
нифестации ДТЗ; 4 и 25% при рецидиве ДТЗ). Это 
может быть связано с тем, что данный метод лече­
ния ДТЗ в России практически не используется |1].

При рецидиве ДТЗ и европейские, и отечествен­
ные эндокринологи склонялись к оперативному 
лечению (42 и 74% соответственно). Российские 
респонденты предпочитали субтотальную резек­
цию щитовидной железы, европейские — тоталь­
ную тиреоидэктомию.

Модификации ситуационной задачи. В указанных 
выше модификациях ситуационной задачи 87% ре­
спондентов сочли необходимым изменить тактику 
лечения при синдроме сдавления зрительного нер­
ва, 70% — при отсутствии прогрессирования ЭОП, 
52% — при эутиреозе и 44% — при сопутствующем 
сахарном диабете.

Амбулаторное обследование рекомендовали 
96% опрошенных для больной в эутиреоидном со­
стоянии и 78% респондентов при отсутствии про­
грессирования глазных симптомов. В остальных 
случаях было предложено обследование в стацио­
наре. При этом частота госпитализации в случаях 
со сдавлением зрительного нерва, при рецидиве 
ДТЗ, при наличии сопутствующего сахарного диа­
бета достоверно увеличилась (р < 0,001) по сравне­
нию с частотой госпитализации в исходном клини­
ческом случае. Достоверных изменений в обследо­
вании больной в зависимости от модификации 
клинического случая не выявлено.

Основные подходы к лечению при разных моди­
фикациях ситуационной задачи также не изменились. 
Однако при вовлечении в патологический процесс 
зрительного нерва достоверно большее число респон­
дентов (17%) предложили оперативное лечение ДТЗ.

При отсутствии прогрессирования глазных сим­
птомов в течение 6 мес только 39% опрошенных 
предложили продолжить лечение ГК.

В основном лечение ДТЗ не зависело от моди­
фикаций клинического случая и достоверно не из­

менилось, ни один респондент не рекомендовал 
облучение орбит, чаще предлагали симптоматиче­
ское лечение.

Таким образом, результаты анкетирования веду­
щих российских эндокринологов показали, что 
подходы к диагностике и лечению ЭОП в значи­
тельной мере совпадают с таковыми у членов ЕТА 
из стран Западной и Центральной Европы.

Вместе с тем существуют и отличия, которые в 
значительной мере связаны с меньшей доступно­
стью в нашей стране современных методов диагно­
стики и лечения. Так, для визуализации орбит в на­
шей стране чаще используется УЗИ, тогда как в За­
падной Европе предпочтение отдается магнитно- 
резонансной томографии. В нашей стране аналоги 
соматостатина пока не нашли применения ни для ди­
агностики, ни для лечения ЭОП. Нельзя не отметить, 
что в России проводится лечение ретробульбарными 
инъекциями, что не применяется за рубежом.

В целом же как диагностика, так и особенно ле­
чение ЭОП в России и за рубежом далеки от иде­
альных и требуют дальнейшего совершенствования.

Мы благодарим всех членов Российской ассоциации эндокри­
нологов. принявших участие в опросе; профессора A. P. Wcetman 
(University of Sheffield Clinical Science Center, Sheffield, U. К ). ко­
торый любезно позволил нам использовать в работе вопросник, 
разработанный ЕТА; а также А. А. Шишкину (Эндокринологиче­
ский научный центр РАМН) за помощь в работе с респондентами
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Представлены результаты обследования 100 женщин в пе­
рименопаузе. Оценивали гипофизарно-тиреоидный и гипо­
физарно-яичниковый статус у групп женщин, различав­
шихся функциональным состоянием щитовидной железы и 
особенностями течения перименопаузального периода. 
Данные анамнеза анализировали с помощью унифицирован­
ной информационной карты. Определение уровней трийод- 
тиронина, тироксина, тиреотропного гормона, фолликуло­
стимулирующего и лютеинизирующего гормонов в сыворот­
ке крови проводили радиоиммунным методом.
Проведенные радиоиммунологические исследования позволит ус­
тановить, что в перименопаузе происходит усугубление функ­
циональной неполноценности щитовидной железы, особенно вы­
раженное при климактерическом синдроме (КС), имеется зна­
чительная рассогласованность деятельности гипоталамо- 
гипофизарных структур при КС на фоне гипотиреоза, что, по 
нашему мнению, является предрасполагающим фактором к пре­
обладанию тяжелых форм КС у женщин с гипотиреозом.

