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В последнее десятилетие во всех развитых
странах мира отмечается рост распростра�
ненности НМФ среди подростков. Это свя�
зано с повышением психоэмоциональной
нагрузки на не полностью сформировав�
шийся организм, влиянием разнообразных
техногенных факторов, нерациональным
питанием, несоблюдением здорового образа
жизни и др. Нормализация менструальной
функции у этой категории больных позво�
ляет снизить у них риск возникновения на�
рушений репродуктивного здоровья.

На основании результатов обследования
2900 девочек в возрасте 7�17 лет установле�
но, что у 2% девочек первые менструации
(менархе) появились уже в 9�10 лет, у
остальных – в 11�14,5 года. Сегодня сред�
ний возраст наступления менархе в крупных
городах составляет 12 лет 6 мес, в селах –
13 лет 1 мес. У 61% соматически здоровых
девочек регулярный менструальный цикл
устанавливается сразу же после наступле�
ния менархе, у 93% менструации приобре�
тают правильную цикличность к концу пер�
вого года. В течение первого года после по�
явления менструаций нарушения их цик�
личности и/или продолжительности регист�
рируются у 15,4% жительниц городов, что
вдвое превышает соответствующий показа�
тель в 1978�1979 годах (C.О. Левенець і
співавт., 1979). У девочек, проживающих в
сельской местности, эта патология выявля�
ется достоверно реже, однако темпы увели�
чения ее распространенности выше, чем в
городах (рис.). 

Частота расстройств менструальной
функции у жительниц больших городов за�
висит от района их проживания. В местах
высокого техногенного загрязнения окру�
жающей среды нарушения цикличности
и/или длительности менструаций диагнос�
тируют примерно в полтора раза чаще, чем у
их сверстниц, проживающих в более эколо�
гически чистых районах. 

Особого внимания заслуживает тот факт,
что за последние 30 лет распространенность
вторичной аменореи (ВА) и пубертатных
маточных кровотечений (ПМК) среди дево�
чек выросла почти в три раза, а олигомено�
реи (ОМ) – более чем в полтора раза. В свя�
зи с этим первоочередной задачей специа�
листов, оказывающих медицинскую по�
мощь подросткам, является профилактика
нарушений функций половой системы, что
невозможно без четкого представления о
том, какие факторы могут вызывать рас�
стройства менструальной функции в период
ее становления. Комплекс профилактичес�
ких мероприятий среди девочек предусмат�
ривает прежде всего формирование группы
высокого риска по возникновению наруше�
ний менструальной функции. 

Женская половая система имеет несколь�
ко ступеней защиты от воздействия нега�
тивных экзо� и эндогенных факторов. Од�
нако она весьма уязвима на ранних стадиях
своего развития, к которым относятся пери�
натальный период, ранний пубертат (от на�
чала формирования вторичных половых

признаков до появления первой менструа�
ции) и в первый год после менархе. Послед�
ствия большинства негативных факторов
неспецифичны, имеют много одинаковых
черт и клинически могут проявляться через
несколько лет после их воздействия. При
этом характер и тяжесть морфофункцио�
нальных нарушений зависят от степени
зрелости половой системы, исходного
функционального состояния центров регу�
ляции (гипоталамус, гипофиз) и яичников,
продолжительности действия повреждаю�
щего фактора.

Факторы риска НМФ условно делятся на
социальные и медико�биологические. К со�
циальным факторам, способным вызывать
расстройства менструальной функции в пе�
риод ее становления относятся: 

– техногенное загрязнение окружающей
среды;

– воспитание девочки в семье социаль�
ного риска или без участия родителей;

– повышенные физические (спортив�
ные) нагрузки;

– острый и хронический психоэмоцио�
нальный стресс. 

При сопоставлении частоты нарушений
менструальной функции у девочек из благо�
получных семей или семей социального
риска (неполные семьи, деструктивные по
отношению к ребенку семьи, том числе со�
циальные сироты) было установлено, что в
семьях социального риска эти нарушения
отмечаются в полтора раза чаще (р<0,05).

Обследование воспитанниц школ�интер�
натов для сирот и детей, лишенных роди�
тельской опеки, показало, что половое
созревание у них начинается на 2�3 года
позже, чем у девочек, воспитывающихся в
оптимальных макросоциальных условиях,
примерно в 13,5 года, замедляется и станов�
ление их цикличности. Сразу же после по�
явления менархе регулярный менструаль�
ный цикл устанавливается лишь у 30�35%
воспитанниц школ�интернатов. НМФ на
протяжении более года после появления
менструации диагностируются у них в пол�
тора раза чаще, чем у девочек из благопо�
лучных семей. 

Приведенные факты дают основание от�
нести в группу высокого риска по возник�
новению расстройств менструальной функ�
ции девочек, воспитывающихся в неблаго�
получных семьях или без участия родите�
лей. В последние годы негативное влияние
неблагоприятных социально�гигиеничес�
ких условий на возникновение расстройств
менструальной функции подтверждено и в
других исследованиях (М.Г. Лебедева и со�
авт., 2010).

