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Введение
Метаболический синдром (МС) является важным компо-

нентом в инициации и прогрессировании гиперпластиче-
ских процессов эндометрия (ГПЭ) [1]. Доминирующая роль в
развитии гиперэстрогении и, как следствие, гиперплазии эн-
дометрия (ГЭ) принадлежит нарушениям жирового обмена.
В жировой ткани происходит внегонадный синтез эстрона

путем ароматизации андростендиона, а накопление эстро-
генов в жировой ткани приводит к увеличению «эстроген-
ного пула» в организме, что может нарушать регуляцию ро-
ста, трансформации и стимулировать развитие ГПЭ [2].

Накопление висцерального жира является маркером ин-
сулинорезистентности и предрасполагает к развитию нару-
шений, связанных с хронической гиперинсулинемией [3].
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Аннотация 
Несмотря на достигнутые успехи в лечении гиперпластических процессов эндометрия, некоторые вопросы, касающиеся терапии этих заболеваний, не решены
окончательно, особенно при наличии метаболического синдрома (МС). Ожирение оказывает значительное влияние на фармакокинетику многих лекарственных
препаратов, способствуя уменьшению эффективности гормональной терапии за счет нарушения связывания, абсорбции и метаболизма. Актуальной проблемой
является совершенствование этиопатогенетических подходов к терапии гиперплазии эндометрия (ГЭ).
Цель. Оптимизация тактики ведения пациенток с ГЭ и МС.
Материалы и методы. В исследование включены 50 женщин с верифицированным диагнозом «рецидивирующая ГЭ» (РГЭ). В качестве контрольного значения
взят индекс массы тела, равный 25,0 кг/м2, и выделены две подгруппы – с нормальной массой тела и с избыточной массой тела и ожирением 1-й степени. Лече-
ние с помощью агонистов гонадотропин-рилизинг-гормона (аГнРГ) осуществлялось в следующем режиме: внутримышечное введение препарата в дозе 3,75 мг 
1 раз в 4 нед с оценкой результатов через 3 и 6 мес. В ходе исследования нами оценены метаболические показатели, параметры системы гемостаза и фибрино-
лиза до начала и во время терапии. Исходные исследуемые показатели сравнивались с показателями контрольной группы здоровых женщин без гиперпластиче-
ских процессов эндометрия и избыточной массы тела (n=24), а также пациенток контрольной группы с МС (n=24). Также проанализировано действие глюку-
роно-2-амино-2-дезоксиглюкоглюкан сульфата на параметры системы гемостаза, фибринолиза и другие показатели пациенток с МС.
Результаты. Гормональное лечение РГЭ без атипии с помощью аГнРГ благоприятно влияет на динамику клинических проявлений, что подтверждается данными
ультразвукового и гистологического исследований, и не вызывает резкого прокоагулянтного сдвига, вне зависимости от массы тела пациенток. 
Заключение. Полученные нами результаты позволяют аГнРГ быть препаратами выбора при лечении РГЭ у пациенток с избыточной массой тела, так как обладают
достаточно безопасным и эффективным воздействием. Необходимо помнить о комплексном подходе к ведению пациенток данной группы и осуществлять про-
филактику эндотелиальной дисфункции ввиду высокого риска осложнений для потенциирования благоприятного воздействия на гемостазиологические и мета-
болические параметры, что заслуживает более углубленного изучения данной проблемы.
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Abstract 
Despite the achieved success in the treatment of endometrial hyperplasia processes, some issues related to the treatment of these diseases have not been completely resol-
ved, especially in the presence of metabolic syndrome. 
Aim. To optimize the management of patients with endometrial hyperplasia and metabolic syndrome.
Materials and methods. The study included 50 women with a verified diagnosis of recurrent endometrial hyperplasia. As a control value, a BMI of 25.0 kg/m2 was taken, two
subgroups were identified – with normal body weight and with overweight and obesity of the 1st degree. Treatment with GnRH was carried out in the following regimen: in-
tramuscular injection of the drug at a dose of 3.75 mg once every 4 weeks with an assessment of the results after 3 and 6 months. In the course of the study, we assessed me-
tabolic parameters, parameters of the hemostasis and fibrinolysis system before and during therapy. The baseline studied parameters were compared with the control group
of healthy women without endometrial hyperplastic processes and overweight as well as patients of the control group with metabolic syndrome.
Results. Hormonal treatment of recurrent endometrial hyperplasia without atypia using GnRH a positive effect on the dynamics of clinical manifestations, which is confir-
med by the data of ultrasound and histological research methods and does not cause a sharp procoagulant shift, regardless of the patient's body weight.
Conclusion. Our results allow GnRH to be the drugs of choice in the treatment of endometrial hyperplasia in overweight patients, since they have a fairly safe and effective
effect. It is necessary to remember about an integrated approach to patient management and to carry out the prevention of endothelial dysfunction in this group of pati-
ents due to the high risk of complications to potentiate a beneficial effect on hemostasiological and metabolic parameters.
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Инсулин является одним из факторов, опосредующих влия-
ние изменений массы тела на продукцию и метаболизм
эстрогенов. При гиперинсулинемии отмечается подавление
синтеза в печени глобулинов, связывающих половые гор-
моны, и, как следствие, отмечается повышение содержания
в крови свободного эстрадиола [4]. 

