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В последние годы отмечается рост гинекологических заболеваний, требующих ра-
дикального оперативного вмешательства, но происходит и омоложение контингента опе-
рированных женщин. В результате удаления яичников и матки, а также только яичников 
или только матки развивается хирургическая менопауза, т. е. состояние, когда у женщи-
ны искусственно прекращена менструальная функция. Развивающийся вследствие хи-
рургической менопаузы постовариоэктомический синдром занимает особое место среди 
эстрогендефицитных состояний женщины, патогенетически отличаясь от возрастной ме-
нопаузы одномоментным тотальным выключением функции яичников. Средний возраст 
женщин, которым производят гистерэктомию, составляет 40,5 года [1, 2].

Нейровегетативные, эндокринно-метаболические нарушения и психоэмоциональ-
ный дискомфорт, развивающийся на фоне гормонального дефицита, отражаются на со-
стоянии общего здоровья, трудоспособности и качестве жизни женщины. Качество 
жизни, по определению ВОЗ,— «восприятие индивидуумом его положения в жизни 
в контексте культуры и системы ценностей, в которых индивидуум живет, и в связи 
с целями, ожиданиями, стандартами и интересами этого индивидуума».

Частота постовариоэктомического синдрома составляет от 50 до 80 % среди опе-
рированных женщин [3, 4].

Выпадение функции яичников с катастрофическим снижением биосинтеза эстра-
диола и прогестерона сопровождается гормональной перестройкой в организме жен-
щины. Эстрадиол одновременно участвует в процессах гомеостаза, в регуляции ути-
лизации и сохранения энергии, поэтому его дефицит приводит к развитию менопау-
зального метаболического синдрома.

В 1998 г. группа экспертов ВОЗ предложила следующие критерии метаболиче-
ского синдрома:

1. Инсулинорезистентность, наличие которой основывается на выявлении хотя 
бы одного из перечисленных признаков: сахарный диабет 2-го типа, повышение уров-
ня глюкозы крови натощак, нарушение толерантности к глюкозе, нарушение транс-
порта глюкозы в ткани при проведении эугликемического гиперинсулинового клэмп-
теста у лиц с уровнем глюкозы в крови натощак < 110 мг/дл или < 6,1 ммоль/л.
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2. Наличие не менее двух признаков из перечисленных ниже: АД  ≥ 140/90 мм рт. ст. 
или прием антигипертензивных препаратов, гипертриглицеридемия ( ≥ 150 мг/дл или 
≥0,7 ммоль/л), снижение уровня холестерина линопротеинов высокой плотности (<35 мг/дл 
или <0,9 ммоль/л у мужчин и <39 мг/дл или <1,0 ммоль/л у женщин), индекс массы тела 
>30 кг/мг или соотношение окружности талии к окружности бедер >0,85 у женщин, экс-
креция альбумина с мочой >20 мкг/мин или отношение альбумина к креатинину >30 [5].

Все компоненты метаболического синдрома связаны с повышением массы абдоми-
нального или висцерального жира, который в свою очередь является источником свобод-
ных жирных кислот и способствует повышению синтеза триглицеридов в печени. Кроме 
того, абдоминально-висцеральное ожирение связано со снижением чувствительности тка-
ней к инсулину и гиперинсулинемией. При гиперинсулинемии переполненные липидами 
макрофаги могут прикрепляться к неповрежденной сосудистой стенке, вызывая наруше-
ния целостности эндотелия, что приводит к еще большей активации атерогенеза [6, 7].

Дефицит эстрогенов способствует также снижению фибринолитической актив-
ности на фоне увеличения ингибитора активатора плазминогена-1 и повышению уров-
ня фибриногена. Это приводит к преобладанию процессов тромбообразования, коагу-
ляции над процессами фибринолиза [8–11].

Удаление яичников в период естественной возрастной инволюции усугубляет био-
логическую трансформацию организма и приводит к срыву защитно-приспособительных 
механизмов. Повышенные уровни тропных гормонов в крови больных с постоварио-
эктомическим синдромом являются отражением нарушенного синтеза катехоламинов 
гипоталамуса, участвующих в синтезе кортико- и тиролиберина, а также по закону 
«обратной связи» свидетельствуют о нарушении между уровнем эстрогенов яичников 
в связи с их удалением и гонадотропинами. Имеются данные о высокой распростра-
ненности тиреоидной дисфункции среди женщин с менопаузой. Нарушения липидно-
го обмена и артериальная гипертензия могут быть обусловлены и гипотиреозом. Ова-
риоэктомия является фактором риска обострения имеющейся патологии внутренних 
органов, ускоряет проявления инволютивных процессов [7, 12].

Эстрогенный дефицит служит главной причиной развития атрофических про-
цессов в эстрогензависимых структурах урогенитального тракта, что связано с пре-
кращением пролиферативных процессов во влагалище и нарушением влагалищного 
биотопа, со снижением кровообращения в урогенитальном тракте [3].

У женщин репродуктивного периода гормоны яичников (эстрогены, прогестерон, 
андрогены) оказывают в основном стимулирующий эффект на молочную железу. При этом 
эпителий молочной железы подвергается циклической клеточной пролиферации и апопто-
зу. У здоровой женщины инволютивные изменения молочной железы начинают обнаружи-
ваться в возрасте 35–40 лет и постепенно нарастают, при этом объем железистой ткани 
убывает, происходит замена железистых элементов жировой тканью. Но наличие премор-
бидного фона (гиперэстрогенемия до операции), вегетососудистых, гипоталамических на-
рушений, а также нарушений жирового и углеводного обмена могут способствовать 
развитию доброкачественных и злокачественных заболеваний молочной железы [13].

Связь между эстрогенами и костной тканью чрезвычайно сложна. Влияние по-
ловых гормонов возможно как прямое через специфические эстрогеновые рецепторы, 
так и опосредованное через изменение стимуляторов и блокаторов процессов ремоде-
лирования костной ткани. Для менопаузы характерно преобладание процессов резорбции 
над процессами формирования кости, что ведет к развититю остеопороза [14, 15].

