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РЕЗЮМЕ

Цель работы – изучение эффективности ком-
плексного лечения первичной олигоменореи у дево-
чек-подростков в сохранении репродуктивной
функции. Обследовано 45 женщин в возрасте
20,96±0,63 года с первичной олигоменореей в анам-
незе (основная группа): 30 получили лечение и реа-
билитацию в подростковом возрасте (1 подгруппа),
15 – не получили (2 подгруппа). Контрольную
группу составили 30 женщин с нормальным мен-
струальным циклом, сопоставимых по возрасту. В
сыворотке крови иммуноферментным методом ис-
следовали уровень антимюллерова гормона (АМГ),
базальный уровень фолликулостимулирующего
(ФСГ), лютеинизирующего, тиреотропного гор-
мона, пролактина, кортизола, дегидроэпиандросте-
рона-сульфата (ДЭА-С), общего тестостерона,
эстрадиола на 3-5 день, и прогестерона на 22-24
день менструального цикла. Проводили трансваги-
нальное ультразвуковое исследование для опреде-
ления объема яичников и числа фолликулов.

У женщин основной группы уровень АМГ был
выше (р<0,01), а ФСГ, прогестерона и эстрадиола –
ниже по сравнению с контрольной группой
(р<0,01), что свидетельствует о нормогонадотроп-
ной функции гипофиза и гипофункции яичников.
По клиническим данным, уровню общего тестосте-
рона и ДЭА-С гиперандрогения не выявлена. АМГ
в 1 подгруппе не имел статистически значимых раз-
личий с контрольной группой, во 2 подгруппе был
выше – 8,04±1,77 нг/мл (р<0,01). АМГ отрицательно
коррелировал с ФСГ (r=-0,773; р<0,05), что не ис-
ключает роль АМГ в снижении овариальной сти-
муляции. Объем яичников в 1 подгруппе составил
13,91±2,96 мл, во 2 подгруппе 20,42±4,48 (р<0,001) за
счет числа фолликулов диаметром 2-5 мм, которые
имели прямую корреляцию с АМГ (r=0,733; р<0,05).
В 1 подгруппе у 74,6% женщин установились ову-
ляторные менструальные циклы, у 73,6% из числа
планирующих наступила беременность. Во 2 под-
группе у 60% визуализировалось мультифоллику-
лярное строение яичников и ановуляторные
менструальные циклы, что является предиктором
снижения функционального овариального резерва
и составляет риск развития поликистозных яични-
ков.

Ключевые слова: подростковый возраст, гипофи-
зарно-яичниковые гормоны, олигоменорея, репродук-
тивная функция, овариальный резерв.
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The purpose of the research is to study the effective-
ness of treatment of primary oligomenorrhoea in girls-
teenagers to preserve the reproductive function. We
examined 45 women aged 20.96±0.63 years with a his-
tory of primary oligomenorrhoea (main group): 30 re-
ceived treatment and rehabilitation in adolescence (1st
subgroup), 15 have not received (2nd subgroup). The
control group consisted of 30 women of similar age with
normal menstrual cycles. The level of Anti-Mullerian
hormone (AMH), the basal level of follicle-stimulating
hormone (FSH), luteinizing hormone, thyroid-stimulat-
ing hormone, prolactin, cortisol, dehydroepiandros-
terone sulfate (DHEA-S), total testosterone, estradiol
on 3-5th day and progesterone on 22-24th day of the
menstrual cycle were studied in the blood serum with
immune-enzyme method. The transvaginal ultrasound
investigation was performed to determine ovarian vol-
ume and the number of antral follicles.

In women of the main group the level of AMH was
higher (p<0.01), but the level of FSH, estradiol and
progesterone was lower if compared with the control
group (p<0.01), which indicates the role of the normog-
onadotropic function of the pituitary and ovarian hy-
pofunction. According to clinical data, the level of total
testosterone and DHEA-S, hyperandrogenism was not
revealed. AMH in 1 subgroup had no statistically sig-
nificant differences with the control group, in the 2nd

subgroup it was higher – 8.04±1.77 ng/ml (p<0.01).
AMH negatively correlated with FSH (r=-0.773;
p<0.05), which does not exclude the role of AMH in re-
ducing ovarian stimulation. Ovarian volume in 1st sub-
group was 13.91±2.96 ml, in 2nd subgroup it was
20.42±4.48 (p<0.001) due to the number of antral folli-
cles of 2-5 mm in diameter. They had a direct correla-
tion with AMH (r=0.733; p<0.05). In 1st subgroup
74.6% of women had ovulatory menstrual cycles;
among those planning pregnancy 73.6% became preg-
nant. In 2nd subgroup in 60% of women multifollicular
ovaries structure and anovulatory menstrual cycles
were visualized, which is a predictor of functional ovar-
ian reserve decline and the risk of polycystic ovaries de-
velopment.