A hundred of perimenopausal women were examined. The pitu­
itary-thyroid and pituitary-ovarian status of women with differ­
ent thyroid status and different course of the perimenopausal pe­
riod was evaluated.

Case histories were analyzed using a universal information file 
Serum Tj, T4, TTH, FSH, and LH were radioimmunoassayed.

The results indicate that functional deficiency of the thyroid aug­
ments during the perimenopausal period particularly so during 
the climacteric syndrome, the hypothalamo-pituitary structures 
are discoordinated in patients with the climacteric syndrome in 
the presence of hypothyrosis, which favors the development of se­
vere forms of the syndrome.
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Отношение к проблеме женского климакса ме­
няется на протяжении последних десятилетий: от 
полного смирения перед силой природы, напоми­
нающей человеку о том, что он лишь ее творение, 
к осторожному использованию минимальных доз 
гормонов для сглаживания наиболее неприятных и 
угрожающих здоровью и психике симптомов кли­
макса [8]. На современном этапе медики профес­
сионально оценивают эти проблемы, вызванные 
выпадением овариальной функции. Ситуация ос­
ложняется и тем, что при климаксе возникают в 
большинстве своем неизбежные проблемы, связан­
ные со старением, нарушением социальных связей 
старшего и младшего поколения, сексуальные за­
труднения у супружеских пар.

Климактерический синдром (КС) — это патоло­
гический симптомокомплекс, который нередко ос­
ложняет физиологическое течение перименопау- 
зального периода. Различные по степени тяжести 
проявления КС встречаются у 40—60% женшин на 
рубеже пре- и постменопаузы [1, 7, 11]. В Респуб­
лике Дагестан КС диагностируется у 53,6% жен­
щин переходного возраста [14]. Это патология с 
разнообразными вегетососудистыми, психоэмоци­
ональными и обменно-эндокринными нарушени­
ями, которые вызывают значительное снижение 
трудоспособности женщин, влияют на психоэмо­
циональный статус, ухудшают качество жизни. До 
настоящего времени проблема возникновения КС 
исследована далеко не полностью, хотя изучению 
различных сторон его посвящено много клиничес­
ких и экспериментальных работ |2, 3, 10]. Однако 
особенности течения климактерического периода в 
районах с экологически неблагоприятной ситуаци­
ей, к которым относится и Дагестан, мало изучены.

Известно, что многие факторы внешней среды в 
экологически неблагополучных регионах способст­
вуют увеличению размеров и ухудшению функцио­
нальной активности щитовидной железы (ЩЖ). 
Следовательно, ухудшение экологической обста­
новки усиливает эффект дефицита йода и, таким 
образом, создает условия для роста напряженности 
зобной эндемии [6, Ч|.

Республика Дагестан относится к числу эндеми­
ческих по зобу районов России. Распространенность 
эндемического зоба в Республике Дагестан колеблет­
ся от 30 до 70%, что может быть расценено как тяже­
лая степень эндемии и подтверждает факт неблаго­
приятного состояния экосистемы в регионе [5].

В районах выраженной эндемии наиболее типи­
чным проявлением эндемического зоба является 
гипотиреоз |4, 6, 13]. Как показали наблюдения 
Ф. М. Эгарт 112], гипотиреоз можно отнести и к 
патологии женщин в перименопаузе. При этом ав­
тор подчеркивает необходимость дифференциров­
ки понятия возрастной инволюции ЩЖ с болез­
нью — гипотиреозом.

Климактерий, как всякий переходный период, 
требует мобилизации всех адаптивных механизмов 
организма. В зоне неблагоприятной экосистемы 
адаптивные возможности организма значительно 
снижаются, поэтому для разработки системы оздо­
ровительных мероприятий представляется целесо­
образным выяснить, как протекает климактериче­
ский период у женщин, страдающих эндемическим 
зобом с гипотиреозом.

