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В статье представлены данные о влиянии яичниковых гормонов на развитие врожденной 
эктопии шейки матки у молодых нерожавших женщин. Обнаружено, что патологическое течение 
беременности приводит к изменениям в фетоплацентарной системе, проявляющимся в уменьшении 
концентрации эстриола и защитно-компенсаторном увеличении прогестерона. 
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Несмотря на более чем 100-летнее исследование псевдоэрозий шейки матки, 
нет единого мнения их происхождения. Высокая чувствительность влагалищного 
эпителия к влиянию половых гормонов известна как морфологам, так и клиници-
стам. Поэтому вопрос этиологии врожденных псевдоэрозий должен рассматри-
ваться с учетом эмбриогенеза и гормонального статуса. 

Известно, что формирование гениталий начинается на 8-й неделе зароды-
шевой жизни из парамезонефральных протоков, причем разграничение между 
шейкой и влагалищем происходит на 16—20-й неделе развития плода. Перво-
начально закладка влагалища и шейки матки выстлана однослойным призмати-
ческим эпителием, который к 17 неделям внутриутробного развития замещается 
многослойным плоским эпителием эктодермального происхождения. 

Морфологические и кольпоскопические исследования плодов показывают, 
что у 30-недельного плода граница стыка эпителиев смещается и становится изви-
листой, на одних участках призматический эпителий находится на уровне наруж-
ного зева, на других выходит на влагалищную часть шейки матки. С 33-недельного 
возраста призматический эпителий начинает покрывать влагалищную часть шейки 
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матки, а к 40 неделям граница стыка эпителиев находится на уровне наружного 
зева шейки матки [5, 8, 9]. 

Отмечена способность резервных клеток чутко реагировать на содержание 
половых гормонов, проявляя тенденцию к гиперплазии, которая сопровождается 
последующей дифференцировкой либо в сторону цилиндрического эпителия, 
приводя к формированию цервикальных желез, либо в сторону многослойного 
плоского эпителия. 

Ткани гениталий эмбриона обладают высокой чувствительностью к действию 
стероидных гормонов, вырабатываемых фетоплацентарной системой. 

Ведущая роль в гормональной регуляции беременности принадлежит прогес-
терону (Р) и эстриолу (Е3). Синтез и экскреция эстрогенов возрастают по мере 
развития беременности, причем на долю эстриола (Е3) приходится до 90% от об-
щего количества эстрогенных гормонов. 

Исследования [6] показывают, что до 28 недель беременности существует 
преимущественное влияние эстрогенов, с 29-й до 31-й недели определяется про-
гестероновое воздействие на фоне значительной эстрогенной стимуляции. С 32-й 
до 36-й недели отмечается преобладание прогестерона, а с 37-й до 40-й недели 
возрастающее влияние эстрогенов. Таким образом, прослеживается зависимость 
между гормональной насыщенностью и сроками эпителизации шейки матки. 
Так, при выраженной прогестероновой насыщенности граница стыка эпителиев 
смещается в сторону влагалищной порции шейки матки, а при воздействии эст-
рогенов — в сторону цервикального канала. 

Патологическое течение беременности способно оказывать значительное 
воздействие на фетоплацентарную систему. Повреждающие факторы, действу-
ющие во время беременности, могут не только нарушить процессы дифференци-
ровки в коре надпочечников, но в ряде случаев вызвать глубокую структурную 
перестройку. При длительной гипоксии, обусловленной угрозой прерывания бере-
менности, анемией, инфекционными заболеваниями, сахарным диабетом, болез-
нями почек, гестозами, сердечно-сосудистой патологией, отмечается резкое подав-
ление функциональной активности коры надпочечников плода. Патологические 
изменения в фетоплацентарной системе проявляются резким снижением коли-
чества эстриола (Е3) в крови и околоплодных водах. При этом, статистически 
значимых отклонений в концентрации эстрона, эстрадиола (Е2) и плацентарного 
лактогена не выявлено [1]. Одновременно, с уменьшением количества эстриола 
(Е3), отмечено компенсаторное увеличение прогестерона (Р) в крови, которое 
начинается с 25—28-й недели и сохраняется в дальнейшем во все сроки бере-
менности [2]. 

Цель нашего исследования — оценка влияния яичниковых гормонов 
на развитие врожденной эктопии шейки матки у молодых не рожавших женщин. 

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 189 женщин (исследу-
емая группа) в возрасте от 15 до 23 лет с эктопией шейки матки, выявленной 
при первом обращении в женскую консультацию. Продолжительность половой 
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жизни составила от 3 месяцев до 1,5 лет. Контрольную группу составили 322 паци-
ентки сопоставимые по возрасту и анамнестическим данным без патологии шейки 
матки. Обследование предусматривало сбор и анализ клинических данных, про-
ведение цитологического исследования и расширенной кольпоскопии. 

При изучении менструальной функции установлено, что у 175 (92,4%) паци-
енток менархе наступило своевременно в возрасте от 11 до 14 лет, у 14 (7,6%) от-
мечено позднее становление менструальной функции (от 15 до 16 лет); у 181 (96%) 
наблюдаемой менструальный цикл установился сразу, а у 8 (4,2%) — в сроке 
до 1 года. Только у 20 (10,4%) пациенток в анамнезе имелись нарушения менстру-
альной функции. В момент настоящего обследования продолжительность менст-
руального цикла у 99 (52,6%) из 189 больных составила 24—27 дней, у 64 
(34,0%) — от 28 до 30 дней, у 24 (12,4%) — от 31 до 35 дней, а у 2 (1,0%) 37—
45 дней. 