Если еще в середине 1970�х годов вопрос
о негативном влиянии больших спортивных
нагрузок на становление менструальной
функции у девочек вызывал сомнения, то
уже к началу ХХІ столетия накопилось ог�
ромное число доказательств этому
(B.A. Bullen et al., 1985; A.R. Glass et al., 1987;
С.А. Левенец, 1990; В.К. Ярославский,
С.А. Левенец, 1991; В.В. Абрамов и соавт.,
1993; М. Frivelli et al., 1995; Е.А. Зырянова и
соавт., 2008). Показано, что частота и тя�
жесть расстройств менструальной функции
у девочек�спортсменок зависят от возраста,
с которого начинаются регулярные трени�
ровки с большими нагрузками, и вида спор�
та. Чем раньше девочка начинает испыты�
вать повышенные физические нагрузки,
тем выше тяжесть нарушений функции по�
ловой системы. При систематических заня�
тиях спортом с большими физическими
нагрузками в два раза чаще наблюдается
позднее менархе, появляются нарушения

цикличности менструаций в основном по
типу олигоменореи и вторичной аменореи.
В гормональном статусе отмечается гипо�
эстрогения, относительная или абсолютная
гиперандрогения (С.А. Левенец, 1983;
В. Говаленкова, 1993).

При обследовании девочек из специали�
зированной спортивной школы�интерната
было установлено, что расстройства функ�
ции женской половой системы у них регист�
рируются в три раза чаще, чем у их ровесниц
– учениц общеобразовательных средних
школ. Кроме того, обнаружено что на этот
показатель влияет не только возраст, с кото�
рого начались регулярные спортивные тре�
нировки, но и вид спорта. Часто нарушения
менструальной функции отмечались у дево�
чек, у которых регулярные спортивные на�
грузки начинались с препубертатного пе�
риода (с 7�9 лет, 37,5%) или в первый год
после менархе (30,8%).

К медико�биологическим факторам рис�
ка относятся:

– отягощенная наследственность в отно�
шении нарушений функции половой систе�
мы невоспалительного генеза по материнс�
кой или отцовской линии; 

– незрелость репродуктивной системы
матери во время беременности;

– отягощенный перинатальный анамнез
(угроза прерывания беременности, длитель�
ный (до 20 нед и более) ранний гестоз, опе�
ративное родоразрешение, гипоксия плода
и дистресс�синдром новорожденного);

– преждевременное, раннее (до 11 лет)
или позднее (после 14,5 года) появление
первой менструации; 

– дефицит или избыток массы тела, зна�
чительная потеря массы тела за короткое
время;

– сопутствующая хроническая экстраге�
нитальная патология, особенно патология
ЦНС, эндокринной, пищеварительной и
мочевыделительной систем;

– оперативные вмешательства с анесте�
зиологическим сопровождением (тонзил�
лэктомия, аппендэктомия и др.) до наступ�
ления менструаций и в первый год после
менархе. 

Среди девочек�подростков с НМФ отяго�
щенная наследственность по нарушениям
менструальной, репродуктивной функции и
эндокринозависимым гинекологическим
заболеваниям у родственниц І�ІІІ степени
родства отмечается практически с одинако�
вой частотой как по материнской, так и по
отцовской линии и в среднем встречается в
37% случаев. При этом этот показатель бо�
лее чем в 2 раза превышает аналогичный 20�
летней давности. Нельзя исключить, что од�
ной из причин увеличения частоты отяго�
щенной наследственности является совер�
шенствование репродуктивных технологий.

Описаны многочисленные случаи нега�
тивного влияния позднего наступления
менструаций на функционирование женс�
кой половой системы и тяжелое течение

климактерического периода (Н.М. Веселов,
К.Р. Аветисова, 1984; С.А. Левенец и соавт.,
2004; E. Vytiska�Binstorfer et al., 1987;
H. Komura et al., 1992). В то же время данные
о связи между репродуктивным здоровьем
женщин и преждевременным или ранним
менархе практически отсутствуют. 

Результаты сравнения клинико�анамнес�
тических показателей между группами деву�
шек, у которых НМФ возникли на фоне
раннего (до 11 лет) и своевременного ме�
нархе, показали, что при раннем менархе у
абсолютного большинства девочек сразу же
вслед за первой менструацией устанавлива�
ется регулярный менструальный цикл, но
через два года у 39,4% из них возникают рас�
стройства менструальной функции, что в
3,5 раза превышает аналогичный показатель
у ровесниц со своевременным менархе.
Раннее появление первой менструации яв�
ляется фактором высокого риска не только
возникновения ПМК, ОМ и ВА, но и нача�
ла формирования уже в пубертатном воз�
расте типичной и центральной форм синд�
рома поликистозных яичников (СПКЯ).
При этом появление первой менструации до
11 лет не относится к наиболее частым
признакам формирующегося СПКЯ, на что
указывается во многих исследованиях дан�
ного синдрома.

Многолетний клинический опыт свиде�
тельствует о том, что у некоторых девушек
аменорея развивается при незначительном
снижении массы тела (всего 5�6 кг), но за
короткое время, особенно в случаях, когда
оно происходит на фоне высокого психо�
эмоционального напряжения. В то же время
в некоторых случаях даже значительное
снижение массы тела не приводит к возник�
новению ОМ или ВА. Развитие ВА зависит
от скорости снижения веса, исходной массы
тела, уровня лептина. 