Целью нашего исследования явилось изучение 
гормонального профиля гипофизарно-тиреоидной 

и гипофизарно-яичниковой систем и особенностей 
клиники у женщин в перименопаузе с эндемичес­
ким зобом и гипотиреозом.

Материалы и методы

Нами обследовано 100 женшин, у 60 из которых 
был диагностирован эндемический зоб с гипотире­
озом. Из них основную группу составили 40 паци­
енток, у которых на фоне патологически изменен­
ной ЩЖ развился КС. Группу сравнения с основ­
ной группой составили 20 женщин без КС, у 
которых также имел место эндемический зоб с про­
явлениями гипотиреоза.

Контрольную группу составили 40 здоровых 
женщин в перименопаузе без тиреоидной патоло­
гии. У 20 из них имело место патологическое тече­
ние климактерия (2-я контрольная группа) и у 20 
наблюдалось физиологическое течение переходно­
го периода (1-я контрольная группа).

Для выявления частоты возникновения КС, за­
висимости его от паритета и патологии ЩЖ нами 
разработана унифицированная информационная 
карта, с помощью которой изучали характер мен­
струальной функции: время установления менархе, 
интенсивность, периодичность, возраст наступле­
ния менопаузы, время появления симптомов КС.

При изучении генеративной функции выясняли 
количество беременностей, интервалы между ни­
ми, исходы, осложнения беременностей и родов, 
применяемые виды регуляции рождаемости, в том 
числе аборты.

Степень тяжести КС оценивали по менопау­
зальному индексу Куппермана в модификации 
Е. В. Уваровой (1982).

Также были предусмотрены тщательные клини­
ческие и лабораторные исследования.

Гормонообразовательную функцию гипофизар­
но-тиреоидной и гипофизарно-яичниковой систем 
изучали путем определения уровней тиреотропного 
гормона (ТТГ), трийодтиронина (Т3), тироксина 
(Т4), фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), 
лютеинизирующего гормона (Л Г) на радиоизотоп­
ном анализаторе фирмы "Гамма-800" у 40 женщин с 
эндемическим зобом (гипотиреозом) и КС, 20 жен­
шин группы сравнения и 40 женщин 1-й и 2-й кон­
трольных групп.

Размеры ЩЖ и ее структуру оценивали с помо­
щью ультразвукового исследования на аппарате 
"Aloka-630" фирмы "Aloka Со., Lid" с высокочастот­
ным датчиком 7,5 МГц.

Венозную кровь брали на 6—7-й день менстру­
ального цикла при наличии менструации, а в по­
стменопаузе — в утренние часы до приема пищи.

Результаты и их обсуждение

Проведенные нами исследования позволили 
выяснить, что у женщин с гипотиреозом чаше от­
мечалось позднее половое созревание по сравне­
нию с женщинами с неизмененным тиреоидным 
статусом. Позднее половое созревание при патоло­
гии ШЖ у женщин с КС констатировано в 41,37% 
случаев, а при неизмененном ее состоянии — в 
32,3%. Средний возраст менархе составил 15 ± 1,2 
и 12 ± 1,3 года соответственно (р < 0,05). Таким 
образом, можно предположить, что в регионе со
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Таблица 1сниженным содержанием иода в воде и других про­
дуктах питания, при позднем половом созревании 
и изменении тиреоидного статуса повышена веро­
ятность развития КС.

Анализ репродуктивного анамнеза показал, что 
с увеличением частоты родов возрастает число 
женщин с эндемическим зобом с гипотиреозом. 
Так, из 60 женщин с тиреоидной патологией мно- 
горожавшими (4 родов и более) были 29, а из 40 
женщин контрольных групп — только 14. На осно­
вании этого можно предположить, что частые роды 
могут способствовать возникновению патологии 
ЩЖ, что отражается на дальнейшей функции ре­
продуктивной системы и сроках ее угасания. Сред­
ний возраст наступления менопаузы составил 
46,15 ± 0,35 и 48,55 ± 0,72 года соответственно.