Кроме того, вследствие инсулинорезистентности и ожи-
рения повышается риск развития эндотелиальной дис-
функции, потери эластичности стенок артерий, атероскле-
роза и кальциноза коронарных сосудов [5].

Ряд проведенных нами исследований показывает, что на-
личие избыточной массы провоцирует напряженную про-
коагулянтную активность, повышая риски тромботических
осложнений, что также необходимо учитывать при опреде-
лении тактики ведения этих пациенток. Значение эндоте-
лиальной дисфункции в прогрессировании осложнений
МС неоспоримо. Есть данные об увеличении содержания
маркеров эндотелиальной дисфункции (сосудистого эндо-
телиального фактора роста, матриксных металлопротеи-
наз), а также изменении гемостазиологических показате-
лей по сравнению с контрольными группами [6]. Помимо
этих изменений ГЭ сама по себе ассоциирована с повыше-
нием коагуляционного потенциала, вероятно, в ответ на
аномальное маточное кровотечение.

Эндотелиальная дисфункция требует проведения ле-
чебно-профилактических мероприятий, направленных на
коррекцию нарушений и профилактику возможных ослож-
нений. Известно, что гликопротеины и гликозаминогли-
каны, определяющие структуру гликокаликса, играют ос-
новную роль в поддержании целостности эндотелия.

Несмотря на довольно медленное прогрессирование и
низкую частоту малигнизации ГЭ без атипии, риск рака эн-
дометрия значительно возрастает при наличии избыточной
массы тела и ожирения, что является дополнительным фак-
тором риска у данной группы женщин и требует лечения.

Согласно ряду исследований коррекция метаболических
нарушений, в том числе эндотелиальной дисфункции, у
больных с ГПЭ в сочетании с МС способствует снижению
риска развития рака эндометрия [4], что также диктует не-
обходимость комплексного подхода. 

МС неблагоприятно воздействует на реализацию тера-
певтической эффективности гормонального лечения, что
требует тщательного анализа корреляционной взаимо-
связи между метаболическими и гемостатическими нару-
шениями с целью грамотного ведения пациенток с ГЭ.

По мнению ряда авторов, ожирение оказывает значи-
тельное влияние на фармакокинетику многих лекарствен-
ных препаратов, способствуя уменьшению эффективности
терапии за счет нарушения связывания, абсорбции и мета-
болизма [6–10].

К числу ведущих групп гормональных препаратов си-
стемного действия для лечения ГПЭ относятся прогеста-
гены, агонисты гонадотропин-рилизинг-гормонов (аГнРГ),
ингибиторы гонадолиберина, комбинированные эстро-
ген-гестагенные препараты, а в ряде случаев и антиэстро-
гены [11–15].