Кроме того, НМФ могут возникать и при
избыточной массе тела, в том числе при
ожирении любой степени. Однако несмотря
на увеличение распространенности ожире�
ния в развитых странах мира, в том числе и
среди детей и подростков Украины, клини�
ческие особенности расстройств менстру�
альной функции и их патогенез при ожире�
нии у девушек�подростков в отличие от
женщин репродуктивного возраста, изуче�
ны крайне недостаточно. 

Нельзя забывать о том, что половая систе�
ма тесно взаимосвязана со всеми системами
организма. Отклонения от возрастных физи�
ологических параметров деятельности боль�
шинства экстрагенитальных систем могут
вызвать изменения функционирования по�
ловой системы. Существует достаточно дока�
зательств неблагоприятного влияния хрони�
ческих экстрагенитальных заболеваний на
развитие менструальной функции у девочек,

Нарушения менструальной функции
у девочек7подростков

Основополагающей задачей акушерско(гинекологической науки является предупреждение нарушений
репродуктивного здоровья женщин фертильного возраста. Один из путей ее решения заключается в диагностике
и эффективном лечении нарушений менструальной функции (НМФ), которые могут привести к различным
гинекологическим заболеваниям и акушерским осложнениям, еще в детском и подростковом возрасте (P. Baran,
P. Mares, 1988; Т.Ф. Татарчук, 1995; С.М. Кузнецова, 2000; С.О. Левенець і співавт., 2004, 2005; Ж.О. Гиленко, 2008;
В.В. Маляр, 2008; Ю.С. Паращук и соавт., 2008; М.Д. Шихнабиева, Н.Д. Шихнабиева, 2010).
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С.А. Левенец, д.м.н., профессор, ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», г. Харьков

Таблица. Изменение функции половой системы в зависимости от периода возникновения
экстрагенитальных заболеваний

Время появления хронических экстрагенитальных
заболеваний

Особенности становления функции половой
системы

Препубертатный период (от начала
формирования вторичных половых признаков до
их появления)

Задержка полового развития, инвертированный
пубертат, позднее менархе с НМФ

Ранний пубертатный период (до появления
менструаций)

Своевременное менархе или с небольшой
задержкой (на 1(2 года) Замедление темпов
становления функции половой системы НМФ

Наличие менструальной функции
Выраженные расстройства ритмичности и
продолжительности менструаций (ОМ, ВА, ПМК)
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Рис. Частота нарушений менструальной функции
у жительниц городской и сельской местности
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сопровождающееся сложными патогенети�
ческими нарушениями (Э.А. Зеленецкая,
1987; Е.В. Голубова,1991; П.Н. Кротин,
А.М. Куликов, 2000; Л.Д. Никитина, 2001).
У 50�95% подростков, обратившихся к детс�
кому гинекологу по поводу расстройств
менструальной функции, выявляют различ�
ные сопутствующие экстрагенитальные за�
болевания. 

При большинстве хронических и некото�
рых острых соматических заболеваниях
функция половой системы зависит от того,
в какой период развития организма они по�
явились (табл.). 

Обобщение сведений, имеющихся в оте�
чественной и зарубежной литературе, а так�
же результаты собственных наблюдений
позволяют сделать вывод о том, что крити�
ческими периодами, в которые те или иные
звенья женской репродуктивной системы
наиболее чувствительны к повреждающим
влияниям, являются:

– перинатальный период;
– 7�8 лет, то есть возраст, непосред�

ственно предшествующий появлению
вторичных половых признаков (препубер�
татный период);

– первый год после появления менархе;
– 14�16 лет, когда закрепляется обратная

связь между яичниками и центральными
звеньями регуляции их функции и форми�
руется двухфазный овуляторный менстру�
альный цикл.

Лечение девушек с НМФ – сложная и
весьма ответственная задача, что обусловлено
функциональной незрелостью половой сис�
темы и лабильностью обратных связей в сис�
теме гипоталамус�гипофиз�яичники. Имен�
но поэтому в подростковом возрасте преиму�
щество должно отдаваться негормональным
методам лечения. К основным принципам
лечения подростков с НМФ относятся: 

– раннее начало;
– строгая индивидуализация негормо�

нальных комплексов;
– этапность лечения;
– своевременное начало гормонотерапии

с оптимальным подбором препарата;
– достаточная длительность реабилита�

ционных мероприятий.
Выбор рационального метода лечения де�

вочек с нарушениями менструальной функ�
ции – главное условие восстановления ней�
рогормонального обеспечения деятельнос�
ти половой системы и ее цикличности в
кратчайшие сроки без негативных послед�
ствий для других систем организма, которые
могут быть вызваны приемом препаратов.
До настоящего времени методы лечения
подростков с нарушениями цикличности и
продолжительности менструальных крово�
течений разработаны недостаточно, осве�
щены лишь отдельные аспекты терапии, в
основном касающиеся гормонотерапии.

На протяжении многих лет в отделении
детской и подростковой гинекологии Инс�
титута охраны здоровья детей и подростков
НАМН Украины, помимо анализа причин,
негативно влияющих на половое созревание
у девочек, расширения знаний относитель�
но патогенетических механизмов этих нару�
шений, разрабатываются новые негормо�
нальные методы лечения девочек с наруше�
ниями менструальной функции. 

