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Актуальность. Состояние женского организма определяется многообразием факторов: гене-

тических, социально-экономических, психологических, алиментарных. Основу репродуктивного здо-
ровья  женщины составляет особенность периода полового созревания. В это время происходит фор-
мирование вторичных половых признаков и становление менструальной функции. Заболевания, пе-
ренесённые в периоде полового созревания, существенно влияют на течение пубертата и увеличива-
ют частоту гинекологических заболеваний в последующие годы  жизни [5]. 
 По данным Богдановой  Е.А., профилактический осмотр девочек  выявил наличие у 15-18% 
девочек гинекологических заболеваний и нарушений менструального цикла. В структуре этих заболе-
ваний преобладают инфильтративные процессы [2]. Мартыш  Н.С. и соавт. определили опухоли и 
опухолевидные образования у 1-4,6%  обследованных  детей и подростков [6,7]. Исследование меди-
ко-социальных факторов, влияющих на формирование органов репродуктивной системы в г.Санкт - 
Петербурге позволили установить, что 28% девочек-подростков курят, 13% девочек употребляют ал-
коголь, 4% девочек периодически пробуют наркотики, что, безусловно, отражается на генеративной 
функции женского организма [1,4].  

Исследование состояния репродуктивного здоровья у девочек, проживающих в г. Москве, вы-
явили, что средний возраст начала половой жизни приходится на 16,81+0,06 лет. При этом 21,9% де-
вочек начали половую жизнь в 13 лет, 40% - 14 лет, 21% - 15лет, 17,1% - старше 15лет [3]. Впервые 
исследование периода полового созревания девочек, проживающих в условиях г.Баку в Азербайджа-
не, было проведено Фаталиевой Л.М. [8]. Учитывая ограниченность научных исследований относи-
тельно особенностей течения пубертатного периода в Республике Азербайджан и актуальность дан-
ной проблемы, определена цель настоящего исследования. 
 Целью исследования явилось изучение частоты различных патологических процессов и эф-
фективности методов их коррекции у девочек в периоде полового созревания, проживающих в усло-
виях г.Нахичевани Азербайджанской Республики. 

Материал и методы. Исходя  из поставленной цели, было обследовано 260 девочек в возрас-
те 10-17 лет, проживающих в г.Нахичевани. Из них у 121 (46,5%) девочки отмечалось физиологиче-
ское течение периода полового созревания, у 139 (53,5%) девочек определялись различные патологи-
ческие процессы, влияющие на процесс формирования их репродуктивной функции.  

Обследование включало сбор анамнеза, включая возраст родителей при рождении девочек, 
состояние их здоровья, жилищно-бытовые условия, особенности питания, наличие вредных привы-
чек. Оценка физического развития девочек проводилась измерением веса, роста,  наружных размеров 
таза.  

У всех девочек для характеристики периода полового созревания определялись выраженность 
вторичных половых признаков в каждой возрастной  группе, гирстное число, особенности становле-
ния менструальной функции. Было проведено ультразвуковое исследование органов малого таза. С 
целью исследования гормональной активности гипоталамо-гипофизарно-надпочечниково-яичниковой 
системы девочек определялись уровни фолликулостимулирующего (ФСГ), лютеинизирующего (ЛГ), 
тиреотропного (ТТГ) гормонов, а также дегидроэпиандостерон-сульфата (DEAS), тестостерона, эст-
радиола. Учитывая, что г.Нахичевань является зоной эндемического зоба, у всех девочек функцио-
нальная активность щитовидной железы оценивалась определением уровней тироидина (Т3) и  тирок-
сина (Т4).  

Результаты исследования. Обследование девочек в периоде полового развития в условиях 
г.Нахичевани  на  основании  клинических,  функциональных,  гормональных  методов  исследования  
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выявило высокую частоту поликистоза яичников (32,4%), ювенильных кровотечений (14,4%), фолли-
кулярных кист (22,3%), а также наличие различной степени выраженности  гирсутизма (15,1%) пре-
имущественно  яичникового генеза. 