Таким образом, несмотря на достигнутые успехи в лече-
нии ГПЭ, вопросы, касающиеся этиопатогенетической те-
рапии этих заболеваний, не решены.

Цель исследования – оптимизировать тактику ведения
пациенток с ГЭ и МС.

Материалы и методы 
В исследование включены 50 женщин с верифицирован-

ным диагнозом «рецидивирующая ГЭ» (РГЭ). Предвари-
тельный анализ индекса массы тела (ИМТ) среди пациен-
ток с ГЭ показал высокий уровень варьирования этого по-
казателя от 17,8 до 34 кг/м2. В качестве контрольного значе-
ния взят ИМТ, равный 25,0, и в зависимости от него выде-
лены две подгруппы – с нормальной массой тела (ИМТ ме-
нее 25,0 кг/м2) и с избыточной массой тела (ИМТ более 25,0
и менее 34,0 кг/м2). Изначально исследуемые показатели
сравнивались с показателями контрольной группы здоро-
вых женщин без ГПЭ (n=24) и без ГПЭ и избыточной массы
тела (n=24).

Критерии включения в исследование: возраст 36–55 лет,
верифицированный диагноз «ГЭ без атипии» по результа-
там гистологического исследования, отсутствие сахарного
диабета, патологии надпочечников.

Для оценки состояния системы гемостаза, липидного
профиля, глюкозометрии в плазме крови всем пациенткам
забор венозной крови из локтевой вены осуществлялся
натощак, после 12-часового голодания. После центрифуги-
рования в сыворотке крови на автоматизированном био-
химическом анализаторе ферментативным методом опре-
деляли общий холестерин, триглицериды (ТГ), липопро-
теиды высокой плотности (ЛПВП), липопротеиды низкой
плотности, липопротеиды очень низкой плотности, уро-
вень глюкозы и гомоцистеина, методом коагулометрии –
уровень фибриногена, активированное частичное тромбо-
пластиновое время (АЧТВ), уровень протромбина, методом
иммунотурбидиметрии – уровень протеина С, протеина S,
колориметрическим методом – уровень антитромбина III
(АТ III).

Диагноз МС подтверждался на основании наличия хотя
бы 3 из 5 критериев IDF, 2009 г.:
1) окружность талии более 80 см;
2) ТГ≥1,7 ммоль/л (≥150 мг/дл) или прием гиполипидеми-

ческих препаратов; 
3) ЛПВП<1,3 ммоль/л (<50 мг/дл);
4) артериальное давление (АД): систолическое АД≥130 мм

рт. ст., или диастолическое АД≥85 мм рт. ст., или лечение
ранее диагностированной артериальной гипертензии;

5) глюкоза плазмы натощак ≥5,6 ммоль/л (≥100 мг/дл).
Средний возраст пациенток 1-й группы составил 48,4 года,

2-й – 49,1 года.
Основными жалобами и клиническими проявлениями

ГПЭ явилось наличие ациклических маточных кровотече-
ний и обильных менструальных кровотечений, что и по-
служило основной причиной обращения пациенток. При
проведении трансвагинального ультразвукового исследо-
вания (УЗИ) на 5–7-й день менструального цикла мы пред-
полагали наличие гиперплазии при толщине эндометрия
более 15 мм у пациенток позднего репродуктивного воз-
раста, что подтверждалось результатами гистологического
исследования.

Всем пациенткам основной группы установлен диагноз
РГЭ. В анамнезе у исследуемых уже была ГЭ без атипии (со-
гласно классификации Всемирной организации здраво-
охранения, 2014) [16]. Ряду пациенток ранее гормональное
лечение проводилось гестагенными препаратами, однако
после отмены в течение 2–3 лет возник рецидив гиперпла-
стического процесса.