Наиболее распространенной формой
расстройств менструальной функции в
структуре гинекологических заболеваний
подростков, обращающихся за специализи�
рованной медицинской помощью, являют�
ся пубертатные маточные кровотечения. По
клиническим признакам они подразделя�
ются на циклические и ациклические, по
степени эстрогенной насыщенности –
гипоэстрогенные, гиперэстрогенные и нор�
моэстрогенные. Многолетний опыт наблю�
дения за девочками с ПМК позволил нам
предложить новую клиническую классифи�
кацию этой патологии – впервые возник�
шие, рецидивирующие и ремитирующие. 

В клинической практике врачей нередко
встречаются пациентки, у которых более
или менее продолжительные периоды
обильных или скудных кровянистых выде�
лений чередуются с короткими (от 2 до 6
дней) промежутками отсутствия кровотече�
ния. Такое состояние мы назвали ремитти�
рующими ПМК. Эта группа больных заслу�
живает особого внимания, так как они позд�
но обращаются за медицинской помощью,
надеясь на то, что «сухой» период является
признаком остановки кровотечения.
Следует подчеркнуть, что 41,2% девочек с
ремитирующим типом ПМК воспитывают�
ся в семьях социального риска.

За последние 5 лет из 685 девочек, полу�
чающих лечение в нашем отделении по по�
воду ПМК, 44,9% поступили с впервые воз�
никшим кровотечением, у 41,2% диагности�
рован рецидив заболевания и у 13,9% – его
ремиттирующий характер. Впервые возник�
шие кровотечения обычно развиваются че�
рез 1�2 года после появления первой
менструации в отличие от ремиттирующих
ПМК, которые дебютируют после менархе.
При появлении первого эпизода кровотече�
ния через 3�4 года после менархе они, как
правило, носят рецидивирующий характер
и нередко рецидивируют в репродуктивном
возрасте. Применение хронобиологическо�
го подхода позволило установить, что при
рецидивирующих ПМК первый эпизод кро�
вотечения чаще всего отмечается в декабре
и феврале, у остальных больных частота воз�
никновения первых кровотечений одинако�
ва на протяжении всего года за исключени�
ем июля и декабря, когда дебют ПМК наб�
людается редко (у 2�5,5% больных). То есть,
в зависимости от времени появления перво�
го кровотечения можно прогнозировать его
рецидивирующий характер.

У 64,3% девочек дебют ПМК отмечается в
первый год развития менструаций, когда от�
сутствует скоординированность между
центральными и периферическими звенья�
ми регуляции, обеспечивающими нормаль�
ный менструальный цикл.

Почти у половины больных с впервые
возникшими кровотечениями и их рециди�
вами до появления ПМК менструальный
цикл носит регулярный характер, при реми�
ттирующем течении заболевания их количе�
ство достоверно снижается до 18%. У каж�
дой пятой девочки первому кровотечению
предшествуют НМФ по типу ОМ, ВА либо
поли�, гипер�, пройоменореи. В отличие от
данных 15�летней давности, когда в подро�
стковом возрасте преобладали ацикличес�
кие маточные кровотечения, для совре�
менных подростков более характерны ме�
норрагии.

Эхосонографическая картина органов
малого таза у подростков с ПМК имеет ха�
рактерные особенности. У большинства из
них регистрируется увеличение размеров
матки. При определении эхоструктуры эн�
дометрия выявляют наличие внутриматоч�
ного М�эхо, превышающего 10 мм, более
чем у трети пациенток, который не зависит
от длительности кровотечения и периода
возникновения кровотечения – в срок ожи�
даемой менструации или после ее задержки.
Практически у всех больных с ПМК диаг�
ностируется увеличение размеров яични�
ков. В отличие от здоровых подростков, у
которых доминантный фолликул диамет�
ром 10�20 мм наблюдается только в середи�
не менструального цикла, у трети больных
ПМК визуализируются крупные фоллику�
лы, иногда их диаметр достигает 30 мм и бо�
лее, что расценивается как киста яичника.
Чаще всего это наблюдается при ремиттиру�
ющих кровотечениях и преимущественно в
11�14 лет. 

При определении гормонального статуса
у пациенток с ПМК установлено, что уров�
ни гонадотропных гормонов могут нахо�
диться в пределах возрастных норм, быть
повышенными или пониженными. Однако
наиболее часто выявляют дисгонадотропи�
немию (разнонаправленные изменения

лютеинизирующего и фолликулостимули�
рующего гормонов – ЛГ и ФСГ) и наруше�
ния суточного ритма продукции гонадотро�
пинов, особенно ЛГ. 

Если раньше у абсолютного большинства
подростков ПМК возникали на фоне гипо�
эстрогенемии, а гиперэстрогенемию диа�
гностировали лишь у 9% пациенток с впер�
вые возникшими кровотечениями, при этом
в 1,5 раза чаще она регистрировалась у боль�
ных с рецидивами ПМК, то в последнее
время число девочек с гиперэстрогенной
формой ПМК увеличилось до 36,3%. Воз�
можно, это связано с изменением состава
пищевых продуктов, который часто включа�
ет фитоэстрогены. Как выяснилось, в пато�
генезе ПМК важное значение имеет нару�
шение метаболизма эстрогенов (В.А. Дын�
ник, 2010). Оказалось, что индекс эстриол
(Э3)/эстрадиол (Э2), который является
косвенным показателем оценки метаболиз�
ма эстрогенов, у абсолютного большинства
больных изменен по сравнению со здоровы�
ми сверстницами. С одинаковой частотой
наблюдается его повышение и понижение,
что указывает на нарушение метаболизма
эстрогенов. 