Прогноз течения синдрома постовариоэктомии зависит от возраста пациентки, 
патологии гипоталамо-гипофизарнонадпочечниковой-яичниковой системы, объема опе-
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рации, течения послеоперационного периода, своевременности начала терапии и про-
филактики метаболических нарушений.

У 25 % больных наблюдается тяжелое течение постовариоэктомического син-
дрома, продолжающееся 2–5 лет и более. Обратное развитие данного синдрома без 
лечения происходит у 18 % больных [16–18].

В современных условиях реабилитация женщин с постовариоэктомическим синдро-
мом является компетенцией гинекологов. Однако характер развивающейся на фоне дефи-
цита эстрогенов патологии сердечно-сосудистой, костно-мышечной, эндокринной систем 
обусловливает участие в лечении проявления синдрома постовариоэктомии широкого кру-
га специалистов (терапевтов, врачей общей практики, эндокринологов) [2, 19].

Цель работы заключалась в изучении особенностей клинических проявлений 
и метаболических изменений, связанных с удалением яичников у женщин в репродук-
тивном и пременопаузальном периодах.

Материал и методы исследования. На базе Клинического перинатального центра 
г. Сургута с 2003 по 2007 г. были обследованы 41 оперированная женщина в репродуктивном 
периоде в возрасте от 18 до 35 лет (средний возраст 30,3 ± 0,40 года) и 49 оперированных 
женщин в возрасте старше 45 лет (средний возраст 49,4 ± 1,10 года). Контрольные группы 
были представлены 25 неоперированными женщинами (средний возраст 30,2 ± 0,40 года) и 20 
неоперированными женщинами в пременопа-
узе (средний возраст 48,3 ± 0,10 года) (табл. 1) 
с сохранившимся регулярным менструальным 
циклом. Критериями включения пациенток 
в исследование явились следующие состояния: 
хирургическое наступление менопаузы, дли-
тельность эстрогенного дефицита более 1 го-
да, наличие регулярного менструального цик-
ла в анамнезе, ежегодное наблюдение врачами 
женской консультации; критерии исключения 
из исследования: применение препаратов по-
ловых стероидных гормонов, работа на вред-
ных производствах.

Показаниями для операции в I клиниче-
ской группе явились: миома матки в сочетании с кистами яичников в 3 (7,3 %) случаях, гнойные 
заболевания придатков матки в 6 (14,6 %), злокачественные опухоли яичников и матки в 1 
(2,4 %), эндометриоидные кисты яичников в сочетании с аденомиозом в 13 (31,7 %), добро-
качественные кисты яичников в 17 (41,5 %), злокачественные заболевания молочных желез в 1 
(2,4 %) случае. Объем проведенных оперативных вмешательств: экстирпация матки с придат-
ками у 13 (31,7 %) женщин, ампутация матки с придатками у 11 (26,8 %), двусторонняя аднек-
сэктомия у 17 (41,5 %).

Женщины старшего возраста были прооперированны по поводу миомы тела матки в соче-
тании с кистами яичников в 21 (42,9 %) случае, аденомиоза матки с кистами яичников в 25 (51,0 %) 
случаях, злокачественных заболеваний матки и яичников в 1 (2,0 %) случае, злокачественного за-
болевания молочных желез в 2 (4,0 %) случаях. Объем оперативных вмешательств среди пациенток 
этой группы представлен следующим образом: надвлагалищная ампутация матки с придатками у 21 
(42,9 %) женщины, экстирпация матки с придатками у 28 (57,1 %) женщин.

Учитывались жалобы, анамнестические данные. Степень тяжести климактерического синдрома 
оценивали по менопаузальному индексу H. Kuppermann в модификации Е.В. Уваровой (ММИ) [4].

Для оценки степени избыточной массы тела или ожирения вычисляли индекс массы тела 
(ИМТ) по формуле Кетле: ИМТ = масса тела/рост (кг/м²). Выраженность висцерального ожирения 
определяли косвенно по величине окружности талии (ОТ) и коэффициенту — окружность талии/
окружность бедер (ОТ/ОБ). При величине окружности талии ≥ 90 см устанавливали висцеральное 
ожирение. Коэффициент ОТ/ОБ >0,85 расценивали как признак абдоминального ожирения [6].

Таблица 1
Характеристика обследованных женщин 

с постовариоэктомией по возрасту,
длительности менопаузы

Показатель I группа
(n = 41)

II группа
(n = 49)

Средний возраст при вклю-
чении в исследование, лет 30,3 ± 0,40 49,4 ± 1,10

Средний возраст при вступ-
лении в менопаузу, лет 27,2 ± 0,70 47,3 ± 2,70

Длительность менопаузы, 
лет 3,1 ± 0,40 4,4 ± 0,60
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Показатели углеводного обмена исследовали с помощью 2-часового орального глюкозо-
толерантного теста (ВОЗ, 1985 г.) с определением концентрации глюкозы и иммунореактивно-
го инсулина в плазме крови. Базальный и стимулированный глюкозой уровень иммунореактив-
ного инсулина (ИРИ) определяли иммуноферментным методом. Материалом для исследования 
служила сыворотка крови обследуемых пациенток. С целью определения инсулиновой рези-
стентности мы рассчитывали отношение концентрации глюкозы крови (в мг/дл) к уровню ИРИ 
(в мкЕд/мл) (индекс Caro). При величине менее 6 (при измерении концентрации глюкозы в ммоль/л 
количественным критерием является значение 0,33) диагностировалась инсулинорезистентность. 
Критерий HOMA рассчитывался по следующей формуле: HOMA = инсулин плазмы крови на-
тощак (мкЕд/мл) х глюкоза плазмы натощак (ммоль/л)/ 22,5 [5].

Нами исследованы с помощью иммунофлюоресцентного метода в сыворотке крови (аппа-
рат «Дельфия», Финляндия) уровни фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеинизирую-
щего гормона (ЛГ), эстрадиола (Е2), тестостерона (Т), дегидроэпиандростерон сульфата (ДГЭА-С). 
Для оценки состояния липидного обмена в сыворотке крови определяли уровень общего холе-
стерина (ХС), холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС-ЛПНП), холестерина липопро-
теинов высокой плотности (ХС-ЛПВП), триглицеридов (ТГ). В наших исследованиях анализиро-
вали гемокоагуляционные параметры крови (протромбиновый индекс, уровень фибриногена).