У женщин основной группы выявлены хрони­
ческие воспалительные заболевания гениталий. 
Наиболее частыми среди них явились воспалитель­
ные процессы придатков матки и эрозии шейки 
матки. Ретроспективный анализ амбулаторных 
карт позволил выявить, что у 40 женщин имели ме­
сто те или иные проявления КС, в том числе у 18 
женщин тяжелой, у 14 легкой формы. В 1-й и 2-й 
контрольных группах были женщины переходного 
периода без гипотиреоза. КС выявлен только у 20 
из них, причем тяжелая форма была у 4, легкая — 
у 10 женщин. Исходя из этого, можно предполо­
жить, что гипотиреоз способствует более тяжелому 
течению КС.

Симптомы вегетососудистой дисфункции (пот­
ливость, повышение АД, головные боли, боли в об­
ласти сердца, приливы жара, головокружение, чув­
ство онемения) выявлены у 18 женщин с гипоти­
реозом, причем чаще всего встречались повышение 
АД и потливость. У 16 женщин отмечены психоэ­
моциональные проявления: депрессия, раздражи­
тельность, бессонница, нарушения полового чувст­
ва. Обменно-эндокринные нарушения (ожирение, 
сахарный диабет, зуд вульвы) выявлены у 6 больных.

Большинство исследователей полагают, что в 
процессе старения женщины происходят измене­
ния функционального состояния ЩЖ: снижаются 
биосинтез тиреоидных гормонов, их секреция [1]. 
Однако существует и другое мнение. Так, О. Ваг- 
Пюка 116] не выявил изменения с возрастом содер­
жания Т4, ТТГ, однако наблюдал снижение уровня 
Т3. В. Е. Балан [ 11 показала в своих исследованиях, 
что концентрация ТТГ в крови при физиологичес­
ком климактерии снижается в 1,5 раза, что расце­
нивается автором как один из адаптационных ме­
ханизмов в процессе старения. В работе Т. Х.-М. 
Хашаевой и С.-М. А. Омарова 114] показано, что 
при КС у женщин с сохраненной функцией ЩЖ 
отмечено увеличение уровня ТТГ в 2—2,3 раза, что, 
вероятно, обусловлено изменением активности ги­
поталамических центров на фоне возрастного сни­
жения функции яичников.

Мы изучали состояние гипофизарно-тиреоид­
ной системы в зависимости как от функции ЩЖ, 
так и от течения перименопаузального периода. 
Данные исследования приведены в табл. 1.

Сопоставление показателей уровня гормонов во 
2-й контрольной и основной группах показало до­
стоверное увеличение содержания ТТГ и тенден­
цию к снижению уровня Т3. Уровни Т4 были иден­
тичными.

Уровни Т3, Т4, ТТГ при физиологическом и патологическом 
климактерии (М ± т)

Группа больных Т3, нмоль/л Т4, нмоль/л ТТГ, мМЕ/л

1. Группа сравнения
(л = 20) 1.21 ± 0,1 112,3 ± 3,5 2,72 ± 0,21
2. Основная группа 
(п = 40) 1,65 ± 0,17 119,4 ± 3.7 4.81 ± 0.11
3. 1-я контрольная труп-
па (п = 20) 1,48 ± 0,11 118,9 ± 5,9 2,21 ± 0.15
4. 2-я контрольная труп-
па (п = 20) 1,88 + 0,12 120,0 ± 5.2 4.40 ± 0,13

Р1-2 < 0,05 > 0.05 < 0.001
ДЗ-4 < 0,05 > 0,05 < 0,001

При сравнении гормональных показателей 
больных КС и здоровых женщин в перименопаузе 
выявлена следующая картина. Уровни Т3 и ТТГ 
возрастают достоверно и в основной группе, и во 
2-й контрольной группе независимо от тиреоидно­
го статуса, но следует отметить, что содержание 
ТТГ при эндемическом зобе с гипотиреозом воз­
растает достоверно по сравнению не только с груп­
пой сравнения, но и со 2-й контрольной группой. 
Так, уровень ТТГ при гипотиреозе и КС составил 
4,81 ± 0,11 мМЕ/л, т. е. был в 1,8 раза выше, чем в 
группе сравнения (2,27 ± 0,22 мМЕ/л). Он также 
стал достоверно выше, чем во 2-й контрольной 
группе.