Мы уже упоминали о том, что физичес�
кий или психологический стресс может
стать пусковым механизмом НМФ в пубер�
татном возрасте. Часто проявлением хрони�
зации этого состояния является ПМК. Про�
лактин (ПРЛ) как гормональное звено
стресс�реализующей системы вовлекается в
процесс гемостаза. Именно у больных с по�
вышенным уровнем ПРЛ в крови при УЗИ
органов малого таза чаще всего выявляют
кисту яичников и гиперплазию эндометрия
(В.А. Дынник, 2010). Помимо влияния ПРЛ
на синтез половых стероидов в направлении
андрогенизации, обнаружено опосредован�
ное пролактином повышение количества
эстриола в эстрогенном спектре при ПМК,
то есть повышение уровня ПРЛ может быть
одной из причин не только вторичной аме�
нореи, что хорошо известно, но и маточных
кровотечений. Кроме того, в патогенезе
ПМК определенную роль играют измене�
ния физиологического соотношения прос�
тагландинов (ПГ) Е2 и F2α. У 80% девочек с
ремиттирующими кровотечениями сниже�
но содержание в крови прессорного ПГ F2α
(В.А. Дынник, 2006).

Еще в 80�х годах прошлого столетия в на�
шем институте было показано, что важное
значение в регуляции менструальной функ�
ции и в возникновении ПМК играет серото�
нин (В.П. Ромаева, 1980, Е.И. Плехова,
1987), что получило подтверждение в по�
следние годы.

Лечение девушек с ПМК включает три
этапа: 

І этап – остановка кровотечения, лечение
сопутствующей экстрагенитальной пато�
логии;

II этап – профилактика рецидивов крово�
течения;

III этап – восстановление ритмичного
двухфазного менструального цикла. Тера�
пия при ПМК в основном проводится кон�
сервативными методами. В случаях, когда
профузное длительное кровотечение угро�
жает жизни больной, применяют оператив�
ный метод (выскабливание полости матки).
В течение последних 20 лет у всех пациенток
с ПМК, обратившихся в наше отделение,
гемостаза удавалось достичь консерватив�
ными методами терапии.

Лечение девочек с ПМК, у которых нет аб�
солютных показаний к проведению гормо�
нального гемостаза (профузное кровотече�
ние, угрожающее жизни больной, анемия ІІІ
степени, заболевания крови), в любом воз�
расте должно начинаться с использования
негормональных лекарственных средств –
кровоостанавливающих, утеротонических,
общестимулирующих, легких седативных и
поливитаминных препаратов (базисная тера�
пия). При назначении лечения следует учи�
тывать предполагаемую причину, длитель�
ность и тяжесть кровотечения, степень асте�
низации и анемизации больной, уровень по�
лового созревания, данные УЗИ органов ма�
лого таза, характер сопутствующей экстраге�
нитальной патологии, гормональный статус.
Терапевтические мероприятия должны обя�
зательно включать физический и психичес�
кий покой, полноценное питание, коррек�
цию деятельности других систем организма.

Положительный гемостатический эф�
фект при назначении симптоматических
препаратов связан с комплексным влияни�
ем на большое количество патогенетичес�
ких звеньев патологического процесса. Из
утеротонических средств наиболее целесо�
образно использовать внутривенное капель�
ное введение окситоцина. Такой путь введе�
ния обеспечивает умеренное поступление
препарата в кровь,  большую эффектив�
ность за счет более длительного действия.
Для повышения прочности капилляров,
нормализации их проницаемости, улучше�
ния микроциркуляции назначают этамзилат
по 0,25�0,5 г внутрь или по 0,25 г паренте�
рально каждые 6 ч до остановки кровотече�
ния, 10% раствор глюконата кальция внутрь
или 7�10 мл внутривенно (№ 10).

Для снижения фибринолитической ак�
тивности крови, повышение которой наб�
людается у большинства пациенток с ПМК,
применяют ингибиторы фибринолиза –
эпсилон�аминокапроновую или транекса�
мовую кислоту. Первое из этих средств наз�
начают по 1,0 г на 10 кг массы тела в сутки,
разделив дозу на 4�6 приемов или внутри�
венно капельно 5% раствор 50,0�100,0 мл со
скоростью 40�60 капель в минуту. Эффек�
тивным является применение лечебной
смеси, которая вводится внутривенно и со�
стоит из 500 мл 5% раствора глюкозы, 5 ЕД
окситоцина и 1�5 мл 5% раствора аскорби�
новой кислоты. Капельницы готовятся
ех tempore, смесь вводят со скоростью 25�30
капель в минуту.