Для оценки функциональных изменений в сердечной мышце всем пациенткам прово-
дилось ЭКГ. Женщинам репродуктивного возраста было проведено ультразвуковое исследова-
ние молочных желез, пациенткам старше 45 лет — ультразвуковое и рентгенологическое ис-
следование молочных желез.

Ультразвуковая денситометрия области пяточных костей выполнялось на аппарате «Achilles 
Express» (фирма GE Medical Systems, Lunar, США). По изменению звукового сигнала, проходя-
щего через пяточную кость, определялась величина индекса жесткости, используемая для оценки 
риска переломов. Индекс жесткости измеряли величиной Т-критерия (стандартные квадратичные 
отклонения — SD) при сравнении с нормой, соответствующей пику костной массы в 30–35 лет. 
Z-критерий сравнивался со среднестатистической нормой в той же возрастной популяции [15].

Статистическая обработка данных проводилась с применением программ Statistica for 
Windows v. 5.0. При статическом анализе выполнялся расчет показателей средних величин, 
определялась достоверность средних и относительных величин по критерию Стьюдента, ис-
пользовался метод корреляционного анализа. Различия считали достоверными при р < 0,05.

Результаты исследования. Все женщины с хирургической менопаузой имели 
клинические проявления постовариоэктомического синдрома. При анализе ММИ у жен-
щин II клинической группы тяжелая степень встречалась в 1,4 раза, средняя — в 1,7 раза 
чаще и в 1,2 раза реже по сравнению с женщинами I группы (табл. 2).

Таблица 2
Структура ММИ у женщин с постовариоэктомическим синдромом

Степень тяжести ММИ
I группа II группа

Количество М ± m, баллы Количество М ± m, баллы
Легкая (12–34 балла) 21 (51,2 %) 17,8 ± 2,70 17 (34,7 %) 26,8 ± 3,90
Средняя (34–58 балла) 11 (26,8 %) 37,3 ± 2,10 19 (38,8 %) 47,5 ± 5,10*
Тяжелая (более 58 баллов) 9 (21,9 %) 59,1 ± 3,30 13 (26,5 %) 68,1 ± 4,40*
Всего 41 (100 %) 38,07 ± 2,70 49 (100 %) 47,5 ± 4,70

Примечание. М — среднее значение, m — ошибка среднего; звездочкой отмечено достоверное 
различие р < 0,05.

Жалобы на головную боль, повышение АД, психоэмоциональные расстройства 
(изменение настроения, депрессия, раздражительность) достоверно чаще встречались 
среди оперированных женщин I группы. ММИ нейровегетативных расстройств у женщин 
I группы превышал данный показатель во II группе в 1,1 раза, а психоэмоциональных 
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нарушений — в 1,3 раза, урогенитальных — в 2,6 раза и обменно-эндокринных — в 6,2 раза 
встречались реже, чем у женщин II группы. Среднее время появления климактерических 
симптомов среди женщин I клинической группы составило 2,9 ± 0,91 года. Среди жен-
щин II клинической группы (при сравнении со здоровыми женщинами старше 45 лет) 
клинические симптомы на момент исследования были выявлены чаще в 3,3 раза, при 
этом нейровегетивные симптомы — в 2,8 раза, психоэмоциональые — в 2,4, урогениталь-
ные — в 9,7, обменно-эндокринные — в 6,2 раза и появились после оперативного лечения 
через 4,5 ± 1,50 года (в 1,5 раза позднее, чем среди женщин I клинической группы). Про-
веденный анализ корреляционных взаимосвязей показал, что степень тяжести (по ММИ) 
прямо пропорциональна увеличению длительности послеоперационного периода (коэффи-
циент корреляции r = 0,68; p < 0,05) и увеличению уровня ФСГ (r = 0,71; p < 0,05).

В I контрольной группе только 2 женщины (8 %) отметили периодическую утом-
ляемость, снижение работоспособности. Остальные обследованные женщины I кон-
трольной группы жалоб не предъявляли (табл. 3).

Таблица 3
Характеристика климактерических симптомов у обследованных женщин

Показатель

I
контрольная

группа
(n = 25)

I
клиническая 

группа
(n = 41)

II
контрольная 

группа
(n = 20)

II
клиническая 

группа
(n = 49)

Наличие климактерических симптомов на момент 
включения в исследование, абс. число (%) Нет 41 (100) 15 (75) 49 (100)

Нейровегетативные симптомы, абс. число (%) Нет 35 (85,4) 13 (65) 37 (75,5)
Время появления нейровегетативных 
симптомов, лет Нет 2,9 ± 1,41 2,5 ± 0,80 5,2 ± 1,60

Психоэмоциональные симптомы,
абс. число (%) 2 (8) 18 (43,9) 10 (20) 24 (49,0)

Время появления психоэмоциональных 
симптомов, лет 1,7 ± 0,05 3,0 ± 1,20 2,2 ± 0,51 4,9 ± 1,70

Урогенитальные симптомы, абс. число (%) Нет 11 (26,8) 3 (15) 29 (59,2)
Время появления урогенитальных симптомов, 
лет – 2,8 ± 0,70 1,2 ± 0,30 3,8 ± 1,10

Обменно-эндокринные симптомы,
абс. число (%) Нет 5 (12,2) 5 (25) 31 (63,3)

Время появления обменно-эндокринных 
симптомов, лет – 3,0 ± 0,40 3,5 ± 0,80 4,0 ± 1,51

