! 10 раз в I фазу менструального
цикла блокирует созревание полноценного фолликула и де!
лает невозможной овуляцию, блокируя при этом когортный
принцип выработки доминантных овуляторных фолликулов.

Таким образом, нами установлено, что после лечения про!
исходит  восстановление двухфазного менструального цик!
ла. Этот факт подтвержден как гормональными исследова!
ниями, так и измерением базальной температуры до и после
комплексного  антибактериального лечения.

Мы применили непараметрический U!тест Манна!Уитни для
сравнения двух независимых выборок, с отличным от нор!
мального распределением значений. Оценивали степень пе!
ресечения номинальных значений уровней гормонов с кате!
гориальным значением наличия определенной патологии. При
анализе в качестве категориальной групповой переменной
фоновых процессов шейки матки нами получено, что при эк!
топии шейки матки воспалительного генеза имеются досто!
верные взаимосвязи с изменением уровней таких гормонов
как кортизол в I и II фазу менструального цикла  (р < 0,05) и
тестостерон в I и II фазу менструального цикла (р < 0,05). При
изучении взаимосвязи обозначенной патологии с уровнями
других гормонов, достоверных значений  U – Манна –Уитни
не выявлено.

При таком же анализе взаимосвязи миомы матки с оп!
ределенными изменениями гормонального гомеостаза, вы!
явлено, что данная патология гениталий имеет достоверные
степени пересечения с  уровнем эстриола в  I и II фазу менст!
руального цикла (р < 0,05), эстрадиола в I фазу цикла  (р <
0,05), ЛГ в I фазу цикла (р < 0,05).

Приняв  в качестве категориальной групповой перемен!
ной такую патологию, как киста яичника,  нами получено, что
при указанной патологии имеются достоверные взаимосвя!
зи с изменением уровней таких гормонов как эстриол в I
фазу менструального цикла (р < 0,05) и ФСГ в I и II фазу
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менструального цикла (р < 0,05).
Таким образом, обобщая данные, полученные в ходе  про!

веденных исследований, можно представить интегративную
патогенетическую концепцию, показывающую, что воздей!
ствие инфекционного фактора на репродуктивные органы
женщины и организм в целом обусловлено, непосредствен!
ным влиянием инфекции, сопровождаемым  запуском ло!
кального воспалительного процесса. Хронический  воспали!
тельный процесс оказывает стимулирующее действие на ги!
поталамо!гипофизарную систему, тем самым, приводя к по!
вышению активности периферических эндокринных желез
(яичников, надпочечников). Инициаторным является воспа!
ление, запускающее каскад цепных нейромедиаторных и им!
муномедиаторных процессов, характеризующихся часто дли!
тельным периодом воздействия, обусловливающим  вклю!
чение компенсаторных и адаптационных реакций организ!
ма, направленных на восстановление нарушенного, в резуль!
тате воздействия инфекционных факторов, гомеостаза.

Стимулирующий эффект на гипоталамо!гипофизарную си!
стему сопровождается повышением активности периферичес!
ких эндокринных желез.  Гиперфункция яичников при этом
проявляется повышением выработки эстрогенов и дисфунк!
циональным состоянием, так как овуляции и образования
желтого тела не происходит.

Возбуждение гипоталамических структур сохраняется до
момента включения иммунной системы (повышение синтеза
ПРЛ – один из факторов, её стимулирущих) и, вследствие

этого, достижения состояния динамического равновесия меж!
ду микроорганизмами и макроорганизмом. Так формирует!
ся пролонгированное стессорное воздействие малой интен!
сивности, характеризующееся  сохранными соотношениями
гормонов, и с отсутствием значительных патологических из!
менений  репродуктивных органов в течение периода, дли!
тельность которого является строго индивидуальной и зави!
сит  от общей сопротивляемости организма,  его адаптивных
возможностей, наследственности и других факторов.