Таблица 1. Сочетание гиперпластических процессов в матке в основной группе
Table 1. Combination of hyperplastic processes in the uterus in the main group

Процесс
ИМТ<25,0 (n=25) ИМТ>25,0 (n=25)

абс. % абс. %

РГЭ без атипии 15 60 14 56

РГЭ без атипии и аденомиоз 4 16 6 24

РГЭ без атипии и миома матки малых размеров 4 16 4 16

РГЭ без атипии, аденомиоз и миома матки малых размеров 2 8 1 4
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В ряде случаев выявлено сочетание пролиферативных про-
цессов (миомы матки, аденомиоза, ГЭ без атипии); табл. 1.

Лечение с помощью аГнРГ осуществлялось в следующем
режиме: внутримышечное введение препарата в дозе 
3,75 мг 1 раз в 4 нед с оценкой результатов через 3 и 6 мес в
процессе лечения. Стоит отметить, что в результате подав-
ления овариальной функции некоторые пациентки от-
мечали появление жалоб, обусловленных вазомоторной
симптоматикой: приливы, эмоциональная лабильность, су-
хость слизистых оболочек. Однако данные клинические
проявления у большинства больных были незначительны и
обнаруживались на 5–6-м месяце проводимого лечения,
что не требовало отмены аГнРГ. С целью купирования дан-
ной симптоматики пациенткам проводилась терапия фи-
тоэстрогенами и седативными препаратами.

В ходе исследования нами оценены метаболические, гемо-
стазиологические параметры до начала и во время терапии. 

В процессе лечения всем пациенткам (n=50) проводилось
УЗИ органов малого таза. Также с целью определения степени
реализации терапевтической эффективности назначаемого
лечения всем пациенткам проводилась диагностическая ги-
стероскопия с выскабливанием стенок полости матки и на-
правлением гистологического материала на морфологиче-
ское исследование через 6 мес проводимой терапии.

Материалы исследования подвергнуты статистической
обработке с использованием методов параметрического
и непараметрического анализа. Накопление, корректи-
ровка, систематизация исходной информации и визуали-
зация полученных результатов осуществлялись в табли-
цах Microsoft Office Excel 2016. Статистический анализ
проводился с использованием программы Statistica 13.3
(разработчик – StatSoft.Inc). Если распределение подчи-
нялось закону о нормальном распределении, применялся
t-критерий Стьюдента, если нет – t-критерий Уилкоксона.

Таблица 2. Состояние системы гемостаза у пациенток с ГЭ до лечения аГнРГ в зависимости от массы тела
Table 2. State of the hemostasis system in patients with HE before treatment with a a-GnRH, depending on body weight

Показатели
Здоровые женщины Пациентки с ГЭ

ИМТ<25,0 (n=24) ИМТ>25,0 (n=24) ИМТ>25,0 (n=24) ИМТ<25,0 (n=25)

ИМТ 22,8±0,18 29,4±0,23 22,6±0,14 29,4±0,19

Тромбоциты, тыс. Ед./мкл 256±9,25 316±8,27 265±15,5 258±14,1*

Фибриноген, г/л 3,33±0,08 4,33±0,22 3,65±0,16 3,31±0,29*

Тромбиновое время, с 14,8±0,23 10,9±0,34 15,3±0,50 15,9±0,41*

Фибринолитическая активность плазмы 
(Хагеман-зависимый фибринолиз), мин 9,92±0,27 11,8±0,60 11,6±0,29* 10,1±0,48

АЧТВ, с 31,6±0,41 28,2±0,95 29,2±0,95 28,1±1,15

АТ III, % 99,6±1,22 93,3±2,06 101,8±1,14 98,2±1,09*

Протеин С, % 99,5±1,04 96,1±1,54 104,4±1,41* 108,9±1,90*

Протеин S, % 90,5±1,03 92,4±1,66 88,1±1,69 84,0±1,53*

Протромбин, % 89,3±1,01 112±1,40 101,4±1,72* 98,3±1,60*

Гомоцистеин, мкмоль/л 9,07±0,41 9,14±0,38 10,8±0,58* 9,01±0,44

*Здесь и далее в табл. 3, 4: достоверность различия по сравнению с исходным уровнем до лечения.