У всех обследованных оперированных и женщин старшей контрольной группы на-
ми были выявлены следующие изменения гормонального фона: низкий уровень эстрадио-
ла, высокое содержание ФСГ, индекс ЛГ/ФСГ менее единицы (табл. 4). В 11 раз (по срав-
нению с женщинами контрольной группы) снижен уровень эстрадиола в сыворотке крови 
оперированных женщин II клинической группы, среди женщин I клинической груп-
пы — в 59,3 раза. Уровень ФСГ в сыворотке крови у женщин I клинической группы пре-
вышал таковой в 15,7 раза, у женщин II клинической группы — в 2,5 раза по сравнению 
с женщинами контрольных групп. У женщин с постовариоэктомическим синдромом обеих 
возрастных групп нами была выявлена относительная гиперандрогения за счет незначи-
тельного повышения уровня тестостерона, ДГЭА-С. При этом у женщин I клинической 
группы наблюдалось повышение тестостерона в 3,3 раза, дегидроэпистерон суль-
фат — в 5,2 раза по сравнению с теми же показателями у женщин I контрольной группы.
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Таблица 4
Состояние гормонального фона у обследованных женщин на момент исследования

Показатель
I

контрольная группа
(n = 25)

I
группа
(n = 1)

II
контрольная группа

(n = 20)

II
группа
(n = 49)

ФСГ, Ед/л 6,5 ± 0,31 102,1 ± 0,50 34,2 ± 0,071 85,7 ± 0,34
ЛГ, Ед/л 8,2 ± 0,21 76,3 ± 0,21 21,4 ± 0,032 63,4 ± 0,13
ЛГ/ФСГ 1,23 ± 0,022 0,75 ± 0,020 0,61 ± 0,021 0,74 ± 0,01*
Эстрадиол, Нмоль/л 1,78 ± 0,020 0,03 ± 0,011* 0,43 ± 0,010 0,04 ± 0,01*
Тестостерон, Нмоль/л 0,9 ± 0,031 3,0 ± 0,010* 3,2 ± 0,041 3,14 ± 0,04
ДГЭА-С, Мкг/мл 0,3 ± 0,010 1,57 ± 0,020 1,48 ± 0,021 1,72 ± 0,02

*р < 0,05 по отношению к показателям контрольной группы.

Среди обменно-эндокринных симптомов у женщин в менопаузе превалировали 
колебания массы тела. В I клинической группе прибавку массы в течение года после 
операции отметили 7 (17,1 %), через 2 года — 3 (7,3 %), через 5 лет — 14 (34,3 %) 
женщин, не изменилась у 27 женщин (65,9 %). Среди женщин II клинической группы 
прибавку массы тела в течение 1 года после операции отметили 17 (34,7 %), через 2 
года — 12 (24,5 %), более 5 лет — 20 (40,8 %) женщин. Большинство обследованных 
женщин II контрольной группы указали на относительно равномерную прибавку мас-
сы тела после 45 лет (в среднем 1,6 ± 0,40 кг в год), а каждая вторая женщина II 
клинической группы в хирургической менопаузе отметила стремительное увеличение 
массы тела до 8 кг (в среднем 3,1 ± 0,30 кг в год). Корреляционный анализ выявил 
статистически значимую взаимосвязь между массой тела и длительностью постова-
риоэктомического синдрома (r = 0,74; p < 0,01) и обратную между массой тела и уров-
нем эстрогенов в сыворотке крови (r = −0,60; p < 0,05).

Женщин с ожирением в I клинической группы наблюдалось в 1,2 раза больше, 
чем в той же возрастной контрольной группе. Изменение структуры тела (накопление 
жира преимущественно в области передней брюшной стенки) заметили 19 (46,3 %) 
в I клинической группе и 34 (69,4 %) во II клинической группе (табл. 5).

Таблица 5
Характеристика антропометрических показателей обследованных женщин (средние значения)

Параметр

I
контрольная

группа
(n = 25)

I
группа
женщин
(n = 41)

II
контрольная

группа
(n = 20)

II группа
женщин
(n = 49)

ИМТ (кг/м) до операции – 24,1 ± 0,50 – 28,8 ± 0,32
ИМТ (кг/м2) на момент исследования 23,6 ± 0,52 28,4 ± 0,21 30,5 ± 0,60 33,7 ± 0,43
ОТ (см) на момент исследования 82,2 ± 0,51 88,3 ± 0,70 87,2 ± 0,30 91,1 ± 0,22
ОТ/ОБ на момент исследования 0,78 ± 0,30 0,87 ± 0,42 0,89 ± 0,51 0,92 ± 0,71

Резкое снижение эстрогенного влияния у женщин с постовариоэктомическим 
синдромом привело к развитию «атерогенных» изменений в липидном спектре крови. 
Состояние липидного обмена у больных с хирургической менопаузой характеризова-
лось увеличением числа атерогенных дислипопротеинемий и гиперхолестеринемией 
(средние значения ОХ в I группе — 5,8 ± 1,50, во II — 6,87 ± 0,22). У женщин I кли-
нической группы уровень триглицеридов превышал данный показатель среди женщин 
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I контрольной группы в 1,9 раза, среди пациенток II клинической группы, соответ-
ственно, в 1,2 разa (табл. 6).

Наиболее высокая зависимость отмечена между ИМТ и уровнем ТГ у опериро-
ванных женщин (r = 0,82; p < 0,05): чем больше ИМТ, тем выше уровень ТГ плазмы 
крови. ИМТ также статистически значимо коррелирует с содержанием ХС-ЛПНП (r = 0,69; 
p < 0,05) и имеет обратную корреляцию с ХС-ЛПВП (r = −0,63; p < 0,05): чем больше 
ИМТ, тем выше уровень ХС-ЛПНП и ниже ХС-ЛПВП.

У большинства женщин (37 человек — 90,2 %) I клинической группы гликеми-
ческий профиль не был изменен. У 27 (55,1 %) женщин II клинической группы на-
блюдалась повышенная толерантность к глюкозе, выраженная инсулинорезистентность 
по сравнению с показателями углеводного обмена у женщин в пременопаузальном 
периоде II контрольной группы (табл. 6).