Key words: adolescence, pituitary-ovarian hormones,
oligomenorrhoea, reproductive function, ovarian reserve.

Проблема сохранения репродуктивной функции у
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женщин имеет большое значение в связи с высокой ги-
некологической заболеваемостью у девочек-подро-
стков, в структуре которой преобладают нарушения
менструального цикла [2]. Становление регулярного
менструального цикла происходит в течение 6-24 ме-
сяцев [14], по данным других авторов, до одного года
после менархе [15]. В пубертатном периоде продолжа-
ется активное приспособление всех звеньев репродук-
тивной системы к циклическому функционированию,
и к 17 годам устанавливается тесная взаимосвязь
между параметрами овариального резерва и гормо-
нального фона [1].

При изучении фолликулярного резерва у девочек-
подростков с вторичной аменореей в возрасте до 18 лет
выявлено снижение всех критериев овариального ре-
зерва. На основании факторов, влияющих на фоллику-
лярный резерв яичников, разработан прогностический
коэффициент, позволяющий рассчитать реальные воз-
можности репродукции [3]. Вместе с тем, у 33,8% здо-
ровых девочек с нормальным менструальным циклом
при трансабдоминальном ультразвуковом исследова-
нии выявлена поликистозная морфология яичников,
которая ассоциируется с повышенным уровнем анти-
мюллерова гормона (AMГ) и сниженным содержанием
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) без биохи-
мических показателей гиперандрогении [5]. Авторы
оценивают это как физиологическое состояние яични-
ков. При исследовании уровня AMГ у девочек-подро-
стков с олигоменореей выявлено его повышение при
нормальном или увеличенном содержании андрогенов
[12]. Имеются сообщения о распространенности поли-
кистозной морфологии яичников до 35% среди здоро-
вых девочек-подростков через 2 года после менархе
[10]. Состояние репродуктивной функции у женщин с
первичной олигоменореей в анамнезе не изучено.

Цель работы – изучение эффективности комплекс-
ного лечения первичной олигоменореи у девочек-под-
ростков в сохранении репродуктивной функции.

Материалы и методы исследования

В исследование включено 105 женщин репродук-
тивного возраста. Комплексное лечение и реабилита-
цию в подростковом возрасте получили 60 женщин с
первичной олигоменореей в анамнезе (≤8 спонтанных
менструаций в год), 15 обратились впервые в репро-
дуктивном возрасте с жалобами на задержки менструа-
ции. Лечение включало циклическую
витаминотерапию – 47 (78,3%), низкодозированные
эстроген-гестагены–34 (56,7%), синтетические проге-
стины – 11 (18,3%), с последующей реабилитацией с
помощью циклодинона – 32 (53,3%), иглорефлексоте-
рапии – 12 (20%) и Су Джок терапии – 13 (21,7%). У
11 (18,3%) девочек-подростков проводилась лапароско-
пическая операция в связи с разрывом кисты яичника
и кровотечением,  в том числе в 6 случаях выполнена
резекция яичника, у 5 пациенток – коагуляция и уши-
вание яичника. Гистологическая верификация диагноза
– киста желтого тела с кровоизлиянием. У 19 (31,7%)
девочек-подростков установился нормальный менстру-
альный цикл, у 41 (68,3%) в репродуктивном возрасте

отмечалась олигоменорея. 
Критериями включения в исследование явились

женщины репродуктивного возраста с отсутствием са-
мостоятельных менструаций с менархе более 45 дней
до 6 месяцев. Критериями исключения служили: избы-
точная масса тела, ожирение, гиперандрогения, приме-
нение гормональных препаратов во время
обследования, соматическая и эндокринная патология,
оперативное лечение кисты яичника в подростковом
возрасте.

