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Изучены особенности гиперпластической патологии эндо- и миометрия, дано обоснование новых
методов лечения. Доказано, что определение уровня половых гормонов сыворотки крови и содержа-
ния  гормональных  рецепторов  в  матке  больных  сочетанной  гиперпластической  патологией  эндо-
и миометрия имеет большое значение в обосновании метода адъювантной терапии и прогнозировании
исхода заболевания.

Сочетанная  гиперпластическая  пато-
логия эндо- и миометрия остаётся одной
из наиболее значимых проблем в гинеко-
логической практике. Частота сочетания
миомы  с  гиперплазией  эндометрия  до-
стигает  по  данным  некоторых  авторов
30 76 %, что свидетельствует о систем-
ном характере поражения матки при со-
четанных  гиперпластических  заболева-
ниях эндо- и миометрия [1,  2,  4,  5,  13,
14]. Возраст возникновения заболевания
имеет неуклонную тенденцию к сниже-
нию и приходится на 30  35 лет и даже
ранее, что приводит к преждевременной
утрате  репродуктивной  функции,  росту
частоты оперативных вмешательств, уве-
личению степени риска рака эндометрия
у молодых женщин [13].

Наряду с традиционными представле-
ниями о ведущей роли эстрогенов в па-
тогенезе  гормонозависимых  заболева-
ний, в последние годы пересматривается
отношение к прогестерону, как стимуля-
тору опухолевого роста. Оба этих гормо-
на  принимают  участие  в  патогенезе
гиперпластической патологии матки, ис-
пользуя  противоположные пути. Эстро
гены  стимулируют  гиперплазию  глад-
комышечных  клеток,  прогестерон  по-
вышает
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митотическую  активность  клеток,
инициирует продукцию факторов роста
и их  рецепторов,  участвует  в  процессе
дифференцировки  гладкомышечных
клеток.  Прогестероновым  влиянием
объясняется  быстрый  рост  миом  во
время беременности.

В литературе последних лет большое
значение  в  развитии гормонозависимых
гиперпластических  заболеваний  матки
отводится  роли  тканевых  рецепторов
стероидных  гормонов.  Синтез  рецепто-
ров  в  маке  также  имеет  гормонозави-
симый характер и происходит под влия-
нием многих факторов: количества и со-
отношения  половых гормонов  и  факто-
ров  роста,  фазы менструального  цикла,
степени  поражения  патологическим
процессом  органа-мишени,  нарушения
обмена  веществ  и  дисбаланса  других
гормонов [6  10].

Применяемая в настоящее время гор-
мональная  терапия  имеет  различную
эффективность, вплоть до полной нечув-
ствительности к лечению гормонами (это
подтверждается и собственными наблю-
дениями),  что  объясняется,  по  мнению
учёных,  не  только  различным содержа-
нием сывороточных половых гормонов,
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но и состоянием рецепторного аппарата
матки.

Цель исследования:  изучение уровня
яичниковых, гипофизарных и надпочеч-
никовых гормонов, содержания рецепто-
ров  эстрадиола  и  прогестерона  в  ткани
эндометрия и фиброматозных узлах для
выяснения  причин  различия  в  чувстви-
тельности к гормонотерапии у пациенток
с  сочетанной  гиперпластической  пато-
логией эндо- и миометрия.

Материал и методы

Обследовано  20 больных  репродук-
тивного  возраста  с  сочетанными
гиперпластическими процессами в эндо-
и миометрии,  находившихся  на  стацио-
нарном лечении в гинекологическом от-
делении.  Всем  больным  проведено
иммуногистохимическое  исследование
гормональных  рецепторов  эндо-  и
миометрия и определение уровня яични-
ковых,  гипофизарных  и  надпочечнико-
вых  гормонов  в  сыворотке  крови.  Воз-
раст пациенток составил от 26 до 45 лет
(в среднем 39,5±1,2 лет).

Жалобы носили весьма типичный для
сочетанной  патологии  характер:
гиперменструальный  синдром,  рециди-
вирующие  метроррагии,  болевой
синдром.  В анамнезе  больных  было  от
1 до 22 беременностей; родов от 0 до 3;
большая  часть  беременностей  закончи-
лась  искусственным  и  самопроизволь-
ным  прерыванием.  Среди  сопутству-
ющей генитальной патологии на первом
месте были острые и хронические воспа-
лительные заболевания половых органов
(65 %) и патология шейки матки (40 %).
При оценке соматического статуса выяв-
лены заболевания печени (жёлчнокамен-
ная  болезнь,  холецистит,  хронический
вирусный гепатит),  щитовидной железы
(гипотиреоз),  сердечно-сосудистой  си-
стемы  (артериальная  гипертензия)  и
обмена  веществ  (ожирение,  сахарный
диабет).