При исследовании состояния гемостаза у женщин не было выявлено существен-
ных нарушений. Только у 2-х женщин (4,9 %) I клинической и у 11 женщин (22,4 %) 
II клинической группы обнаружена умеренная гиперкоагуляция, которая проявлялась 
повышением содержания фибриногена в сыворотке крови (средние значения уровня 
фибриногена в сыворотке крови у этих женщин — 4,2 ± 0,02 г/л и 4,5 ± 0,01 г/л соот-
ветственно). Данные процессы связаны с отсутствием положительного влияния эстро-
генов на биохимические процессы в эндотелии кровеносных сосудов.

Таблица 6
Показатели системы гемостаза, углеводного, липидного обмена у обследованных женщин (M ± m)

Показатель
I контрольная 

группа
(n = 25)

I группа
женщин
(n = 41)

II контрольная 
группа
(n = 20)

II группа женщин
(n = 49)

ХС, ммоль/л 5,0 ± 0,51 5,8 ± 1,50 5,41 ± 0,27 6,87 ± 0,22
ХС-ЛПНП, ммоль/л 3,41 ± 0,30 3,36 ± 1,30 3,46 ± 0,20 3,63 ± 0,31
ХС-ЛПОНП, ммоль/л 0,34 ± 0,22 0,54 ± 0,31 0,51 ± 0,28 0,62 ± 0,21
ХС-ЛПВП, ммоль/л 1,32 ± 0,11 1,12 ± 0,23 1,36 ± 0,20 1,02 ± 0,30
ТГ, моль/л 0,82 ± 0,10 1,52 ± 0,42 1,71 ± 0,50 2,07 ± 0,58
Глюкоза натощак, ммоль/л 5,2 ± 0,14 5,5 ± 0,020 5,2 ± 0,81 7,2 ± 0,040*
Средний уровень глюкозы через 
2 ч после приема пищи, ммоль/л 6,09 ± 0,32 7,67 ± 0,12 6,5 ± 0,23 10,5 ± 0,25

Инсулин натощак, мкЕд/мл 7,74 ± 2,05 9,2 ± 0,51 12,75 ± 3,61 13,2 ± 0,25*
Инсулин через 2 ч после приема 
пищи, мкЕд/мл 12,3 ± 1,28 14,7 ± 0,31 21,43 ± 2,92 50,7 ± 0,31

Индекс CARO 0,60 ± 0,060 0,4 ± 0,00* 0,39 ± 0,080 0,22 ± 0,060
Индекс HOMO 1,78 ± 0,010 2,1 ± 0,010* 2,5 ± 0,020* 4,8 ± 0,04*
Протромбиновый индекс, % 102 ± 5,00 100 ± 5,10 95 ± 7,0 115 ± 10,1
Фибриноген А, г/л 3,1 ± 0,010 3,9 ± 0,030* 3,4 ± 0,010 4,3 ± 0,050

*р < 0,05 по отношению к показателям контрольной группы.

Несмотря на то что на момент обследования пациентки не предъявляли жалоб, 
типичных для экстрагенитальных заболеваний, каждая вторая женщина с хирургиче-
ской менопаузой во II клинической группе и каждая пятая в I клинической группе 
отметили те или иные перенесенные хронические заболевания (табл. 7).

Установлено, что у прооперированных женщин в пременопаузальном перио-
де в 4,8 раза чаще встречаются сердечно-сосудистые заболевания по сравнению 
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с  оперированными женщинами репродуктивного возраста и в 3 раза по сравнению 
с той же возрастной контрольной группой. В структуре заболеваний сердечно-сосудистой 
системы у женщин II клинической группы в 3,6 раза чаще наблюдается артериаль-
ная гипертензия, начало которой пациентки этой группы отметили в среднем через 
1,4 ± 0,42 года после операции, что в 2,4 раза раньше, чем среди оперированных жен-
щин репродуктивного возраста. Основные жалобы со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы были следующие: боли в сердце различной локализации и выраженности, одышка, 
чувство тяжести за грудиной, сердцебиение, перебои в сердце, транзиторная гипертония. 
Достоверно регистрировалось снижение сегмента ST-T, уменьшение зубца T; отмечено 

Таблица 7
Структура экстрагенитальных заболеваний у обследованных женщин
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Сердечно-сосудистые заболевания, всего, абс. число (%) – 5 (12,2) 8 (40) 24 (49,0)
Время появления после операции, лет – 3,4 ± 0,60 – 1,4 ± 0,40*
Наличие заболеваний до операции, абс. число (%) – – – 5 (17,2 )
Число наблюдений после операции, абс. число (%) – 5 (12,2) – 19 (38,8)
Ишемическая болезнь сердца, абс. число (%) – – 1 (12,5) 6 (20,7 )
Артериальная гипертензия, абс. число (%) – 5 (12,2) 7 (87,5) 18 (62,1)
Заболевания желудочно-кишечного тракта, всего, абс. число (%) 4 (16) 1 (2,4 ) 9(50) 35 (71,4)
Время появления после операции, лет – 2,1 ± 0,21 – 1,9 ± 0,51*
Наличие заболеваний до операции, абс. число (%) 2 (50) 1 (2,4) 9 (50) 12 (34,3)
Число наблюдений после операции, абс. число (%) – – – 23 (65,7)
Хронический панкреатит, абс. число (%) 2 (50) 1(2,4) 5 (27,8) 9 (25,7)
Желчекаменная болезнь, абс. число (%) – – 4 (22,2) 14 (40 )
Заболевания опорно-двигательного аппарата, абс. число (%) 2 (8) 4 (9,8 ) 16 (80) 34 (69,4)
Время появления после операции, лет – 5,6 ± 0,92 – 2,7 ± 0,45*
Наличие заболеваний до операции, абс. число (%) – – – 9 (18,4)
Число наблюдений после операции, абс. число (%) – 4 (9,8 ) – 25 (51,0)
Остеохондроз позвоночника, абс. число (%) 2 (8) 4 (9,8 ) 13 (65) 21 (42,9)
Артроз суставов, абс. число (%) – – 3 (15) 4 (8,2)
Заболевания молочных желез, всего, абс. число (%) 3 (12) 15 (36,6) 10 (50) 10 (20,4)
Фиброаденоматоз, абс. число (%) 2 (8) 8 (19,5) 9 (45 ) 8 (16,3)
Кисты молочных желез, абс. число (%) 1 (4) 7 (17,1) 1 (4) 2 (4,08)
Заболевания эндокринной системы, абс. число (%) 2 (8) 15 (36,6) 7 (35) 34 (69,4)
Время появления после операции, лет – 4,5 ± 0,70 – 1,5 ± 0,32*
Наличие заболеваний до операции, абс. число (%) – 3 (7,3) – 11 (22,4)
Число наблюдений после операции, абс. число (%) – 15 (36,6) – 23 (47)
Сахарный диабет 2-го типа, абс. число (%) – – – 3 (6,1)
Заболевания щитовидной железы, всего, абс. число (%) 2 (8) 15 (36,6) 7 (35) 20 (40,8)
Аутоиммунный тиреоидит, абс. число (%) 1 (4) 5 (12,2) 1 (5) 6 (12,2)
Диффузно-узловой зоб, абс. число (%) – 1 (2,4) 1 (5) 2 (4,08)
Субклинический гипотиреоз, абс. число (%) 1(4) 9 (22) 5 (25) 12 (24,5)