Для коррекции центральных механизмов
регуляции менструальной функции назнача�
ют препарат антисеротонинового действия
ципрогептадин по 4 мг 3 раза в сутки до оста�
новки кровотечения. В последние десятиле�
тия было доказано, что при ПМК усиливает�
ся фибринолиз в эндометрии, нарушается
баланс простагландинов, регистрируются из�
менения процессов перекисного окисления
липидов (ПОЛ). Учитывая эти факты, пато�
генетически обоснованным является лече�
ние больных с ПМК мефенаминовой кисло�
той, которая непосредственно влияет на про�
цессы ПОЛ, регулирует синтез ПГ. Препарат
назначают после еды по 0,5 г 4 раза в сутки до
полного гемостаза. Включение в базисную
терапию ципрогептадина и мефенаминовой
кислоты (лучше в капсулах) в указанных до�
зах повышает эффективность негормональ�
ного лечения с 61,0 до 71,6%. Мефенамино�
вая кислота хорошо переносится, однако не
рекомендуется больным, которые страдают
язвенной болезнью желудка или двенадцати�
перстной кишки, пиелонефритом и другими
заболеваниями почек.

В лечении ПМК широко используются
настои или отвары лекарственных расте�
ний: крапивы, водяного перца, пастушьей
сумки, калины и др. Кроме того, показаны
физиотерапевтические методы лечения, та�
кие как электрофорез с помощью никоти�
новой кислоты, сернокислого магния на об�
ласть верхних шейных симпатичных ганг�
лиев, электросон. Количество процедур
составляет 10�15 на курс. 

Эффективность негормональных мето�
дов лечения зависит от многих факторов.
Так, при возникновении нарушений в пер�
вый год после менархе гемостаз негормо�
нальными средствами достигается у 2/3
больных. При нарушениях  цикла, которые
возникают через 2 года и более после ме�
нархе, такая терапия эффективна лишь в
половине случаев, а при рецидивирующем
течении заболевания она малоэффективна
(35,3%). Эффективность негормональной
терапии зависит также от длительности
кровотечения на момент начала лечения.
Чем позже от начала кровотечения пацие�
нтка обращается за помощью, тем менее
эффективно применение негормональных
средств. Благоприятным прогностическим
показателем в отношении результатов не�
гормональной терапии является отсутствие
нарушений менструального цикла до воз�
никновения ПМК. Наличие гипер�, поли�
или пройоменореи в анамнезе ухудшает ре�
зультаты негормонального лечения. При
нормальном половом развитии достичь ге�
мостаза негормональными средствами уда�
ется у большинства больных, при отстава�
нии в половом развитии – только у полови�
ны пациенток. Наличие при УЗИ органов
малого таза внутриматочного М�эхо более
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10 мм, кист, больших персистирующих
фолликулов в яичниках является неблагоп�
риятным фактором в отношении эффек�
тивности негормонального лечения. При
гипоплазии матки эффективность негор�
мональных препаратов, напротив, повыша�
ется. 

На приверженность организма  негормо�
нальной терапии ПМК влияет уровень лич�
ностной тревожности. У больных с высоким
уровнем тревожности симптоматическая
терапия малоэффективна.

Почти у половины девочек ПМК ослож�
нены железодефицитной анемией, в связи с
чем они нуждаются в лечении препаратами
железа. Терапия железодефицитной анемии
предусматривает три этапа: 

– остановка последующего прогрессиро�
вания анемии (2�3 мес); 

– восстановление запасов железа (тера�
пия насыщения длительностью от 3 до
6 мес); 

– противорецидивная (поддерживаю�
щая) терапия (1,5�2 мес). 

На первом этапе применяют высокие до�
зы препаратов железа (до 240 мг железа в
сутки), на втором и третьем этапах дозы
снижают (20�40 мг железа в сутки). Хорошо
всасывается железо в виде сульфата, лакта�
та, фумарата; кроме того, применяется ком�
бинированный препарат железа, марганца и
меди. Препараты для парентерального вве�
дения назначают лишь при наличии специ�
альных показаний, такая терапия требует
обязательного определения уровня сыворо�
точного железа в крови, общей железосвя�
зывающей способности сыворотки, уровня
насыщения трансферрина. Гемотрансфузия
должна проводиться только по жизненным
показаниям.

С целью профилактики рецидивов ПМК
в последующих трех менструальных циклах
назначают противорецидивное лечение с
использованием витаминов, общеукрепля�
ющих средств, а также отваров или настоев
кровоостанавливающих трав. Кроме того,
можно применять мефенаминовую кислоту
или ципрогептадин за 5�7 дней до начала
ожидаемой менструации и во время ее, го�
меопатические и фитопрепараты. 

При использовании негормональных ме�
тодов у девочек с ПМК гемостаз должен
наступить не позднее чем через 7�8 дней
после начала лечения. При обильном кро�
вотечении, выраженной анемии у больной,
недостаточной эффективности негормо�
нальных и физических методов терапии
проводят гормональный гемостаз эстроге�
нами, гестагенами или их комбинацией.
Противопоказаниями для назначения гор�
мональной терапии являются нарушения
коагулирующей системы крови и функции
печени.

В последние годы согласно рекомендаци�
ям ВОЗ в течение первых 2�3 лет после ме�
нархе преимущество отдается гестагенам,
которые  способствуют нормализации про�
дукции ГнРГ, что в свою очередь нормализу�
ет функцию яичников. Кроме того, они
способствуют трансформации слизистой
оболочки матки из фазы пролиферации, ко�
торая является следствием монотонного
действия эстрогенов, в секреторную фазу. 