Размеры миоматозной матки соответ-
ствовали  7  24-х недельному  сроку  бе-

ременности. У 12 больных (60 %) имели
место небольшие интрамуральные и ин-
терстицио-субсерозные узлы диаметром
1,5 5 см.  Множественные  опухоли
больших размеров (12  24 недель)  име-
ли 8 больных (40 %).

В  структуре  гиперпластических
процессов в эндометрии преобладала же-
лезистая  и  железисто-кистозная
гиперплазия эндометрия (50 %). Полипы
эндометрия  выявлены  у  25 %
(5 человек).  У 35 % больных (7 человек)
гиперпластические  процессы  имели  ха-
рактер рецидивирующих. У 25 % наблю-
далась  атипическая  гиперплазия  эн-
дометрия.

Исследовался  материал,  полученный
во  время  оперативных  вмешательств,
а также соскобы эндометрия и эндоцер-
викса,  полученные в результате диагно-
стического  выскабливания,  произведён-
ного  на  24—26-й  день  менструального
цикла, либо при поступлении в стацио-
нар по поводу маточного кровотечения.
У  всех  пациенток  в  ткани  эндометрия
и миометрия  (у  10 человек)  определяли
содержание  рецепторов  половых  гор-
монов  иммуногистохимическим  мето-
дом. Исследование проводилось в пато-
логоанатомическом отделении 1-й город-
ской больницы г. Новосибирска.

Всем  пациенткам  проводилось  опре-
деление содержания гипофизарных, яич-
никовых  и  надпочечниковых  гормонов
в сыворотке крови в  I фазу менструаль-
ного цикла радиоиммунологическим ме-
тодом в лаборатории «ИмДи» (Кольцово,
Новосибирская область).

По  характеру  гиперпластического
процесса  в  эндометрии  выделено  три
группы  больных.  В  1-ю  группу  вошли
больные с  миомами матки,  сочетающи-
мися  с  полипозом  эндометрия  (5 че-
ловек). Вторую группу составили 10 па-
циенток  с  железистой  и  железисто-
кистозной  гиперплазией  эндометрия,
впервые  выявленной  на  фоне  миомы
матки.  В  3-ю  группу  были  включены
5 больных с рецидивирующей и атипиче-
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ской гиперплазией эндометрия в сочета-
нии с миомой матки. Группу сравнения
составили  5 женщин  репродуктивного
возраста,  скончавшихся  от  причин,
не связанных с генитальной патологией.

Средний  возраст  больных  1-й  и  2-й
группы  составил  37,6±5,3 лет;  больные
3-й  группы  находились  в  возрасте
41,5±4,6 лет.  Длительность  заболевания
миомой  матки  у  больных  1-й  группы
составила  в  среднем  1,8±2 года;  2-й
группы   2±1,2 года,  в  то  время  как
представительницы 3-й группы болели в
среднем в течение 3,5±3,6 лет.

Больные 1-й и 2-й группы не получа-
ли лечения гомонами. В анамнезе у боль-
ных  3-й  группы  было  от  1 до  3 курсов
гормонотерапии. На фоне лечения у дан-
ного  контингента  больных  отмечалось
прогрессирование заболевания.

В  клинической  картине  заболевания
у пациенток 1-й и 2-й группы преоблада-
ли симптомы, связанные с быстрым ро-
стов  и  нарушением  питания  узлов  ми-
омы,  в  то  время  как  у  больных  2-й
группы  ведущими  были  нарушения
менструальной  функции:  хронические
метроррагии и анемизация.

Иммуногистохимическое  исследова-
ние  рецепторов  стероидных  гормонов
в эндометрии  и  фиброматозных  узлах
проведено  на  гистологических  срезах
с парафиновых  блоков  с  полуколиче-
ственной  оценкой  окраски  рецепторов
пероксидазой следующим образом: учи-
тывалась пропорция позитивных клеток
(гетерогенность экспрессии рецепторов)
и интенсивность  реакции (от  0 до  +++)
и далее по формуле:

Н = 3x ± H = 2x + H = 1x,
где Н   число баллов, цифры 3, 2, 1 
интенсивность  окрашивания  ядер,  x 
процент окрашенных ядер. В случае не-
равномерного окрашивания ядер оценка
носила суммарный характер.