*р < 0,05 по отношению к показателям клинических групп.
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нарушение функции автоматизма в виде синусовой брадикардии. Анализ частоты и вы-
раженности изменений ЭКГ в зависимости от степени тяжести постовариоэктомическо-
го синдрома показал, что наиболее существенные нарушения происходили у женщин 
с более выраженным и длительным течением данного синдрома (r = 0,56; p < 0,05).

Изучение влияния (с помощью корреляционного анализа) ХС-ЛПНП и ТГ на уро-
вень инсулина и показатели инсулинорезистентности выявили, что повышенные уров-
ни ХС-ЛПНП и ТГ у оперированных женщин пременопаузального возраста с артери-
альной гипертензией прямо пропорциональны уровню инсулина ((r = 0,64; p < 0,01) 
и индексу HOMO (r = 0,66; p < 0,01).

Установлено достоверное увеличение заболеваний желудочно-кишечного тракта 
у 35 (71,4 %) женщин, перенесших оперативное лечение в пременопаузальном пе-
риоде. Пациентки данной группы указали на развитие желчекаменной болезни (40,0 %), 
хронического панкреатита (25,7 %), причем 23 из них (65,7 %) отметили начало за-
болеваний через 1,9 ± 0,50 года после операции.

Среди заболеваний эндокринной системы у всех обследованных женщин наи-
более часто встречались заболевания щитовидной железы. Патология щитовидной же-
лезы была выявлена у 15 (36,6 %) женщин I клинической группы. Наиболее часто 
наблюдались субклинический гипотиреоз — в 9 (22 %), аутоиммунный тиреоидит в 5 
(12,2 %) случаях. Время проявления эндокринных заболеваний у 36,6 % пациенток 
данной группы составило 4,5 ± 0,70 года после операции. Среди пациенток II клини-
ческой группы заболевания щитовидной железы выявлены у 69,4 %, при этом преоб-
ладал также субклинический гипотиреоз (у 24,5 % женщин).  Сахарный диабет 2-го 
типа развился у 3 (6,1 %) прооперированных женщин в пременопаузальном периоде 
в среднем через 5,2 ± 1,2 года после операции. Количество эндокринных заболеваний 
возросло в 4 раза у оперированных женщин молодого возраста и в 2 раза у опериро-
ванных женщин в пременопаузальном периоде, что свидетельствовало о неблагоприятном 
преморбидном фоне у женщин старшего возраста. Среди обследованных неоперированных 
женщин старше 45 лет 7 (35 %) человек отметили в анамнезе наличие эндокринной па-
тологии, в то время как среди женщин I контрольной группы только две (8 %).

Клиническими проявлениями остеопении и остеопороза у наших пациенток явились 
боли в поясничном отделе позвоночника, в суставах. При этом жалобы на болевой синдром 
в костно-мышечной системе женщины с постовариоэктомическим синдромом старшего 
возраста предъявляли 12,3 раза чаще, чем оперированные женщины молодого возраста.

В I группе оперированных женщин боли в позвоночнике появились в среднем 
через 5,6 ± 0,92 года, во II группе — через 2,7 ± 0,45 года после операции (в 2 раза 
раньше) (табл. 8).

Остеохондроз позвоночника встречался в 5,4 раза среди оперированных женщин 
и в 1,6 раза чаще, чем у неоперированных женщин старшего возраста. Диагноз артроз 
суставов не был установлен у обследованных в I группе, тогда как во II группе вы-
явлен у 4 (8,2 %) женщин с данной патологией.

Низкий риск перелома костей при ультразвуковой денситометрии пяточных ко-
стей встречался у 32 (78 %) наблюдаемых пациенток I клинической группы (сред-
нее значение Т-критерия — 93,2 ± 0,70, Z-критерия — 101 ± 0,5), у 7 (17,1 %) — средний 
риск (среднее значение Т-критерия 78,4 ± 0,090, Z-критерия—79 ± 0,21), у 2 (4,8 %) 
женщин — высокий риск перелома костей (среднее значение Т-критерия 63,2 ± 0,59, 
Z-критерия —60,5 ± 0,031). При обследовании неоперированных женщин I контроль-
ной группы был получен у всех низкий риск перелома костей (уровень Т-крите-
рия — 92,2 ± 0,40, Z-критерия 103 ± 0,22).
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Во II клинической группе низкий риск перелома костей определили у 6 (12,2 %) 
женщин (среднее значение Т-критерия 100,4 ± 0,23, Z-критерия — 98,6 ± 0,21), средний 
риск — у 35 (71,4 %) (среднее значение Т-критерия 76,4 ± 0,41, Z-критерия — 78,8 ± 0,21), 
высокий риск — у 8 (16,3 %) (среднее значение Т-критерия — 60,2 ± 0,59, Z-крите-
рия — 59,5 ± 0,030). Среди женщин II контрольной группы с низким риском перело ма 
костей наблюдалось 12 (60,0 %) (среднее значение Т-критерия 92,3 ± 0,21, Z-крите-
рия — 91,4 ± 0,32), начальные признаки остеопении у 5 (25 %) (Т-критерий — 80,2 ± 0,21, 
Z-критерий — 78 ± 0,30) у 5 (27,8 %), признаки остеопороза были выявлены у 3 (15 %) 
пациенток.