Таблица 3. Динамика системы гемостаза у пациенток с ГЭ и нормальной массой тела на фоне лечения аГнРГ
Table 3. Dynamics of the hemostasis system in patients with HE and normal body weight during treatment with aGnRH

Показатели До лечения Через 3 мес на фоне лечения Через 6 мес на фоне лечения

Тромбоциты, тыс. Ед/мкл 265±15,5 269±10,1 260±11,4

Фибриноген, г/л 3,65±0,16 4,11±0,24 4,13±0,25

Тромбиновое время, с 15,3±0,50 15,5±0,51 16,2±0,53

Фибринолитическая активность плазмы
(Хагеман-зависимый фибринолиз), мин 11,6±0,29 12,8±0,63 14,5±0,80*#

АЧТВ, с 29,2±0,95 29,8±1,02 27,9±0,89

АТ III, % 101,8±1,14 100,2±1,32 97,12±1,17*#

Протеин С, % 104,4±1,41 100,6±2,98 101,1±2,66

Протеин S, % 88,1±1,69 87,7±2,66 89,7±2,37

Протромбин, % 101,4±1,72 96,4±2,64* 92,8±2,11*#

Гомоцистеин, мкмоль/л 10,8±0,58 11,5±0,67 12,1±0,70*
#Здесь и далее в табл. 4: по сравнению с результатами через 3 мес на фоне лечения.
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Критерием статистической значимости был уровень
p<0,05.

Результаты
До начала лечения нами оценены гемостазиологические

показатели и установлено, что МС оказывает определенное
влияние на различные параметры системы гемостаза у па-
циенток с ГЭ (табл. 2).

Параметры системы гемостаза и фибринолиза, досто-
верно отличающиеся от контрольных значений, у женщин
с ГЭ с различной массой тела принципиально различны.
Так, если при нормальной массе тела у пациенток с ГЭ от-
мечалось удлинение фибринолитической активности на
16,9%, повышение уровня протромбина на 12,1% и гомо-
цистеина на 19,1%, то при наличии избыточной массы
тела и ожирении 1-й степени наблюдались снижение ко-
личества тромбоцитов на 18,4%, снижение концентрации
фибриногена на 9,3%, укорочение длительности фибри-
нолитической активности – почти на 2 мин, более высо-
кие значения АТ III – на 3,6% при более низких концентра-
циях протеина S – на 8,4% и протромбина – на 13,7%. 
И только по уровню протеина С выявлен некоторый па-
раллелизм: при нормальной и избыточной массе тела он
превышал контрольные значения на 4,9 и 12,8%.

При отсутствии ожирения или избыточной массы тела
ГПЭ ассоциировались с патологическими изменениями в
системе гемостаза, а активность прокоагулянтов была вы-
сокой. В то же время наличие избыточной массы тела или
ожирения 1-й степени сопровождалось повышенной ак-
тивностью некоторых антикоагулянтных факторов
(уменьшение концентрации фибриногена, увеличение
скорости фибринолиза, более высокий прирост протеина
С, повышение уровня АТ III, отсутствие изменений в кон-
центрации гомоцистеина). Следует отметить, что и у паци-
енток с ожирением отмечались четкие патологические ре-
акции в гемостазе: в частности, падение концентрации
протеина S.

Анализ клинической симптоматики показал, что выбран-
ный вариант лечения ГЭ с помощью аГнРГ способствует
снижению интенсивности и купированию жалоб на обиль-
ные менструальные кровотечения и ациклические маточ-
ные кровотечения, что, несомненно, улучшает качество
жизни пациенток. 