В репродуктивном возрасте обследовано 45 жен-
щин с первичной олигоменореей (основная группа), из
них у 30 сохранялась олигоменорея после проведен-
ного комплексного лечения и реабилитации в подро-
стковом возрасте (1 подгруппа), 15 пациенток лечение
в подростковом возрасте не получили (2 подгруппа).
Контрольную группу составили 30 женщин с нормаль-
ным менструальным циклом. Все пациентки основной
группы получали лечение в репродуктивном возрасте,
направленное на регуляцию менструального цикла.

В сыворотке крови определяли базальный уровень
ФСГ, лютеинизирующего гормона (ЛГ), тиреотропного
гормона (ТТГ), пролактина, кортизола, общего тесто-
стерона, эстрадиола, дегидроэпиандростерона-суль-
фата (ДЭА-С) и АМГ на 3-5 день самостоятельно
менструального цикла (n=30) и прогестерон-индуци-
рованного менструальноподобного кровоотделения
(n=15) для исключения случайных выбросов гонадот-
ропных и стероидных гормонов, прогестерона на 22-
24 день менструального цикла методом твердофазного
ИФА с использованием анализатора для иммунофер-
ментных реакций АИФР-01 «Униплан» (Россия) и ре-
агентов для определения гормонов. Для исследования
АМГ использовали иммуноферментный набор
MIS/AMH GEN ELISA (США), контрольные величины
АМГ в диапазоне 2,9±0,6 – 8,2±1,6 нг/мл.

Трансвагинальное ультразвуковое исследование
выполнялось на 7-9 день менструального цикла на
ультразвуковом аппарате «Voluson 730 Expert» с доп-
плерометрической приставкой (General Electric, США).
Измерения проводились в режиме реального времени.
Измеряли наибольшую медиальную ось (длину), тол-
щину и ширину яичника. Объем яичника рассчитывали
по формуле: ОЯ=0,532×длина×толщина×ширина.
Число фолликулов определяли в срезе при сканирова-
нии правого и левого яичника с внутреннего до наруж-
ного края по продольной проекции. Подсчитывали
фолликулы диаметром от 2 до 9 мм и отдельно 2-5 мм
и 6-9 мм. Мультифолликулярное строение яичников
диагностировали при выявлении 12 и более фоллику-
лов в диаметре 2-9 мм и объемом яичников более 10мл
[14].

Исследование проводили с учетом требований
Хельсинской декларации Всемирной медицинской ас-
социации «Этические принципы проведения научных
исследований с участием человека» и в соответствии с
Правилами клинической практики в Российской Феде-
рации, утвержденными Приказом МЗ РФ №266 от
19.06.2003 г.

Математическая обработка полученных данных
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проводилась с помощью программы Microsoft Office
Excel 2007 и пакета статистических программ «Statis-
tica 10.0». Оценку статистической значимости разли-
чий производили с использованием параметрического
t-критерия Стьюдента для независимых выборок
(М±σ). Различия во всех случаях оценивали как стати-
стически значимые при р<0,05. Силу корреляционной
связи между изученными признаками определяли с по-
мощью критерия корреляции Спирмена.

Результаты исследования и их обсуждение

Средний возраст женщин основной группы соста-
вил 20,96±0,63 года, контрольной – 21,00±0,57 года
(р>0,05), диапазон 18-25 лет. В основной группе было
28 (62,2%) студенток, 13 (28,9%) служащих и 4 (8,8%)
неработающих, во 2 подгруппе преобладали студентки
(80%). Возраст менархе в основной группе составил
12,70±0,27 года, в контрольной – 13,18±0,29 (р<0,05).
Гинекологический возраст в основной группе был
8,20±0,65 года, в контрольной – 7,48±0,70 (р<0,05).
Длительность менструации в основной группе варь-
ировала в пределах 5,14±0,29 дня, в контрольной –

4,56±0,34 (р<0,05). Индекс массы тела (ИМТ) у жен-
щин основной группы составил 20,44±0,72 кг/м2, конт-
рольной – 21,04±0,83 кг/м2 (р<0,05).