Проведённое исследование позволило установить различную вариабельность патологических 
процессов у девочек в пубертатном периоде, существенно меняющихся в динамике периода полового 
созревания. Наиболее частой патологией, выявленной  при скрининговом обследовании девочек в ус-
ловиях г.Нахичевани, был поликистоз яичников. Установлено, что частота синдрома поликистозных 
яичников в 10-11 лет составила 16,7%, в 12-13 лет - 15,4%, в 14-15 лет - 52,2%, в 16-17 лет - 37,5%, 
что позволяет утверждать увеличение частоты данного патологического процесса с последующим 
снижением её к началу репродуктивного периода. 

Данный  синдром определялся  на фоне отсутствия выраженных клинических проявлений и  
жалоб  девочки. При этом диагноз ставился на основании  динамического исследования за состояни-
ем яичников с помощью ультразвукового исследования (УЗИ). Проведение УЗИ в динамике менстру-
ального цикла позволило определить наличие ановуляторного маточного цикла, увеличение размеров 
яичников. Обследование этих девочек выявило  наличие высоких параметров  гирсутного числа, а 
также  повышение уровня эстрогенов в раннюю фолликулярную фазу. При этом у девочек с устано-
вившимся менструальным циклом отмечалось отсутствие патологических изменений в длительности 
менструального цикла и характере менструации. Коррекция данного патологического процесса вклю-
чала  нормализацию учебных нагрузок, снижение стрессовых нагрузок, массы тела с последующим 
назначением циклической гормональной терапии эстроген-гестагеновыми препаратами с относитель-
но низким содержанием эстрогенного компонента: Дианэ-35, Ригевидон (35мкг), Логест (20мкг) с 5-
го по 25 день менструального цикла в течение 3 месяцев с  последующим повторным проведением 
клинических и функциональных методов обследования.     

Одним из наиболее частых патологических процессов в пубертатном периоде у девочек в ус-
ловиях г.Нахичевани явились ювенильные маточные кровотечения (ЮМК). В возрасте 10-11 лет час-
тота данной патологии была 44,4%, в 12-13 лет - 30,8%, в 14-15 лет - 8,7%, в 16-17 лет - 2,8%. Таким 
образом, относительно раннее становление менструальной функции предполагало высокую частоту 
ЮМК, что отражает недостаточную зрелость гипоталамо-гипофизарной системы, регулирующую 
менструальную функцию.  

Высокая частота ювенильных кровотечений у девочек в 10-11 лет и 12-13 лет предполагала 
проведение комплекса дополнительных методов обследования и этапности лечебных мероприятий. В 
каждом отдельном случае проводился комплекс лабораторных исследований, включающих клиниче-
ских анализ крови с лейкоформулой, определение времени свёртывания крови, биохимическое иссле-
дование крови с последующей консультацией эндокринолога, после чего девочкам  с ЮМК прово-
дился комплекс консервативных методов лечения. При этом  тактика терапии ЮМК зависела от 
оценки общепринятых критериев, отражающих выраженность маточных кровотечений: интенсив-
ность кровотечений, тяжесть анемии, календарный возраст девочки, особенности физического и по-
лового развития, становления менструальной функции. Симптоматическая терапия включала назна-
чение средств, сокращающих матку: окситоцин, метилэргометрин; кровеостанавливающих препара-
тов: хлорид кальция, викасол; витаминотерапию, препаратов железа. Учитывая величину кровопотери 
и наличие постгеморрагической анемии, с целью стабилизации гемодинамики и улучшения общего 
состояния проводилась инфузионная терапия 5% растворами глюкозы, Рингера-Локка, низкомолеку-
лярных декстранов, при необходимости с целью гемостаза  проводилось переливание донорской 
плазмы.  
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Своевременное назначение гормонального гемостаза является важным компонентом успеш-