Через 3 мес наблюдалась положительная динамика сни-
жения толщины эндометрия, что подтверждалось умень-
шением величины М-эхо до 5–7 мм. К 6-му месяцу прово-
димого лечения величина срединного М-эхо составляла
менее 3–4 мм, что свидетельствует о выраженном клиниче-

Таблица 4. Динамика показателей системы гемостаза у пациенток с ГЭ и ожирением или избыточной массой тела на фоне лечения аГнРГ
Table 4. Dynamics of indicators of the hemostasis system in patients with HE and obesity or overweight during treatment with aGnRH

Показатели До лечения Через 3 мес на фоне лечения Через 6 мес на фоне лечения

Тромбоциты, тыс. Ед/мкл 258±14,1 246±9,68 240±15,36

Фибриноген, г/л 3,31±0,29 3,38±0,32 3,81±0,30

Тромбиновое время, с 15,9±0,41 16,4±0,56 17,1±0,53

Фиблинолитическая активность плазмы
(Хагеман-зависимый фибринолиз), мин 10,1±0,48 10,5±0,52 11,3±0,66

АЧТВ, с 28,1±1,15 29,0±0,95 30,1±0,92

АТ III, % 98,2±1,09 100,2±1,78 98,21±2,04

Протеин С, % 108,9±1,90 104,8±1,82* 102,0±1,25*

Протеин S, % 84,0±1,53 86,6±1,64 91,4±1,79*#

Протромбин, % 98,3±1,60 96,1±1,47 93,8±1,19*

Гомоцистеин, мкмоль/л 9,01±0,44 11,0±0,53* 11,6±0,69*

Таблица 5. Сравнительная оценка эффективности применения аГнРГ у пациенток с ГЭ в зависимости от массы тела
Table 5. Comparative assessment of the effectiveness of the use of aGnRH in patients with EH, depending on body weight

Показатель
Динамика показателя, % Терапевтически 

оправданная динамиканормальная масса тела избыточная масса тела или ожирение 1-й степени

Тромбоциты -0,22±0,29 -4,10±0,57* Снижение

Фибриноген +13,0±1,84 +8,63±1,73* Снижение

Тромбиновое время +3,43±0,47 +5,35±0,62 Повышение

Фибринолитическая активность плазмы
(Хагеман-зависимый фибринолиз), мин +17,3±2,48* +8,10±0,95 Повышение

АЧТВ -1,44±0,37 +3,98±0,72 Повышение

АТ III -3,64±0,49 +1,05±0,11* Повышение

Протеин С -3,10±0,44 -5,12±0,69 Повышение

Протеин S +0,67±0,35 +5,15±0,92* Повышение

Протромбин -6,61±0,92* -3,43±0,51 Снижение

Гомоцистеин +8,25±1,02 +25,3±4,33* Снижение

*Достоверное различие между динамикой показателя на фоне лечения у женщин с ГЭ и различной массой тела.
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ском эффекте гормонального лечения с помощью аГнРГ.
Нами установлено, что у 48 (96%) пациенток отсутство-

вали гистологические признаки гиперплазированного эн-
дометрия и лишь у 2 (4%) пациенток сохранялись очаги
пролиферативного эндометрия. 

Нами проанализировано влияние аГнРГ на параметры
системы гемостаза и фибринолиза у пациенток с ГЭ с раз-
личной массой тела. Сначала анализировались динамиче-
ские изменения системы гемостаза на фоне применения
аГнРГ у 25 пациенток с нормальной массой тела (табл. 3).
Установлено, что через 3 мес достоверно изменился только
один показатель – на 5,0% уменьшился уровень протром-
бина, что свидетельствует о минимальном эффекте. 

Однако через 6 мес наблюдения влияние применения
аГнРГ проявилось в большей степени: достоверно умень-
шилась концентрация протромбина на 7,6%. Однако одно-
временно с этими положительными реакциями отмеча-
лись и негативные: достоверно снизились показатели фиб-
ринолитической активности плазмы (на 25,3%), уменьши-
лась концентрация АТ III на 4,7% и увеличился уровень го-
моцистеина на 11,2%.