При анализе гормональных показателей у женщин
с олигоменореей (табл. 1) выявлен более низкий уро-
вень ФСГ (р<0,05) и высокий ЛГ (р<0,01) по сравне-
нию с контрольной группой. Соотношение ЛГ/ФСГ в
раннюю фолликулярную фазу менструального цикла у
женщин основной группы был выше, чем контрольной
(р<0,001), но находилось в пределах возрастной
нормы. Не исключается роль стрессовых факторов, ко-
торые приводят к нарушению дофаминэргической ре-
гуляции секреции гонадотропин-релизинг гормона, в
результате повышается базальный уровень ЛГ и сни-
жается содержание ФСГ [4]. 

Уровень пролактина и ТТГ у женщин обследуемых
групп не имел статистической значимости. Содержа-
ние кортизола было наиболее высоким у пациенток 2
подгруппы (р<0,01), но не превышало контрольных ве-
личин. Уровень ДЭА-С не имел различий в обследуе-
мых группах, что свидетельствовало об отсутствии
надпочечниковой гиперандрогении. 

Таблица 1
Гормональные показатели у женщин репродуктивного возраста с олигоменореей и 

нормальным менструальным циклом

Показатели Контрольная
группа

Основная 
группа

1 
подгруппа

2 
подгруппа

АМГ, нг/мл 5,04±0,61 6,39±0,96* 5,23±0,77 8,04±1,78**

ФСГ, МЕ/мл 5,38±0,57 4,49±0,44* 4,59±0,54* 4,28±0,91*

ЛГ, МЕ/мл 5,46±0,72 7,40±1,06** 7,72±1,46** 8,64±2,62*

ЛГ/ФСГ 1,10±0,15 1,56±0,20*** 1,53±0,21** 1,62±0,50*

Пролактин, мМЕ/л 329,70±57,73 333,21±38,36 322,00±50,48 376,44±79,38

ТТГ, мкМЕ/мл 1,17±0,68 1,61±0,25 1,64±0,26 1,55±0,76

Кортизол, нмоль/л 314,51±63,81 421,24±61,99* 381,75±91,06 503,65±109,60**

ДЭА-С, нмоль/л 2,60±0,54 2,52±0,41 2,46±0,54 2,68±0,51

Общий тестостерон, нмоль/л 1,95±0,50 2,54±0,31* 2,36±0,39 2,93±0,45**

Эстрадиол, нмоль/л 0,42±0,18 0,25±0,06 0,26±0,08 0,20±0,07*

Прогестерон, нмоль/л 57,73±12,76 - 36,57±9,46** -

Примечание: здесь и в следующей таблице * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 – уровень статистической
значимости различий относительной контрольной группы.

Уровень общего тестостерона в основной группе
женщин был выше, чем в контрольной, и статистиче-
ски более значимо во 2 подгруппе (р<0,01), но нахо-
дился в пределах контрольных величин, что не
характерно для яичниковой гиперандрогении. Более
высокий уровень общего тестостерона можно объ-
яснить атрезией фолликулов в общей когорте в связи с
уменьшением уровня ФСГ и недостаточной аромати-
зацией андрогенов в эстрогены в клетках гранулезы.

Согласно данных литературы, низкий уровень общего
тестостерона ассоциирует с снижением функциональ-
ного овариального резерва в связи с несостоятель-
ностью тека-клеток яичников [9].

Уровень эстрадиола у женщин основной группы
был в 1,7 раза ниже по сравнению с контрольной, и
наиболее низкий во 2 подгруппе (0,20±0,07 нмоль/л;
р<0,05). Содержание пролактина у женщин с устано-
вившимся овуляторным менструальным циклом было
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в 1,5 раза ниже по сравнению с контрольной группой
(р<0,01), что является диагностическим критерием ги-
пофункции яичников. 