При лечении  ПМК чаще применяют
норэтистерон и дидрогестерон. Норэтисте�
рон назначают по 5 мг 1�2 раза в сутки до
остановки кровотечения, затем по 5 мг/сут
в течение 10�20 дней в зависимости от ин�
тенсивности кровотечения и наличия ане�
мии. Дидрогестерон применяется перо�
рально, при этом он обладает высокой би�
одоступностью и стабильными фармако�
кинетическими показателями. Препарат
не имеет андрогенного, анаболического и
тромбогенного действия. С целью гемоста�
за он назначается по 1 табл. (10 мг) дважды
в день. Девочкам с гипо� или нормоэстро�
генными формами ПМК дидрогестерон
назначают одновременно с трансдермаль�
ными  эстрогенами. Продолжительность
лечения дидрогестероном такая же, как и
норэтистероном, но его преимущество зак�
лючается в отсутствии андрогеноподобно�
го эффекта. Следует учитывать, что геста�
гены не оказывают быстрого  гемостати�
ческого эффекта. В связи с этим при
обильных кровотечениях и выраженной
анемии назначать гестагенный гемостаз
нецелесообразно.

Для остановки маточного кровотечения в
любом возрасте широко применяют синте�
тические эстроген�прогестиновые препара�
ты, которые оказывают ингибирующее вли�
яние на гипоталамо�гипофизарную систе�
му, специфическое влияние на эндометрий
(регресс пролиферативных процессов
в эндометрии), способствуют активации
агрегации тромбоцитов, их адгезии в инти�
му  капилляров. Применение гормональных
препаратов с целью гемостаза в больших до�
зах, но в течение непродолжительного вре�
мени не приводит к  осложнениям. Более
того, после отмены препарата функция ги�
поталамо�гипофизарного комплекса вос�
станавливается, что, в свою очередь, обес�
печивает нормализацию менструальной
функции.

Для лечения девочек с ПМК исполь�
зуются только монофазные препараты, на�
пример левоноргестрел/этинилэстрадиол
150/30 мкг. В первые сутки препарат назна�
чают по 1 табл. каждые 2�3 ч до достижения
гомеостаза, но не более 4�6 табл./сут с по�
следующим медленным снижением дозы
препарата до 1 табл./сут. При снижении до�
зы менее чем на 1 табл./сут резко увеличи�
вается риск возникновения кровотечения
прорыва. Общая продолжительность курса
гормонотерапии составляет от 10 до 21 дня
и зависит от общего состояния больной и
содержания гемоглобина в крови. Как пра�
вило, первый курс проводится в течение 21
дня, а длительность последующих курсов
определяется индивидуально. Через 2�4 дня
после отмены препарата наступает менстру�
альноподобная реакция. Далее, с целью ре�
гуляции менструальной функции назнача�
ют гормонотерапию в течение 2�4 мес. Ле�
чение проводится по обычной контрацеп�
тивной схеме с 5�го по 25�й день цикла.
Преимущество при этом отдается низкодо�
зированным препаратам. При появлении
скудных кровянистых выделений на фоне
терапии (так называемого кровяного про�
рыва) доза препарата удваивается. Если
кровянистые выделения появляются задол�
го до окончания курса лечения (с 10�15�го
дня цикла), то в следующем цикле назнача�
ют другой препарат, с более высоким содер�
жанием эстрогенного компонента. При не�
обильных менструальноподобных реакциях
курсы гормонотерапии целесообразно на�
значать по сокращенной схеме (с 15�го по
25�й день цикла). Эстроген�прогестиновые
препараты могут назначаться больным при
любых патогенетических вариантах ПМК,
однако следует иметь в виду, что у больных с
выраженной гипоэстрогенией длительное
применение этих препаратов может привес�
ти к развитию синдрома гиперторможения.
Таким больным показана циклическая гор�
монотерапия. При проведении гормо�
нальной терапии рекомендуется назначение
желчегонных препаратов и гепатопротек�
торов.

Наблюдение за девочками, перенесшими
ПМК, должно продолжаться в течение ми�
нимум 6 месяцев, так как у них в дальней�
шем могут возникнуть рецидивы заболева�
ния или другие варианты нарушений
менструального цикла (олигоменорея, вто�
ричная аменорея). Расстройства менстру�
альной функции в катамнезе юных пациен�
ток, перенесших ПМК, чаще отмечаются
после нерационального применения гормо�
нальных препаратов.

После лечения маточного кровотечения
регулярный менструальный цикл при про�
ведении противорецидивных мероприятий
в течение 3 месяцев установился у 65% дево�
чек. При использовании гормональных
препаратов для достижения гемостаза регу�
лярные менструации в отдаленном катам�
незе регистрировались реже – у 45,5�50%
пациенток. У этих девочек чаще, чем на фо�
не применения негормональных методов
лечения, наблюдались рецидивы ПМК и
гипоменструальный синдром. 

Таким образом, профилактика
расстройств функции половой системы у
подростков, перенесших ПМК, должна
продолжаться более длительное время, а к
гормональному гемостазу необходимо при�
бегать при более серьезных нарушениях
нейрогормональной регуляции функции
половой системы. Однако этот аспект проб�
лемы требует более глубокого изучения. 
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В Международной классификации

болезней 10�го пересмотра синдром

Крузона кодируется в рубрике «Умст�

венная отсталость» (F7x. + Q87.0). 

В некоторых работах авторы объ�

единяют синдром Крузона и синдром

Аперта, однако это необоснованно

как с клинической, так и с генетичес�

кой точки зрения. 