При анализе корреляционных взаимодействий между уровнем эстрадиола в сы-
воротке крови, продолжительностью гипоэстрогении и степенью риска перелома костей 
у женщин с постовариоэктомическим синдромом выявлено следующее: риск перелома 
костей (r = 0,64; p < 0,05) возрастал с увеличением продолжительности гипоэстрогении, 
но не зависел от уровня эстрадиола в сыворотке крови.

Ультразвуковое исследование состояния молочных желез было проведено у всех 
пациенток, маммографическое исследование — у 18 (90,0 %) женщин II контрольной 
и у 41 (83,7 %) II клинической групп. По данным наших исследований инволютивные 
изменения молочных желез были обнаружены у 5 (12,1 %), фиброаденоматоз — у 8 (19,5 %), 
кисты молочных желез у 7 (17,1 %) женщин первой клинической группы. Среди не-
оперированных женщин репродуктивного периода фиброматоз встречался в 4 раза, 
кисты молочных желез — в 7 раз реже, чем у женщин I клинической группы, что, 
возможно, связано с высоким преморбидным фоном у пациенток до операции (на-
личие в анамнезе аденомиоза, миомы матки, кист яичников). На фоне резкого дефи-
цита эстрогенов после операции и возрастных инволютивных процессов у опериро-
ванных женщин старшего возраста патология молочных желез встречалась на 16,2 % 
реже, чем у молодых, и на 29,6 % реже, чем среди неоперированных женщин той же 
возрастной контрольной группы.

Обсуждение. Согласно данным литературы, у 70–75 % женщин развитие по-
стовариоэктомического синдрома происходит в течение первого года после операции, 
при этом у 25 % пациенток наблюдается тяжелое течение, продолжающееся 2–5 и бо-
лее лет [3, 13]. При анализе ММИ среди обследованных нами женщин тяжелое течение 
постовариоэктомического синдрома наблюдалось в 24,4 % случаев. Время появления 

Таблица 8
Оценка степени выраженности болевого синдрома у обследованных женщин

Параметр

I
контрольная

группа
(n = 25)

I
группа
женщин
(n = 41)

II
контрольная

группа
(n = 20)

II
группа
женщин
(n = 49)

Отсутствие болей, абс. число (%) 23 (92 ) 37 (90,2 ) – –
Боль в позвоночнике при выраженной 
физической нагрузке, абс. число (%) 2 (8 ) 1 (2,4 ) 5 (25) 15 (30,6 )

Боль в позвоночнике при незначительной 
физической нагрузке, абс. число (%) – 2 (4,8 ) 7 (35) 13 (26,5 )

Боль в позвоночнике в покое,
абс. число (%) – 1 (2,4 ) 8 (40) 21 (42,9 )

Возраст появления, лет 29,3 ± 0,50 31,2 ± 1,30 49,5 ± 1,40 47,3 ± 0,40
Время появления, после операции, лет – 5,6 ± 0,91 – 2,7 ± 0,41



107

клинических симптомов оперированные пациентки репродуктивного возраста отметили 
раньше на 1,6 года, чем женщины старшей возрастной группы. Нейровегетативные и пси-
хоэмоциональные нарушения с одинаковой частотой встречались среди женщин с по-
стовариоэктомическим синдромом. Резкое выключение функции яичников совпадало с фи-
зиологическими возрастными изменениями, поэтому у оперированных женщин стар-
шего возраста нами были отмечены высокая частота и выраженность урогенитальных 
и обменно-эндокринных нарушений, как по сравнению с оперированными женщинами 
более молодого возраста, так и с той же возрастной контрольной группой.

Остро наступающий дефицит половых гормонов вызывает состояние дезадапта-
ции во всей нейроэндокринной системе женщины, что проявляется многогранной сим-
птоматикой, свидетельствующей о вовлечении в патологический процесс практически 
всех систем, стыкующихся с репродуктивной системой. Одновременно с дефицитом 
эстрогенов значительно повышается гонадотропная функция гипофиза, прогрессивно 
увеличивается секреция ФСГ и ЛГ [20], что было подтверждено и нашими исследо-
ваниями. У оперированных пациенток уровень ФСГ превышал в 15,7 раза, чем у неопе-
рированных женщин этого же возраста. У обследованных нами женщин, оперированных 
в пременопаузальном периоде, уровень ФСГ превышал в 2,5 раза, чем у неоперирован-
ных женщин того же возрастного периода, что свидетельствует о вариабельности кон-
центрации гормонов в плазме крови из-за нерегулярного созревания фолликулов у жен-
щин в период перехода к менопаузе.

Постепенное снижение уровня эстрогенов, отмечающееся в пременопаузальный 
период, приводит к нарушениям липидного обмена и способствует постепенному по-
вышению массы тела в климактерическом периоде [5]. При резком снижении синтеза 
эстрогенов в результате удаления яичников наши пациентки отметили стремительное 
увеличение массы тела в отличие от неоперированных женщин тех же возрастных 
групп, причем с возрастом частота ожирения прогрессировала. Изменение структуры 
тела (накопление жира преимущественно в области передней брюшной стенки) встре-
чалось в 1,9 раза чаще у оперированных женщин старшей возрастной группы.

Тесная связь абдоминального ожирения с инсулинорезистентностью, гормональны-
ми и метаболическими нарушениями, являющимися факторами риска развития сахарного 
диабета 2-го типа и атеросклеротических заболеваний сердца и сосудов, подтверждена 
многими авторами [5–7, 21]. В нашем исследовании распространенность инсулинорези-
стентности составила среди оперированных женщин в пременопаузальном периоде 55,1 %, 
сахарный диабет 2-го типа выявлен у 3 (6,1 %) пациенток этой группы.