Уровень АМГ в основной группе составил
6,39±0,96 нг/мл (диапазон 3,7-12,3 нг/мл), в контроль-
ной – 5,04±0,61 нг/мл (р<0,05, диапазон 3,8-7,7 нг/мл.
В 1 подгруппе среднее значение АМГ было статисти-
чески незначимо относительно контрольной группы
(диапазон 3,7-8,8 нг/мл), во 2 подгруппе – более высо-
кое 8,04±1,78 нг/мл (р<0,05, диапазон 4,2-12,3 нг/мл).
В основной группе АМГ не коррелировал с показате-
лем ИМТ и отрицательно коррелировал с ФСГ (r=-
0,773; р<0,05), это не исключает роль АМГ в снижении
овариальной стимуляции в естественном менструаль-
ном цикле на ранней стадии развития фолликула. АМГ
нарушает рост антральных фолликулов, что возможно

за счет снижения чувствительности рецепторов к ФСГ
[6]. Вместе с тем, при снижении содержания АМГ в
фолликуле не происходит адекватный ответ на стиму-
ляцию ФСГ и развитие фолликула с полноценной
яйцеклеткой, что является предиктором снижения
функционального овариального резерва [8, 11]. При-
чина увеличения содержания АМГ остается неясной,
одной из возможных причин является увеличение кон-
центрации общего тестостерона, продуцируемого тека-
клетками яичников [13]. В наших исследованиях у
женщин с олигоменореей в анамнезе уровень АМГ
коррелировал с показателем общего тестостерона
(r=0,431; р<0,05).

Ультразвуковые параметры яичников представлены
в таблице 2.

Таблица 2
Показатели ультразвуковых параметров яичников

Показатели Контрольная
группа

Основная 
группа

1 
подгруппа

2 
подгруппа

Объем яичников, мл 12,19±1,11 16,48±2,61** 13,91±2,96 20,42±4,48***

Число фолликулов 14,86±1,13 19,08±1,78*** 17,39±2,28* 24,53±2,55***

Число фолликулов диаметром 2-5мм 10,10±1,10 12,5±1,86* 11,43±2,50 16,80±1,98***

Число фолликулов диаметром 6-9 мм 4,76±0,91 6,61±1,32* 5,96±1,69 7,80±1,33***

У женщин основной группы объем яичников был
выше по сравнению с контрольной (р<0,01). Объем од-
ного или обоих яичников более 10 мл выявлен у 14
(31,1%) женщин основной группы, в 1 и 2 подгруппах
– у 4 (13,3%) и у 10 (66,7%), соответственно, что об-
условлено увеличением числа фолликулов (р<0,001).
Наибольшее число фолликулов визуализировалось у
женщин 2 подгруппы, у которых преобладали мелкие
антральные фолликулы диаметром 2-5мм (p<0,001).
Показатель АМГ в основной группе коррелировал с
объемом яичников (r=0,691; р<0,05) и числом фолли-
кулов диаметром 2-5мм (r=0,733; р<0,05), с числом
фолликулов диаметром 6-9мм корреляция не выявлена.
Увеличение концентрации АМГ происходит за счет
увеличения его синтеза в клетках гранулезы до стадии
малых антральных в каждом фолликуле, что подтвер-
ждается повышением мРНК АМГ в этих клетках [7]. В
рандомизированном исследовании 749 женщин с бес-
плодием при овариальной стимуляции рекомбинант-
ным ФСГ у 85% установлена прямая связь между АМГ
и количеством ооцитов, что показывает высокую про-
гностическую точность АМГ в наступлении беремен-
ности [5].

В нашем исследовании из 60 женщин с первичной
олигоменореей в анамнезе, получивших комплексное
лечение и реабилитацию в подростковом и репродук-
тивном возрасте, у 48 (75%) установился овуляторный
менструальный цикл, у 28 (73,7%) из 38 планирующих
наступила беременность. У женщин, не получивших
лечение в подростковом возрасте, отмечался ановуля-
торный менструальный цикл, у 9 (60%) пациенток при

ультразвуковом исследовании визуализировалось
мультифолликулярное строение яичников.

Заключение

У женщин с первичной олигоменореей в анамнезе
отмечается гипофункция яичников. При комплексном
лечении и реабилитации в подростковом и репродук-
тивном возрасте уровень АМГ в сыворотке крови,
объем яичников и число фолликулов не имеют стати-
стически значимых различий с контрольной группой,
что свидетельствует о нормальном овариальном ре-
зерве и является прогностическим признаком овуля-
торных менструальных циклов, которые установились
в 75% случаев. При отсутствии лечения в подростко-
вом возрасте выявлен более высокий уровень АМГ от-
носительно контрольных величин, увеличение объема
яичников за счет числа фолликулов, что является пре-
диктором снижения функционального овариального
резерва и составляет риск развития поликистозных
яичников. 
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