ного лечения. Показаниями к назначению гормональной терапии были: обильные кровотечения, от-
сутствие эффекта от симптоматической терапии, а также длительные менструации у девочек. Гормо-
нальный гемостаз  проводился эстроген-гестагеновыми препаратами с содержанием низкодозирован-
ного эстрогенного компонента (35мкг). При этом применялся Ригевидон, Диане-35, Марвелон от 3 до 
4 таблеток через каждые 3 часа в зависимости от интенсивности кровотечения с последующим сни-
жением дозы и частоты приёма препарата до полного прекращения кровопотери - до 1 таблетки в су-
тки. Следует отметить необходимость длительного приёма данного эстроген-гестагенового препара-
та: в течение 3-6 месяцев, что обеспечивает достаточно стойкий положительный эффект. Учитывая, 
что в большинстве наблюдений причиной ЮМК была длительная персистенция фолликула, девочки 
находились под наблюдением более двух лет,  в течение которых определялась регулярность менст-
руального цикла, наличие овуляторного маточного цикла. Учитывая отсутствие органических изме-
нений эндометрия (по данным УЗИ) у девочек с ЮМК,  показаний для диагностического выскаблива-
ния стенок матки  не было. В проведённом нами исследовании отмечалась высокая эффективность 
своевременной терапии  ЮМК с применением гормонального гемостаза. 

В результате настоящего исследования было установлено, что наиболее частой патологией у 
девочек в периоде полового созревания в условиях г.Нахичевани было наличие  фолликулярных кист 
(22,3%). При этом частота этих опухолевидных образований существенно не различалась во всех воз-
растных группах: в 10-11 лет составила 16,7%, в 12-13 лет - 26,9%, в 14-15 лет - 21,7%, в 16-17 лет - 
22,2%. Следует отметить, что характерной особенностью клинического течения фолликулярных кист 
у девочек было, преимущественно, её бессимптомное течение, в единичных случаях отмечались тя-
нущие боли внизу живота, увеличение волосяного покрова по всему телу. По данным УЗИ, средние 
размеры фолликулярной кисты составили 3,7+0,8см. Таким образом, основным методом диагностики 
опухолевидных образований яичников у девочек явилось ультразвуковое исследование.  

При определении фолликулярной кисты в пубертатном периоде и  отсутствии её клинических 
проявлений  тактика была выжидательной, проводилось динамическое наблюдение за размерами 
фолликулярной кисты в течение 3-6 месяцев. В большинстве случаев фолликулярная киста исчезала 
спонтанно, что позволяло не проводить гормональную терапию, а также  необоснованное оператив-
ное вмешательство. При сохранении фолликулярной кисты  проводилась циклическая гормональная 
терапия эстроген-гестагеновыми препаратами в течение 3 месяцев, под влиянием которой отмечалась 
полная редукция опухолевидного образования.   

Одним из патологических процессов, отмечаемых у девочек  в периоде полового созревания в 
условиях г.Нахичевани, был гирсутизм. При этом частота избыточного оволосения значительно уве-
личивалась с возрастом девочек, достигая максимальных значений к 16-17- летнему возрасту. 

По данным проведённого исследования у девочек в возрасте 10-11 лет явления гирсутизма не 
отмечались, в 12-13 лет частота избыточного оволосения составила 11,5%, в 14-15 лет - 8,7%, в 16-17 
лет - 22,2%, что, безусловно, является результатом высокой частоты поликистоза яичников и  фолли-
кулярных кист. Учитывая спонтанное разрешение этих патологических процессов, становится важ-
ным динамическое наблюдение за формированием функциональной активности гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой системы, за установлением овуляторного менструального цикла. 

При нарастании выраженности гирсутизма к 16-17 годам после клинических, функциональ-
ных, гормональных и биохимических методов исследования при наличии гиперандрогении яичнико-
вого генеза проводилась коррекция эстроген-гестагеновыми препаратами с 5-го по 25 день менстру-
ального цикла в течение 3 месяцев с последующим динамическим наблюдением за функциональной 
активностью яичников.    
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Таким образом, в преимущественном большинстве определяемых  патологических процес-

сов, учитывая формирование гипоталамо-гипофизарно-яичниковой  системы в периоде полового со-
зревания, является важным динамическое наблюдение  за состоянием репродуктивной системы. При 
отсутствии спонтанного разрешения процесса: установления овуляторного менструального цикла, 
является важным проведение коррекции нарушений применением гормональных препаратов. При 
наличии ЮМК показана госпитализация девочки с последующим проведением симптоматической и 
патогенетической терапии.     
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Хулоса 