Для визуализации использовался мик-
роскоп  AXIOSKOP 2 PLUS фирмы
ZEISS (Германия), оборудованный CCD-

камерой  AxioCam HRC.  Компьютерная
обработка  проводилась  с  использова-
нием программы Axiovision 3.1.
Результаты исследования
и обсуждение

Наибольшие  изменения  выявлены
в содержании  гипофизарных  гормонов
и эстрадиола.  Концентрация  эстрадиола
соответствовала норме лишь у больных
1-й  группы  (30  120 пг/мл  в  фоллику-
линовую фазу). У пациентов 2-й и, осо-
бенно,  3-й  группы  уровень  эстрадиола
существенно  превышал  норму.  Концен-
трация  ФСГ  была  повышена  в  крови
больных  1-й  и  2-й  группы,  особенно
у больных  позднего  репродуктивного
возраста; нормативные показатели в фол-
ликулиновую фазу составляют для ФСГ
3 12 МЕ/л  в  и  ЛГ  1,6  10,2 МЕ/л).
У пациенток  3-й  группы  уровень  ФСГ
также  несколько  превышал  норму.  Со-
держание прогестерона в целом соответ-
ствовало  норме,  наименьшие  значения
отмечены  у  пациенток  3-й  группы
(0,1  6,0 нМоль/л  в  фолликулиновую
фазу). Концентрации пролактина, корти-
зола  и  тестостерона  не  отличались
от нормы (пролактин 60  640 мМЕ/л, те-
стостерон  0,5  4,1 нМоль/л,  кортизол
150 660 нМоль/л) (табл. 1).

Проведённые нами исследования тка-
невых  рецепторов  половых  гормонов
у больных  с  гиперпластическими
процессами в эндометрии и  миометрии
показали прямую зависимость между ви-
дом патологии и содержанием рецепто-
ров эстрадиола и прогестерона.

При  сопоставлении  полученных
результатов  обследованных групп боль-
ных  и  контрольной  группы  отмечено
следующее:  уровень  рецепторов  эстро-
генов и прогестерона в ткани миометрия
женщин контрольной группы был значи-
тельно  ниже  количества  рецепторов
у больных в 1-й и 2-й группах. У боль-
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ных  3-й  группы  количество  прогесте-
роновых  рецепторов  также  превышало
норму при полном отсутствии эстрогено-
вых рецепторов.
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Таблица 1. Содержание гормонов в плазме крови больных с гиперпластической патологией 
эндометрия в сочетании с миомой, М±m

Группы
обследо-
ванных

Содержание гормонов
Эст-

радиол,
пг/мл

Прогесте-
рон,

нМоль/л

ФСГ,
МЕ/л

ЛГ,
МЕ/л

Пролак-
тин,

мМЕ/л

Тесто-
стерон,

нМоль/л

Корти-
зол,

нМоль/л
1-я 
группа 118±97 1,2±1,0 26,1±17,7 21,7±6,3 283±215 2,5±1,4 344±98

2-я 
группа 207±141 2,7±2,0 31,5±11,2 13±10,7 300±237 3,1±1,2 309

±123
3-я 
группа 608±120 0,88±0,1 13,1±8,8 8,48±1,9 272±248 3,3±1,6 269

±110

Таблица 2. Содержание рецепторов эстрогенов и прогестерона в эндо- и миометрии больных 
с сочетанной гиперпластической патологией матки