Клинические проявления синдрома

Крузона могут быть крайне вариабель�

ными. Деформация костей черепа

и лица определяется только постна�

тально. Основные проявления патоло�

гии можно разделить на несколько

групп: челюстно�лицевые изменения,

нарушения со стороны опорно�двига�

тельного аппарата, кожи и централь�

ной нервной системы.

У пациентов с выраженными кли�

ническими проявлениями вследствие

краниосиностозов формируется ти�

пичное широкое «лягушачье лицо»

и носогубные складки, антимонголо�

идный разрез глазных щелей, птоз

верхнего века, нос в виде «клюва по�

пугая», спинка носа уплощена, могут

отмечаться искривления носовой пе�

регородки, короткая верхняя губа, от�

носительное чрезмерное развитие

нижней челюсти (при нормальных

размерах формируется выраженная

аномалия прикуса). Верхняя челюсть

имеет V�образную форму. Отмечается

большая кучность верхних зубов

и олиго� или макродонтия, большие

межзубные промежутки. Ушные рако�

вины часто деформированы. Лоб вы�

сокий и широкий с буграми или без

них. Надбровные дуги выражены, от�

мечается увеличенное сверх нормы

расстояние между глазными яблоками

(гипертелоризм), мелкие орбиты, ко�

роткие скуловые дуги и мелкие скуло�

вые кости.

В первую очередь синдром связан

с деформациями черепа, при этом

преждевременное закрытие коронар�

ных швов приводит к наиболее час�

той из них – брахиоцефалии. Перед�

незадний размер черепа меньше, чем

его поперечный диаметр. Большой

родничок остается не сросшимся

и пульсирует в течение длительного

времени. Наблюдается укорочение

передней черепной ямки, гипоплазия

верхней челюсти и всей средней зоны

лица.

При рентгенологическом обследова�

нии черепа определяются углубление

турецкого седла, глубокие пальцевые

вдавления, сглаженная основная

кость, базилярный кифоз, сглаженные

или отсутствующие сосцевидные отро�

стки, уменьшение пирамиды височной

кости и верхнечелюстных пазух, опор�

но�двигательного аппарата; возможно

обнаружение умеренной ахондропла�

зии метакарпальных костей и пальцев,

аплазии и анкилоза локтевого сустава;

может наблюдаться сращение шейных

позвонков, расщепление остистых

отростков, а также короткий позво�

ночный столб с отсутствием физио�

логических изгибов.

Могут отмечаться кожные проявле�

ния в виде acanthosis nigricans в под�

мышечных ямках, углах рта и на губах.

Снижение интеллекта прослежива�

ется в 12% случаев. У 73% пациентов

миндалины мозжечка опущены ниже

большого затылочного отверстия;

из них 47% страдают прогрессирую�

щей гидроцефалией. Возможно разви�

тие сирингомиелии. 

Со стороны глаз возможно расходя�

щееся косоглазие, реже нистагм, ани�

зокория, синие склеры, глаукома, вы�

вих хрусталика, атрофия зрительного

нерва и, как следствие, слепота. Мел�

кие глазницы с экзоорбитизмом могут

привести к конъюнктивиту, кератиту

или даже вывиху глазного яблока, тре�

бующему немедленного оперативного

вмешательства.

Слух снижен из�за двусторонней ат�

резии или стеноза слухового прохода,

измененных барабанных перепонок и

среднего уха.

Распространенность синдрома Кру�

зона, по данным разных авторов, мо�

жет различаться: один случай на 25�

60 тыс. новорожденных и на 1 млн на�

селения, что составляет приблизи�

тельно 4,8% от всех случаев краниоси�

ностозов. Свыше 50% случаев синдро�

ма носят семейный характер. Расовые

и половые отличия не выявлены.

В настоящее время в качестве ос�

новных диагностических методов ис�

пользуются компьютерная томогра�

фия, магнитно�резонансная томогра�

фия, молекулярно�генетическая диа�

гностика, в том числе пренатальная.

В постановке диагноза должны при�

нимать участие черепно�лицевой хи�

рург, педиатр, клинический генетик,

нейрохирург, ортодонт, оториноларин�

голог, офтальмолог, невролог, психолог

и логопед.

Лечение, как правило, хирургичес�

кое и проводится в несколько этапов.

На первом этапе (у детей первого года

жизни) выполняют краниопластику,

при этом формируют близкую к нор�

мальной форму черепа. В современ�

ных условиях возможно проведение

краниофасциальной дистракции с по�

степенным вытяжением костей, что

устраняет необходимость выполнения

костной пластики у детей в возрасте 6�

11 лет. Проводят ортодонтическое ле�

чение, а в случае необходимости кор�

рекции зрения и слуха используют

другие оперативные и терапевтичес�

кие методы лечения.

Подготовил Владимир Савченко

Синдром Крузона
Синдром Крузона – наиболее часто встречающийся краниосиностоз, 
который относится к генетическим нарушениям. Синдром вызывает мутация
гена FGFR2, картированного на хромосоме 10(q25(q26). Синдром Крузона
впервые описан французским невропатологом O. Crouzon в 1912 г. как один
из множества краниофациальных дизостозов, обусловленных
преждевременным сращением двух и более черепных швов.
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