Уровень ТТГ во 2-й контрольной группе соста­
вил 4,40 ± 0,13 мМЕ/л, что в 2 раза выше уровня 
1-й контрольной группы (2,21 ± 0,15 мМЕ/л). 
Уровни Т3 в основной и 2-й контрольной группе 
составили 1,65 ± 0,17 и 1,88 ± 0,12 нмоль/л соот­
ветственно, что достоверно выше значений группы 
сравнения и 1-й контрольной группы: 1,21 ±0,1 и 
1,48 ± 0,11 нмоль/л соответственно. Такое состоя­
ние не является признаком гипертиреоза, так как 
наряду с возрастанием уровня Т3 увеличивается и 
содержание ТТГ, уровень которого возрастает не­
соответственно уровню Т3.

Таким образом, при КС происходит активация 
ТТГ и Т3, причем при гипотиреозе это выражено 
ярче, что проявляется достоверно более высоким 
уровнем ТТГ и тенденцией к увеличению содержа­
ния Т3.

Полученные результаты позволяют считать, что 
наличие КС является одной из причин повышения 
концентрации ТТГ в сыворотке крови. Наряду с 
этим стимулирующим выработку ТТГ моментом 
является и недостаточное торможение функцио­
нальной деятельности гипоталамических и гипо­
физарных структур, связанное со снижением при 
гипотиреозе функции ЩЖ. Таким образом, отме­
чено взаимно отягощающее влияние КС и гипоти­
реоза на функциональную активность ЩЖ и ти­
реотропную функцию гипофиза.

Нами установлена зависимость тяжести КС от 
уровня ТТГ, который возрастал соответственно тя­
жести заболевания, а при гипотиреозе он был дос­
товерно выше и по сравнению с показателями при 
полноценной ЩЖ (табл. 2).

Уровни периферических гормонов не обнару­
жили зависимости от тяжести КС.
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Таблица 2
Уровни Tj, Т4, ТТГ в зависимости от тяжести КС (М ± т)

Степень тяжести КС
Нормальная функция ШЖ (п - 20) Гипофункция ЩЖ (п - 40)

Тз, нмоль/л Т4, нмоль/л ТТГ. мМЕ/л Тз, нмоль/л Т4, нмоль/л ТТГ. мМЕ/л

1. Легкая степень 1.48 + 0,13 119,7 ± 4,96 3,17 ± 0,10 1,36 ± 0,13 118,3 ± 5,7 3,86 ± 0,33
2. Средняя степень 1,80 ± 0,10 117,6 ± 3,92 3,97 ± 0,21 1,65 ± 0,21 119,2 ± 4,2 4,73 ± 0,17
3 Тяжелая степень 2,10 ± 0,11 121.7 ± 7,32 4,93 ±0.12 1,90 ± 0,12 115,2 ± 6.52 6,64 ± 0,27

Р\ —2 > 0.05 > 0.05 < 0,01 > 0,05 > 0,05 < 0,05
Р1-3 > 0,05 > 0,05 < 0,001 > 0,05 > 0,05 < 0,001

Таким образом, изучение уровня тиреотропина 
в зависимости от состояния ЩЖ выявило его дос­
товерный рост при сочетании гипотиреоза и сред­
ней и тяжелой степени КС. Это подтверждают на­
ши клинические данные о более тяжелом течении 
КС при эндемическом зобе с гипотиреозом.

При изучении гормонального профиля гипофи­
зарно-яичниковой системы в группе женщин с ги­
потиреозом в физиологическом климактерии отме­
чена тенденция к увеличению уровня ФСГ и сни­
жению уровня Л Г по сравнению с женщинами с 
сохраненной функцией ЩЖ.

Среднее значение ФСГ при патологии тиреоид­
ной системы составило 65,8 ± 5,91 МЕ/л, при не­
измененной функции железы — 52,6 ± 4,68 МЕ/л. 
Уровень Л Г при эндемическом зобе с гипотирео­
зом был равен 41,08 ± 3,79 МЕ/л, а при неизме­
ненном тиреоидном статусе — 48,21 ± 2,8 МЕ/л. 
Индекс соотношения ЛГ/ФСГ составил 0,62 при 
патологии ЩЖ и 0,92 при нормальном ее состоя­
нии. Следовательно, у женщин в перименопаузе 
при измененном тиреоидном статусе (в частности, 
при гипотиреозе) происходит значительная рассог­
ласованность деятельности гипоталамических стру­
ктур в регуляции гонадотропной функции гипофиза, 
что может быть одним из моментов, способствую­
щих возникновению патологических симптомов 
климактерического периода.