ХУСУСИЯТЊОИ РАВАНДЊОИ ПАТОЛОГЇ, УСУЛЊОИ ТАСЊЕЊИ ОНЊО 
ДАР ДУХТАРОНИ СИННИ БАЛОЃАТ ДАР  ШАРОИТИ ш. НАХИЧЕВАН 

И.Р.Мустафаева, Э.М.Алиева, Ш.Ш.Асадова 
Муаллифон муоинаи 260 нафар духтарони 10-17 соларо бо маќсади ошкор кардани ба-

сомади њолатњои гуногуни эътилолї ва тасњењи баъдинаи онњоро дар давраи балоѓат гузарони-
данд. 

Тадќиќот нишон дод, ки дар 121 (46,5%) нафар духтарон љараёни физиологии давраи 
балоѓат ва дар 139 (53,5%) нафар – эътилолоти гуногун мушоњада карда шуд, ки ба љараёни та-
шаккули вазоифии насловарии духтарон таъсир мерасонад.  

Дар рафти тадќиќот басомади поликистози тухмдонњо (32,4%), хунравии ювенилї 
(14,4%), кистањои фолликулярї (22,3%), инчунин мављудияти дараљањои гуногуни возењии гир-
сутизм (15,1%), яъне  сермўии вобаста аз пайдоиши тухмдонї ошкор карда шуд. 
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SUMMARY 

THE PECULIARITIES AND CORRECTION METHODS  
OF PATHOLOGICAL PROCESSES IN PUBERTY GIRLS  

IN NAKHICHEVAN CITY CONDITIONS 
I.R.Mustafaeva, E.M.Alieva, Sh.Sh.Asadova 

        The authors conducted an examination of 260 girls at the age of 10-17 years for the purpose of exposure 
of different pathological conditions frequency and following their correction in pubertal period.  
      The study showed that physiological course of pubertal period was observed in 121 (46.5%) girls, and 
139 (53.5%) had different pathologies that influence on reproductive function forming process. In the course 
of study high frequency of polycystic ovaries (32.4%), juvenile hemorrhages (14.4%), follicular cysts 
(22.3%) and also different degrees of hirsutism (15.1%), mainly ovarian genesis, were detected.  
     Key words: polycystic ovaries, juvenile hemorrhage, hirsutism, follicular cyst, pubertal period of girls 
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СТРУКТУРА ПРИЧИН И ДИАГНОСТИКА БЕСПЛОДНОГО БРАКА 
 У ЖИТЕЛЕЙ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН 

Д.А.Ходжамуродова 
Научно-исследовательский институт акушерства,  

гинекологии и перинатологии МЗ РТ 
В структуре причин бесплодного брака ведущее место занимает эндокринное бесплодие, 

что составляет 36,7%, затем следует трубно-перитонеальное – 30%, мужской фактор –17,1%, 
маточный фактор – 12,9%, другие формы бесплодия – 3,2%. Как показали наши исследования, 
только у 19,4% (247/1278) больных наблюдается один из факторов (изолированная форма), при-
водящих к бесплодию, тогда как в 80,6% (1031/1278)  случаях отмечалось сочетание от 2 до 5 
факторов. В среднем на каждую бесплодную пару приходится 3,4±0,06  форм бесплодия. 
       Ключевые слова: бесплодный брак, женское и мужское бесплодие, эндокринное бесплодие 