С целью установления причинно-следственных факторов в патогенезе раз-
вития врожденной эктопии шейки матки было проведено ретроспективное ис-
следование течения беременности у матерей пациенток исследуемой и контроль-
ной групп (рис. 1 и рис. 2). 

 
Рис. 1. Течение беременности у матерей пациенток 

с врожденной эктопией шейки матки 

 
Рис. 2. Течение беременности у матерей пациенток 

без эктопии шейки матки 
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Как следует из рис. 1, физиологическое течение беременности в исследуе-
мой группе наблюдалось у 5 (2,6%) пациенток, ранние гестозы — у 62 (32,8%), 
угроза прерывания беременности — у 10 (5,3%), респираторные заболевания — 
у 25 (13,2%), анемия — у 20 (10,6%), водянка — у 26 (13,8%), нефропатия — у 41 
(21,7%). 

В контрольной группе (рис. 2), у 251 (77,95%) пациенток отмечено физиоло-
гическое течение беременности, ранние гестозы встречались у 11 (5,6%) обследу-
емых, угроза прерывания беременности — у 5 (1,6%), респираторные заболева-
ния — у 10 (3,1%), анемия — у 15 (4,65%), водянка — у 18 (3,4%), нефропатия 
соответственно — у 12 (3,7%). 

Таким образом, по данным ретроспективного обследования можно отме-
тить, что у матерей пациенток с врожденной эктопией шейки матки имело место 
патологическое течение беременности в 97% случаев, в то время как у матерей 
пациенток без эктопии шейки матки отклонения в течение беременности отме-
чены всего у 23%. 

В 1947 году крупнейшим морфологом нашей страны М.Ф. Глазуновым была 
выдвинута концепция гормонального генеза заболеваний шейки матки. Более 
поздние исследования свидетельствуют, что эктопии шейки матки возникают 
и развиваются в условиях нарушения содержания и баланса половых гормонов 
[3, 4, 7]. 

Для выяснения степени тяжести гормональных нарушений было изучено 
содержание половых стероидов в крови здоровых и больных с эктопией шейки 
матки. Концентрацию прогестерона (Р), эстрадиола (Е2) и эстриола (Е3) оцени-
вали иммуноферментным методом с помощью стандартных кит-наборов Nova 
Path TM Progesterone, Nova Path TM Estradiol и Mycrozym Estriol. 

Больные были разделены на три подгруппы, согласно классификации 
И.А. Яковлевой (1969), в которой с точки зрения гистогенеза и тяжести гормо-
нальных сдвигов выделяются прогрессирующие, стационарные и заживающие 
эктопии шейки матки. 

Установлено, что концентрация эстрадиола (Е2) (табл. 1) у здоровых и боль-
ных с эктопией шейки матки различалась незначительно. Средняя концентрация 
прогестерона (Р) в плазме крови у 46 здоровых женщин составила 900 ± 308 пг/мл, 
а эстриола (Е3) — 2596 ± 54,3 пг/мл. 

Таблица 1 

Содержание яичниковых гормонов (пг/мл) в плазме крови у здоровых 
и больных с врожденной эктопией шейки матки (n = 112) 

Гормон Эктопии Здоровые 

прогрессирующие стационарные заживающие 

Прогестерон (Р) M ± m 23 320 ± 925 14 210 ± 1 349 3 300 ± 105 900 ± 308 

Эстрадиол (Е2) M ± m 125,77 ± 37,5 110,25 ± 10,05 155,6 ± 25,9 125,78 ± 25,74 

Эстриол (Е3)M ± m 1 050 ± 98,1 1 100 ± 45,2 1 981 ± 52,1 2 596 ± 54,3 
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Как видно из табл. 1, содержание прогестерона (Р) и эстриола (Е3) связано 
с типом эктопии шейки матки. Максимальная концентрация (Р) в плазме крови 
обнаруживалась у больных с прогрессирующей эктопией шейки матки и достовер-
но отличалась от значений (Р) при стационарной и заживающей эктопии. Напро-
тив, количество эстриола (Е3) в плазме крови пропорционально увеличивалось 
от прогрессирующей к стационарной, и максимально увеличивалось у больных 
с заживающей эктопией шейки матки. 

Таким образом, подводя итоги проведенных нами исследований по оценке 
гормонального статуса у больных с эктопией шейки матки, необходимо отме-
тить следующие положения. 

Патологическое течение беременности приводит к изменениям в фетопла-
центарной системе, проявляющимся в уменьшении концентрации эстриола (Е3) 
и защитно-компенсаторном увеличении прогестерона (Р). 

Граница многослойного плоского и цилиндрического эпителия шейки матки 
лабильна и подвержена влиянию стероидных гормонов прогестерона (Р) и эст-
риола (Е3). 

Гормональные нарушения, сложившиеся в антенатальном периоде, могут 
наблюдаться в пубертатном периоде и периоде половой зрелости. 
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