Уровень гонадотропинов у женщин с КС, раз­
вившимся на фоне пониженной функции ЩЖ, 
был выше. При полноценной функции ЩЖ уро­
вень ФСГ составил 65,3 ± 4,96 МЕ/л, ЛГ — 
51,69 ± 3,55 МЕ/л, а при гипотиреозе — 68,17 ± 
± 6,99 и 51,8 ± 3,57 МЕ/л соответственно. Также

Уровни ФСГ и ЛГ в зависимости от степени тяжести КС 
(М ± т)

Таблица 3

Степень 
тяжести 

КС

Нормальная функция ШЖ 
(/1 = 20)

Гипофункция ЩЖ 
(» = 40)

ФСГ, МЕ/л Л Г, МЕ/л ФСГ. МЕ/л Л Г. МЕ/л

1. Тяже­
лая сте­
пень 64,0 ± 5.31 40,73 ± 2,20 66,03 ± 5,19 38,78 ± 2,01
2. Сред­
няя сте­
пень 66,83 ± 6,05 51,94 ± 3.23 70,73 ± 7,71 48,9 ± 3,16
3. Лег­
кая сте­
пень 68,0 ± 6,48 59.6 ± 2,01 81,04 ± 8,32 57,2 ± 3,23

/»1-2 > 0,05 < 0,01 > 0,05 < 0,05

Р2-3 > 0,05 < 0,05 > 0,05 < 0,05

нами была сделана попытка выяснить, нет ли за­
кономерности изменения уровня гонадотропинов 
в зависимости от тяжести КС. Изучение показате­
лей ФСГ и ЛГ по степеням тяжести КС показано 
в табл. 3.

Наши исследования показали отсутствие какой- 
либо зависимости тяжести КС от уровня ФСГ у па­
циенток с нормальной ЩЖ; что касается уровня 
ЛГ, то он достоверно снижался с увеличением тя­
жести КС. Данная картина отмечена при неизмен­
ном тиреоидном статусе: уровень Л Г составил 
40,73 ± 2,20 МЕ/л при тяжелой степени КС, 
51,94 ± 3,23 МЕ/л при средней и 59,6 ± 2,01 МЕ/л 
при легкой степени. Разница между показателями 
достоверна (/?|_2 < 0,01; р2_з < 0.05). Аналогичная 
картина отмечена и при гипотиреозе.

Индекс ЛГ/ФСГ снижался по мере возрастания 
тяжести КС: с 0,88 до 0,64 при неизмененном со­
стоянии ЩЖ и с 0,70 до 0,57 при гипотиреозе. Ана­
логичные данные были получены Ш. Ходжаевой 
[ 15|, которая проводила исследования у групп жен­
щин с учетом состояния ЩЖ.

Полученные результаты позволяют сделать вы­
вод о влиянии функционального состояния ЩЖ не 
только на тиреотропную, но и на гонадотропную 
деятельность гипофиза. Клиническая симптомати­
ка патологического климактерия у женщин с гипо­
тиреозом, по нашему мнению, связана как со сте­
пенью выраженности тиреоидной недостаточно­
сти, так и с индексом ЛГ/ФСГ.

Выводы
1. Позднее половое созревание, высокий инфек­

ционный индекс, воспалительные заболевания ге­
ниталий, частые роды, гипотиреоз, обусловленный 
эндемическим зобом, являются преморбидным 
фоном для осложненного течения перименопау- 
зального периода.

2. К неблагоприятным факторам, существенно 
ускоряющим наступление менопаузы, а следова­
тельно, акселерацию старения, следует отнести ти­
реоидную патологию (эндемический зоб с гипоти­
реозом) в сочетании с высоким паритетом. Сред­
ний возраст наступления менопаузы у женщин с 
эндемическим зобом с гипотиреозом составляет 
46,15 ± 0,35 года.