Инсулин оказывает влияние на липидный обмен. При анализе липидного спек-
тра сыворотки крови женщин с постовариоэктомическим синдромом было установле-
но увеличение числа атерогенных фракций (триглицериды, ХС-ЛПНП, ХС-ЛПОНП). 
Полученные данные подтверждают мнение о том, что в основе патогенеза дислипи-
демии лежит целый комплекс нарушений, связанных как с инсулинорезистентностью 
и гиперинсулинемией, так и с особенностями висцеральной жировой ткани. Интен-
сивный липолиз в висцеральных адипоцитах запускает каскад метаболических реак-
ций, приводящих к повышению содержания триглицеридов и ХС-ЛПНП, а также сни-
жению ХС-ЛПВП. В эндотелии сосудов создаются все условия для развития атеро-
склеротических бляшек. Наряду с нарушениями метаболизма липидов под действием 
гиперинсулинемии происходит интенсивная пролиферация гладкомышечных клеток, 
фибробластов, усиление синтеза коллагена, что также способствует развитию атероскле-
ротического повреждения сосудов [11, 22, 23]. Нами было установлено, что у опериро-
ванных женщин в пременопаузальном периоде в отличие от женщин, оперированных 
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в более молодом возрасте, сердечно-сосудистые заболевания встречаются чаще в 4,8 
раза и развивались в 2,4 раза раньше. При этом в структуре заболеваний преобладала 
артериальная гипертензия, тяжесть которой зависела от длительности постовариоэк-
томического синдрома.

У оперированных женщин старшей возрастной группы нами отмечена повы-
шенная частота встречаемости желчекаменной болезни и панкреатита, чем у опери-
рованных пациенток в репродуктивном периоде и у неоперированных женщин пре-
менопаузального периода, что связано с высокой частотой дислипидемии и развитием 
ожирения III и IV степеней среди женщин старшей возрастной группы. Полагают, что 
при ожирении происходит увеличение синтеза холестерина и его содержание в желчи, 
а также понижается сократительная активность стенок желчного пузыря [5, 6].

Заболевания щитовидной железы относятся к числу наиболее распространенных 
заболеваний эндокринной системы, особенно у женщин старше 45 лет. При этом ча-
сто их манифестация приходится на перименопаузальный период. Повышенные секреции 
гонадотропных гормонов изменяет выход ТТГ, вторично нарушая основные адаптаци-
онные механизмы. Среди обследованных пациенток была выявлена высокая частота 
субклинического гипотиреоза, аутоиммунного тиреодита, особенно среди оперирован-
ных женщин старшего возраста. По данным многих авторов, определенное значение 
в высокой встречаемости данных заболеваний щитовидной железы может иметь дли-
тельность проживания в условиях йодного дефицита и наблюдающийся с возрастом 
рост аутоиммунных заболеваний [3, 12].

Дефицит половых гормонов приводит к сдвигам в костном ремоделировании, 
когда процессы резорбции начинают преобладать над формированием новой костной 
ткани. По данным современных исследований, у женщин, перенесших овариоэктомию, 
риск переломов позвоночника вследствие остеопороза увеличивается в 9 раз; шейки 
бедренной кости — в 3,5 раза. За первые пять лет после операции женщина может 
потерять до 20–25 % костной массы, а риск переломов удваивается при снижении 
ее на каждые 10 % [14]. В развитии остеопороза наиболее важную роль играют два 
фактора: масса костной ткани перед наступлением менопаузы, скорость потери кост-
ной ткани с возрастом [15].

В нашем исследовании пациентки, оперированные в репродуктивном периоде, 
находились в возрасте, когда костная масса имела максимальное значение и обмен 
костной ткани стабилизирован, т. е. скорости костной резорбции и костеобразования 
были примерно равны. У женщин старше 40 лет, по мнению многих авторов, насту-
пает «здоровое старение» костной ткани, т. е. ускорение костного обмена, что про-
является потерей костного вещества [4, 15]. Полученные нами результаты свидетель-
ствовали о том, что среди оперированных пациенток старшей группы клинические 
проявления остеопении и остеопороза встречались чаще и риск перелома костей в 3,4 ра-
за выше, чем среди оперированных пациенток репродуктивного периода.

Таким образом, в результате хирургической менопаузы на фоне резкого дефи-
цита эстрогенов развиваются нейровегетативные, эндокринно-метаболические наруше-
ния и психоэмоциональный дискомфорт, которые отражаются на состоянии общего 
здоровья, трудоспособности и качестве жизни женщин. Эндокринно-метаболические 
нарушения наиболее выражены среди оперированных женщин после 45 лет, когда 
резкое выключение функции яичников совпадало с физиологическими возрастными 
изменениями, и зависели от длительности гипоэстрогении. Дефицит половых стеро-
идных гормонов привел к высокой распространенности экстрагенитальных заболева-
ний у женщин с постовариоэктомическим синдромом. При этом у женщин молодого 
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возраста в структуре заболеваний преобладала патология щитовидной железы, в част-
ности, гипотиреоз и аутоиммунный тиреоидит. Среди оперированных женщин стар-
шего возраста чаще встречались заболевания сердечно-сосудистой и эндокринной си-
стем. Многогранность метаболических нарушений, их раннее выраженное проявление 
обусловливают необходимость комплексного подхода к их коррекции. С этой целью 
диспансерное наблюдение должно осуществляться не только гинекологом, но и тера-
певтом, врачом общей практики, эндокринологом.

Summary

Belotserkovtseva L. D., Kovalenko L. V., Korneeva E. V., Shishanok O. Yu. Clinical and metabolic 
displays of postovariectomy syndrome at women of reproductive and premenopause periods.

The purpose of the present research was to study clinical and metabolic changes and the infringe-
ments connected with ovariectomy in women of reproductive and premenopause age. It is revealed, that 
surgical and natural ovarian function exclusion results in deteriorating health and quality of life of a woman. 
The most expressed metabolic infringements were marked in the group of women with ovariectomy after 
45 when sharp deenergizing of the ovarian function coincided with physiological age changes. The results 
obtained prove pathogenetic validity of complex treatment, including replaceable hormonal therapy.

Key words: a metabolic syndrome, a postovariectomy syndrome, a climacteric syndrome, pre-
menopausa.
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