Таким образом, вопрос о воздействии аГнРГ на систему
гемостаза в комплексной терапии пациенток с ГЭ, у кото-
рых ИМТ находится в пределах нормальных значений,
остается открытым. Тем не менее определенный терапевти-
ческий потенциал в отношении параметров гемостаза при
применении аГнРГ реализуется, и его надо рассматривать в
комплексе с другими изменениями, включая клиническую
картину заболевания, динамика которой, безусловно, но-
сит положительный характер, подтверждая значительное
влияние на устранение пролиферативных процессов в эн-
дометрии. 

Применение той же терапевтической схемы у пациенток
с избыточной массой тела позволило получить несколько
иные результаты. Во-первых, уже через 3 мес отмечалось
достоверное снижение уровня протеина С на 3,5% и повы-
шение концентрации гомоцистеина на 22,1% (табл. 4).

Через 6 мес наблюдения достоверно снизился уровень
протеина С и концентрация гомоцистеина, однако в то же
время вырос уровень протеина S на 8,8% на фоне снижения
концентрации протромбина на 4,5%, что можно отнести к
благоприятным изменениям в системе гемостаза. Дополни-

Таблица 6. Динамика метаболических показателей у пациенток с ГЭ через 3 мес на фоне применения аГнРГ
Table 6. Dynamics of metabolic parameters in patients with EH after 3 months on the background of aGnRH

Показатели
ИМТ<25,0 (n=25) ИМТ>25,0 (n=25)

до лечения на фоне лечения до лечения на фоне лечения

ИМТ 22,4±0,13 23,0±0,19 29,5±0,19 28,6±0,18*

АД систолическое, мм рт. ст. 127±1,87 125±1,84 128±1,92 127±1,98

АД диастолическое, мм рт. ст. 86±1,26 85±1,27 87±1,28 84±1,20

ТГ, ммоль/л 2,20±0,12 2,24±0,13 2,29±0,14 2,20±0,12

Общий холестерин, ммоль/л 4,41±0,22 4,52±0,23 4,59±0,28 4,32±0,25

ЛПВП, ммоль/л 1,07±0,03 1,10±0,03 1,08±0,03 1,12±0,05

Коэффициент атерогенности 3,12±0,13 3,11±0,12 3,25±0,15 2,86±0,09*

Глюкоза, ммоль/л 5,01±0,20 4,94±0,19 5,09±0,22 4,71±0,20

Инсулин, мкЕ/мл 13,3±0,31 14,3±0,37 14,3±0,42 13,1±0,36

Индекс инсулинорезистентности 2,96±0,12 2,71±0,14 3,23±0,16 3,12±0,13

*Здесь и далее в табл. 7: достоверное различие между динамикой показателя на фоне лечения.

Таблица 7. Параметры гемостаза пациенток с МС после включения в схему терапии препарата глюкуроно-2-амино-2-дезоксиглюкоглюкан сульфата в течение 3 мес в дозе
500 ЛЕ/сут 
Table 7. Parameters of hemostasis in patients with MS after inclusion of glucurono-2-amino-2-deoxyglucoglucan sulfate in the treatment regimen for 3 months at a dose of 500 LU/day

Показатель Нормальная масса тела Ожирение Терапевтически оправданная динамика

Тромбоциты -0,11±0,05 -15,1±0,72* Снижение

Фибриноген -13,2±1,22 -19,0±2,31* Снижение

Тромбиновое время +6,7±0,56 +14,1±0,61* Повышение

Фибринолитическая активность плазмы
(Хагеман-зависимый фибринолиз), мин +2,2±0,17 +6,4±0,51* Повышение

АЧТВ +15,4±1,27 +13,5±1,13 Повышение

АТ III -1,7±0,08 +4,4±0,21* Повышение

Протеин С +5,2±0,34 +6,1±0,33 Повышение

Протеин S +11,2±1,02 +8,4±0,67* Повышение

Протромбин -7,6±0,34 -5,3±0,45 Снижение

Гомоцистеин +4,3±0,51 -7,4±1,11* Снижение
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тельные данные об эффективности применения аГнРГ у
данной категории пациенток с различной массой тела по-
лучены при сравнении динамики изменения параметров
гемостаза (табл. 5). 