3. Гипотиреоидный статус способствует рассогла­
сованности деятельности гипоталамо-гипофизарных 
структур, что выражается в значительном повыше­
нии концентрации ФСГ по сравнению с ЛГ. Сни­
жение индекса ЛГ/ФСГ ниже 0,7 и высокий пока­
затель ТТГ являются прогностическими факторами 
риска развития тяжелых форм КС.
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У женщин с пониженным содержанием уровня эстрогенов 
при естественной или хирургической постменопаузе, име­
ющих негативную сердечно-сосудистую (вазомоторную) 
симптоматику с гиперкинетическим типом центральной 
гемодинамики, повышенным артериальным давлением и на­
рушенной диастолической функцией левого желудочка, ис­
следовали при эхокардиографии и допплерэхокардиографии 
кардиотропную активность эстрогенов при однократном 
введении и в ходе 12-недельной заместительной гормоноте­
рапии. Получены данные, подтверждающие наличие карди- 
опротекторной и позитивной гемодинамической активно­
сти у заместительных эстрогенов. Эстрогены вызывали 
некоторое улучшение исходно измененных диастолической и 
систолической функций левого желудочка, умеренно сни­
жали частоту сердечных сокращений, систолическое и ди­
астолическое артериальное давление. Не обнаружено досто­
верных различий в динамике кардиопротекторного и гемоди­
намического действия заместительной моноэстрогенной или 
эстроген-гестагенной гормонотерапии.

Cardiotropic activity of estrogens after a single administration 
and during 12-week substitute hormone therapy was studied dur­
ing echocardiography and Doppler echocardiography in estrogen 
deficient women with natural or surgical postmenopause with 
negative cardiovascular (vasomotor) symptoms with hyperkinetic 
central hemodynamics, high arterial pressure, and disordered di­
astolic function of the left ventricle. The results confirm the car­
dioprotective and positive hemodynamic activity of substitute es­
trogens. Estrogens improved the initially disturbed diastolic and 
systolic function of the left ventricle, moderately decreased heart 
rate and systolic and diastolic arterial pressure. Time course of 
cardioprotective and hemodynamic effects of substitute monoes­
trogen therapy and estrogen/gestagen hormone therapy was vir­
tually the same.

Современные литературные данные свидетель­
ствуют не только о наличии у эстрогенных гормо­
нов кардиотропной активности, но и о возникаю­
щих у женщин в условиях эстрогенного дефицита 
(климакс, посткастрационный синдром) клиниче­
ски значимых изменений функционирования сер­
дечно-сосудистой системы, часто требующих ре­
шения вопроса о целесообразности проведения за­
местительной гормонотерапии (ЗГТ) эстрогенными 
либо эстроген-гестагенными лекарственными пре­
паратами [3, 4, 10—12, 16]. У женщин в постмено­
паузе включение в ЗГТ прогестагенов наряду с до­
полнительным снижением риска сердечно-сосуди­
стых заболеваний (активности — главным образом 
присущей эстрогенам!), как показано в ряде на­
блюдений. может и обратимо модифицировать по­
зитивную сердечно-сосудистую активность эстро­
генов |3, 4, 10, 16]. Однако только прогестагены 

при ЗГТ устраняют риск развития эндометриоза и 
так называемых гинекологических опухолей у жен­
щин с сохраненной маткой [3,4, 10, 11 ]; у женщин 
же с удаленной маткой возможна ЗГТ и "неуравно­
вешенными" эстрогенами, т. е. без дополнительно­
го включения прогестагенов |3, 4, 11].

О прямом кардиозашитном действии замести­
тельных эстрогенов при постменопаузальном син­
дроме свидетельствуют нормализация сократимости 
миокарда, рост биоэлектрической стабильности ми­
окарда и снижение аритмогенности, снижение сте­
пени гипертрофии миокарда, улучшение кардиоге­
модинамики и трофики миокарда, его микроцир­
куляции, энергетических процессов в миокарде, 
антиоксидантных показателей миокарда, корона- 
родилатация, улучшение активного расслабления 
левого желудочка с повышением эластичности 
крупных артерий и др. [3—5, 10, 12, 15, 16]. Под­
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