 Усиление синтеза гонадотропных гормонов приводит к усиле!
нию функции яичников (ретенционные кисты),  ответной реакции в
виде снижения гонадотропной функции не наступает, так как фак!
торы, которые привели к активизации  мезодиэнцефальные и
гипоталамо!гипофизарные структуры не нивелировались полнос!
тью. В яичниках включаются  защитные адаптивные  механизмы,
сопровождающиеся вначале их относительной, а в последствии  !
абсолютной резистентностью к гонадотропным гормонам.  К та!
ким механизмам относится изменение численности и качества
рецепторов к ФСГ и ЛГ, лютеинизация гранулезной ткани, гиперп!
лазия тека!клеток яичников, утолщение капсулы яичника  и дру!
гие. Их обязательным следствием является формирование стой!
кой ановуляции. Гипоталамо!гипофизарная активность снижает!
ся, наступает её торможение, со  значительным снижением гона!
дотропной активности и наступлением необратимых изменений в
яичниках и матке, сопровождающихся менопаузой, часто преж!
девременной.

С. С. Лемешевская, А. Э. Макаревич, А. Ю. Почтавцев

ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ВСПОМОГА-
ТЕЛЬНЫХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ У МУЖЧИН С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБ-

СТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
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В статье освещены результаты одномоментного рандомизированного клинического исследования по оценке

состояния вспомогательной дыхательной мускулатуры методом ультразвуковой денситометрии у мужчин с
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) в возрасте от 40 до 70 лет с учетом степени тяжести
ХОБЛ.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, дыхательная мускулатура,
ультразвуковая денситометрия.

S. S. Lemiasheuskaya, A. E. Makarevich, A. Y. Pochtavcev
ULTRASONIC ESTIMATION OF RESPIRATORY MUSCLES (RM) IN MEN WITH

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (COPD)

This article presents the results of cross-sectional randomized clinical trial for assessing the condition of the
respiratory muscles (RM) by ultrasound densitometry in men with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
with different stage of COPD.
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СССССогласно последним данным литературы в мире страдает
 ХОБЛ около 210 миллионов человек, причем ее распро!

страненность у лиц старше 40 лет превышает 10% [18]. По данным
испанских авторов [13], распространенность ХОБЛ в возрасте от 40
до 80 лет составляет 10% (среди мужчин ! 15%, а среди женщин
6%). В Швеции в популяционном исследовании [11] выявлено, что
16% взрослых старше 40 лет имели все спирометрические крите!
рии ХОБЛ. По прогнозам ВОЗ к 2020 году заболеваемость ХОБЛ (в
общей популяции) поднимется на 5!е место с 12!го.

Распространенность ХОБЛ в Республике Беларусь (РБ) состав!
ляет в среднем 1548 на 100000 населения, в РБ зарегистриро!
вано более 155 тысяч пациентов с ХОБЛ [2]. Причем ХОБЛ зани!
мает первое место (70%) среди причин смертности от болезней
органов дыхания. От ХОБЛ в РБ ежегодно погибает около 3,5
тысячи человек (36 на 100000 человек) [3].

В последнее десятилетие среди системных проявлений ХОБЛ
все больше внимания уделяется дисфункции скелетных мышц,
которая характеризуется прогрессирующей их атрофией (с пос!
ледующей потерей мышечной силы и массы) и формированием
хронической дыхательной недостаточности [8].

Оценка состояния дыхательной и скелетной мускулатуры
важна, так как оно определяет толерантность к физической на!
грузке пациентов, страдающих ХОБЛ. Последняя зависит не только
от степени выраженности легочной патологии [12], но и от внеле!
гочных (системных) проявлений болезни [16,17]. Недостаточная
работа инспираторной мускулатуры приводит к появлению гипо!
вентиляции, а экспираторной мускулатуры – к развитию дина!
мической гиперинфляции и нарушению кашлевого толчка, зат!
рудняющего отхождение скопившейся мокроты [19].

Исследования дыхательной мускулатуры показали [5,6], что
изменения ее состояния при развитии ХОБЛ имеют свои особен!
ности. Так, длительное наличие бронхиальной обструкции приво!
дит к перенапряжению дыхательной мускулатуры, снижая ее спо!
собность генерировать максимальное дыхательное усилие [7].
Установлено [5,6], что на начальной стадии ХОБЛ респираторная
мускулатура отвечает гипертрофией на повышение функциональ!
ной нагрузки на нее. Однако по мере прогрессирования ХОБЛ,
уменьшается сила сокращения этих мышц, в них нарастают атро!
фические изменения (причины которых до конца не выяснены).

Для получения адекватной альвеолярной вентиляции инспи!
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