Группы 
обследованных

Миоматозные узлы Эндометрий

ER PR
Строма Эпителий

ER PR ER PR

1-я группа 28 %
69 балл

32,5 %
57,55 балл

18 %
39,3 бал

л

49 %
126 балл

12,8 %
27,6 балл

58 %
140 балл

2-я группа 7,5 %
13,5 балл

27,5 %
45 балл

2,8 %
3,7 балл

34,1 %
61,7 балл

5 %
12,3 балл

64,1 %
134 балл

3-я группа – 18,5 %
32 балл – 35 %

65 балл – 58,6 %
127 балл

Контрольная группа
Миометрий

10 % 60 % 20 % 40 %
3,7 % 6,3 %

Наибольшее  количество  гормональ-
ных рецепторов  выявлено  в  миометрии
и миоматозных  узлах  больных  1-й
группы, у больных 2-й группы отмечен-
ное  увеличение  количества  рецепторов
выражено в меньшей степени. У пациен-
ток 3-й группы на фоне полного отсут-
ствия эстрогеновых рецепторов, как в эн-
дометрии, так и в ткани миоматозных уз-
лов определялся высокий уровень проге-
стероновых  рецепторов  в  эпителии  же-
лез и узлах миомы. Уровень гормональ-
ных рецепторов в эндометрии всех боль-
ных был в целом ниже, чем в контроль-
ной группе. Наименьшее количество эн-
дометриальных рецепторов эстрогенов и
прогестерона  отмечено  у  больных  3-й
группы (табл. 2). У всех трёх групп па-
циенток  выявлен  довольно  высокий
уровень  прогестероновых  рецепторов,
особенно в эпителии желез.  Отсутствие
прогестероновых  рецепторов  обнаруже-
но  у  больных  рецидивирующей
гиперплазией эндометрия на фоне лече-
ния  гестагенами.  Наибольший  уровень
эстрогеновых рецепторов выявлен в эн-

дометрии и миоматозных узлах больных
с железистыми полипами, сочетающими-
ся с миомой (1-я группа).  Самый высо-
кий  уровень  прогестероновых  рецепто-
ров  обнаружен  у  молодых  пациенток  с
впервые  возникшей  гиперплазией  эн-
дометрия (2-я группа). Наименьшие и от-
рицательные  значения  были  получены
при определении содержания гормональ-
ных  рецепторов  в  матке  больных
с сопутствующим хроническим эндомет-
ритом.

Таким образом, результаты наших ис-
следований доказали, что дисбаланс по-
ловых гормонов имеет решающее значе-
ние в развитии сочетанной гиперпласти-
ческой  патологии  эндо-  и  миометрия
и отражает  системное  поражение
репродуктивной системы, проявляющее-
ся  гиперпластическими  изменениями
гормонозависимых  органов.  Наряду  с
эстрогенами прогестерон имеет значение
в развитии и прогрессировании сочетан-
ной гиперпластической патологии эндо-
и миометрия.  Большое  количество
рецепторов прогестерона в миоматозных



узлах и гиперплазированном эндометрии
больных всех групп подтверждает значе-
ние этого гормона в патогенезе заболева-
ния.  Длительное  течение  хронического
воспалительного  процесса  также  при-
водит  к  угнетению  синтеза  гормональ-
ных рецепторов  в  эндометрии  больных
миомой  матки.  Лечение  этой  категории
больных необходимо начинать  с  проти-
вовоспалительной терапии, что повысит
эффективность гормонального лечения в
дальнейшем.

Наличие  миоматозных  узлов  усугуб-
ляет течение гиперпластических процес-
сов  в  эндометрии.  Длительное  воздей-
ствие  гиперэстрогении  на  фоне  миомы
приводит к ингибированию синтеза тка-
невых  гормональных  рецепторов,
снижая  эффективность  гормонотерапии,
и увеличивает риск рака эндометрия.

Выводы

1. Целесообразно раннее начало лече-
ния сочетанной гиперпластической пато-
логии  эндо-  и  миометрия.  Необходимо
отказаться  от  пассивного  наблюдения
за больными при выявлении миомы мат-
ки (даже небольших размеров),  так  как
длительное  существование  локальной
гиперэстрогении  на  фоне  миомы  при-
водит  к  развитию  гиперпластической
трансформации эндометрия.

2.  Высокий  уровень  тканевых
рецепторов у больных с небольшой дли-
тельностью заболевания свидетельствует
об эффективности  гормонотерапии.  При
выявлении  данной  патологии  необхо-
димо решить вопрос об удалении фибро-
матозных узлов и назначении гормональ-
ной терапии гиперпластических процес-
сов в эндометрии

3.  Отсутствие рецепторов эстрогенов
и  прогестерона  у  больных рецидивиру-
ющими гиперпластическими процессами
в эндометрии на фоне миомы ставит под
сомнение  возможность  гормонального
лечения данной категории больных и яв-
ляется  следствием хронической  локаль-
ной гиперэстрогении, а также, возможно,

гиперпрогестеронемии с формированием
порочного  круга  по типу  «стимуляции
потребления». Рекомендации по лечению
у данной группы больных должны вклю-
чать аблацию эндометрия, а также ради-
кальное оперативное лечение.

4.  Определение уровня половых гор-
монов  сыворотки  крови  и  содержания
гормональных рецепторов в матке боль-
ных  сочетанной  гиперпластической  па-
тологией эндо- и миометрия имеет боль-
шое  значение  в  обосновании  метода
адъювантной  терапии  и  прогнозирова-
нии исхода заболевания.
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