Представленные данные свидетельствуют о том, что в
большинстве случаев динамика параметров системы гемо-
стаза или фибринолиза была более благоприятна при при-
менении аГнРГ у пациенток с ГЭ, которые имели избыточ-
ную массу тела.

Также у пациенток с избыточной массой тела имело ме-
сто достоверное уменьшение коэффициента атерогенно-
сти (на 12,1%) и ИМТ (на 3,1%), что не отмечалось у пациен-
ток с нормальным ИМТ (табл. 6). 

Таким образом, следует отметить, что применение аГнРГ в
нашем исследовании не оказывало существенного влияния
на динамику компонентов МС у пациенток с ГЭ и наличием
избыточной массы тела, и, как следствие, аГнРГ может быть
препаратом выбора для лечения данной категории пациен-
ток. 

Однако разработка комплексного подхода подразуме-
вает анализ воздействия на функцию органа-мишени мета-
болических нарушений – эндотелия. Одним из препаратов,
обладающих высокой тропностью к эндотелию, тем самым
обеспечивая полноценный вазопротективный эффект, яв-
ляется глюкуроно-2-амино-2-дезоксиглюкоглюкан суль-
фата (cулодексид); табл. 7. 

Механизм действия глюкуроно-2-амино-2-дезоксиглю-
коглюкан сульфата (cулодексида) обусловлен двумя основ-
ными свойствами: быстродействующая гепариноподобная
фракция обладает сродством к АТ III, а дерматановая – к ко-
фактору II гепарина. 

Обладает ангиопротекторным, профибринолитическим,
антикоагулянтным, антитромботическим действием.

Анализируя данные исследования, мы видим улучшение
общего гемостазиологического фона, что является осо-
бенно важным у пациенток, имеющих такие факторы
риска, как ожирение и гормональное лечение.

Полученные результаты исследования подтверждают,
что ГЭ является мультифакториальным патологическим
процессом, имеющим различные патогенетические ос-
новы, а наличие МС обусловливает еще большую напря-
женность прокоагулянтной активности системы гемостаза
и показателей липидного и углеводного обмена. Необходи-
мость коррекции эндотелиальной дисфункции и метабо-
лических нарушений у пациенток с ГЭ неоспорима и тре-
бует проведения соответствующего лечения. 

Заключение
Гормональное лечение ГЭ без атипии при помощи аГнРГ

благоприятно влияет на динамику клинических проявле-
ний, что подтверждается данными УЗИ, гистероскопиче-
ского и гистологического исследований.

Полученные нами результаты позволяют считать аГнРГ
препаратами выбора при лечении ГПЭ у пациенток с избы-
точной массой тела, так как они обладают достаточно без-
опасным и эффективным воздействием, позволяя избежать
рецидива гиперплазии.

В результате данного метода лечения не отмечалось выра-
женного влияния как на метаболические показатели, так и
на показатели систем гемостаза и фибринолиза, что свиде-
тельствует об отсутствии влияния гормонального лечения
аГнРГ ГЭ на риск венозных тромбоэмболических осложне-
ний и баланс в системе углеводного, липидного обмена.
Учитывая тесную корреляционную связь между измене-
ниями показателей системы гемостаза и наличием метабо-
лических нарушений, следует предположить, что именно
эта взаимосвязь является ключевой мишенью для снижения
риска резкой прокоагулянтной активности у данной катего-
рии пациенток. 

Таким образом, комплексный подход, включающий гор-
мональную терапию, коррекцию метаболических наруше-
ний, а также воздействие на дисфункцию эндотелия,
можно считать патогенетически оправданной схемой
лечения данной сложной категории пациенток. 
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