Введение.  Одной из наиболее сложных и актуальных проблем гинекологии до настоящего 
времени продолжает оставаться проблема бесплодия в браке. Несмотря на совершенствование ком-
плексных клинико-лабораторных обследований и эндоскопических методов, внедрение в широкую  
клиническую практику вспомогательных репродуктивных технологий, частота бесплодия в браке ко-
леблется в широких пределах и не имеет тенденции к снижению во всех странах мира [1-3,8,9].   Все-
мирная организация здравоохранения определяет бесплодие как  болезнь и излечение от этой патоло-
гии становится воплощением важнейшего права человечества – возможность иметь детей, подобно 
получению помощи в случае необратимого анатомического или физиологического отклонения. По-
этому бесплодные супружеские пары имеют право на лечение с использованием всех средств, дос-
тупных современной репродуктивной медицине [7]. 
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В структуре бесплодного брака эндокринное женское бесплодие занимает значительную часть – 
около 30-40% и характеризуется полиморфностью клинических и лабораторных проявлений. Однако, 
существует единственный признак, объединяющий все формы эндокринного бесплодия – это анову-
ляция. Механизм формирования ановуляции един – нарушение реализации связей в системе гипота-
ламус-гипофиз-яичники, а причинами её являются повреждения на различных уровнях репродуктив-
ной системы и нарушение функции других эндокринных желёз. Таким образом, принцип лечения эн-
докринного женского бесплодия заключается в обеспечении процесса овуляции [5]. 

 В отличие от данных зарубежных и российских исследований, в Таджикистане встречаются 
ранние, родственные, неравные и насильственные браки, которые усугубляют течение психо-
физиологических процессов в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системе, особенно, в пубертат-
ном  и в раннем репродуктивном возрасте.  

До сих пор врачи механически и нецелесообразно больным с аменореей проводят обследование 
инфекционного статуса и больным с эндокринными нарушениями без определения гормонов в крови 
назначают гормональное лечение и, тем самым часто оттягивают и усложняют процесс диагностики. 
При этом больные теряют время, снижаются шансы на своевременное излечение [1,5]. 

Неуклонно возрастающий жизненный темп современного техногенного общества, ухудшение 
экологии, возросшая миграция населения, демографическая ситуация, изменение режима и характера 
питания (отход от традиционной кухни), особенности репродуктивного поведения обосновывают не-
обходимость изучения частоты клиники, диагностики и лечения бесплодного брака в различных кли-
матогеографических регионах мира, в частности, в Республике Таджикистан. 

Изучение медицинской географии бесплодия у женщин обосновывается частым сочетанием ги-
некологической патологии с заболеваниями щитовидной железы, другой эндокринной патологией,  
нарушением менструальной функции на фоне йоддефицитного состояния, с генитальным туберкулё-
зом. Всё это и определяет актуальность данного исследования. 

Цель исследования:  оценка причинных факторов  и  диагностика  бесплодия в браке у жите-
лей Республики Таджикистан. 

Mатериал и методы. Обследованы 1278 супружеских пар с бесплодием по данным обращае-
мости в отделение гинекологической эндокринологии Научно-исследовательского института  аку-
шерства, гинекологии и перинатологии МЗ РТ за последние 5 лет (2006-2010гг.) в возрасте от 17 до 
40 лет.  
       Средний возраст обследованных женщин составил 24,71±0,28. Длительность бесплодия у суп-
ружеских пар составила 5,80±0,11год. Проведены следующие методы исследования: беседа с супру-
жескими парами, общий и гинекологический осмотр, отбор больных и оценка фертильности спермы 
мужа (консультация андролога),  лабораторно-инструментальные (бактериологические исследования 
из  цервикального канала на TORCH инфекцию, гормональный скрининг -ЛГ, ФСГ, Пр,Е2,Т,K, 17-
ОП, ДЭАС, ТТГ, Т4 и Т3 –на 2-5 день цикла; ЛГ, Е2- на 12-14 дни менструального цикла; прогесте-
рон  на 20-22 дни цикла (при регулярном ритме менструаций или после индуцированного гестагенами 
цикла), исследования менструальной крови на БК, оральный глюкозо-толерантный тест, посткои-
тальный тест, УЗИ матки и яичников (мониторинг фолликулов), диагностика  и лечение маточных 
труб на комплекс ДЛТБ-01, ГСГ (гистересальпингография), гистероскопия и лапароскопия, рентгено-
графия черепа и компъютерная томография (по показаниям).  

Результаты и их обсуждение. Из анамнеза обследованных 1278 бесплодных пар  ранние бра-
ки составили 361 (28,3%) супружеских пар,  родственные - 137 (10,7%), неравные - 103 (8,1%), на-
сильственные – 270 (21,1%). 

 


