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До настоящего времени не существует

общепринятой классификации ПМК.

В большинстве случаев различают ПМК,

возникающие на разном гормональном фо�

не, – гипоэстрогенные, гиперэстрогенные,

нормоэстрогенные. В ряде работ, в зависи�

мости от клинических особенностей, выде�

ляют рецидивирующие кровотечения у

подростков как отдельную форму патоло�

гии. В то же время в практике каждого вра�

ча, наблюдающего девочек�подростков,

встречаются случаи, когда у пациенток нео�

бильные или даже очень скудные кровя�

нистые выделения из половых путей повто�

ряются через короткие промежутки време�

ни (через 3�10 дней). Проводя наблюдение

на протяжении многих лет, нами было от�

мечено, что в последние годы у девочек с

ПМК участились случаи прерывистых кро�

вянистых выделений из половых путей про�

должительностью до 1 мес и более. Такое

состояние мы обозначили как ремиттирую�

щие ПМК (ремПМК). За последние 5 лет

среди 670 пациенток, находившихся в на�

шей клинике по поводу маточных кровоте�

чений, ремПМК диагностированы в 22,7%

случаев. Впервые упоминание о ремПМК

приведено в работах доктора медицинских

наук В.А. Дынника (ГУ «Институт охраны

здоровья детей и подростков НАМН Украи�

ны», г. Харьков; 2005; 2009). Описанный

тип НМФ в 2 раза чаще наблюдается у

больных, у которых ПМК возникло на пер�

вом году после появления первой менстру�

ации (менархе; І группа), чем в более отда�

ленном периоде (ІІ группа; рис. 1). Для

оценки достоверности различий в сравни�

ваемых группах всех анализированных в

настоящем исследовании показателей ис�

пользовали t�критерии Стьюдента, Вил�

коксона�Манна�Уитни (ϕ) и χ2.

У 35,5% девочек І группы ПМК возникло

с появлением менархе, у 6,5% ему предшес�

твовал регулярный в течение 7�10 мес менс�

труальный цикл, у 30% – ОМ и у 12,9% –

гиперменструальный синдром (гиперполи�

менорея, пройоменорея). В ІІ группе до по�

явления ремПМК у 30% подростков в тече�

ние 1�3 лет сохранялся регулярный менс�

труальный цикл, у остальных НМФ наблю�

дались с первого года становления менстру�

альной функции в 50,0% случаев по типу

ОМ и в 20% случаев – гиперменструальный

синдром. То есть, возникновение ОМ с пер�

вого года после менархе является прогнос�

тически неблагоприятным фактором отно�

сительно развития в дальнейшем ремПМК.

Девочки с ПМК на первом году после

появления менархе обращаются за меди�

цинской помощью чаще, чем их ровесницы

с ОМ или вторичной аменореей. Однако у

15% больных прерывистые кровянистые

выделения из половых путей до обращения

к врачу сохранялись в течение 4�6 мес,

а еще у 4% даже в течение 3 лет!

У обратившихся пациенток в первый год

после менархе продолжительность кровоте�

чения (исключая 15% девочек с большой

продолжительностью ПМК) составила

21,0±1,8 дня, при появлении ремПМК че�

рез год после менархе и позже – почти на 10

дней больше (30,1±2,0 дня; р<0,02). Такие

различия в длительности кровотечения

объясняются тем, что средний возраст де�

вочек І группы составил 13 лет 7 мес и за

характером менструальной функции у них

следили матери. Во ІІ группе девочки были

на 2 года старше (15,5 года) и в большинс�

тве случаев уже предоставлены сами себе. 

Понятно, что для профилактики любых

НМФ, как и другой патологии, необходимо

знать о факторах риска. В литературе про�

шлых лет и современных публикациях су�

ществует большое количество работ, в кото�

рых определялись предикторы возникнове�

ния ПМК. Показано, что к ним относятся

осложненное течение перинатального пери�

ода; отягощенная наследственность по рас�

стройствам функции репродуктивной сис�

темы; раннее (до 11 лет) или позднее (после

14,5 года) появление первой менструации;

наличие выраженного дефицита или избы�

точной массы тела; хроническая экстраге�

нитальная патология; подверженность ост�

рому или хроническому психоэмоциональ�

ному стрессу; наличие больших физичес�

ких нагрузок накануне или в первый год

после появления менархе [7�9, 16, 18, 20]. 

В работах, посвященных проблемам со�

циальной педиатрии, давно отмечено, что

состояние здоровья ребенка в значительной

степени связано с условиями его воспита�

ния [1]. Изучение микросоциального окру�

жения девочек с ремПМК позволило уста�

новить наличие не учитывавшегося ранее

социального фактора риска ПМК (воспи�

тание в неполных или деструктивных по от�

ношению к ребенку семьях, без участия ро�

дителей и др.), что наши пациентки в 3 раза

чаще, чем их ровесницы с регулярным

менструальным циклом (контрольная груп�

па), воспитывались в неудовлетворитель�

ных микросоциальных условиях (наиболее

часто в неполных семьях) (рис. 2). 

Установлено наличие другого социально�

го фактора риска появления НМФ у дево�

чек: матери которых родили первого ребенка

в раннем репродуктивном возрасте (по клас�

сификации Всемирной организации здраво�

охранения – до 20 лет). Независимо от вре�

мени появления ремПМК, такие девочки

были рождены юными матерями в 2,5 раза

чаще, чем в контрольной группе (рис. 3). 

Важно подчеркнуть, что более половины

девочек, рожденных матерями в раннем

репродуктивном возрасте, воспитывались в

неполных семьях.

Пациентки с описываемым вариантом

ПМК чаще, чем в контрольной группе имели

отягощенный перинатальный анамнез. Наи�

более часто (38,7% случаев) регистрировалась

угроза прерывания беременности у матери.

Причем это отмечалось в 2,5 раза чаще в

І группе, чем во ІІ группе и контроле

(pϕ<0,03). 

В обеих группах с одинаковой частотой,

превышающей контрольные данные в

3,5 раза, девочки имели отягощенную на�

следственность по нарушениям функции

репродуктивной системы у матери (рис. 4).

Нами установлено, что у всех пациенток

с ПМК наблюдается раннее менархе (до

11 лет) в 2,5 раза чаще, чем в популяции.

При анализе данных нами было выяснено,

что частота этого фактора риска у наших

больных во ІІ группе превышает таковой

в популяции в 5 раз (соответственно, 15,8

против 3%; р<0,01). Полученные результа�

ты согласуются с установленным нами

ранее фактом отсроченного появления

НМФ при ранней менархе [10].

Впервые возникшие ПМК у трети под�

ростков в дальнейшем рецидивируют [3],

но при ремПМК рецидивирование крово�

течения наблюдается в 2 раза реже. 

Факторами риска рецидивирования

ремПМК являются наличие у пациентки

избыточной массы тела или ожирения, ко�

торые не характерны для ПМК; а также

осложненное течение перинатального пе�

риода, наблюдаемое в 2 раза чаще, чем при

типичной форме кровотечения (соответст�

венно, 71,2 и 35,2%;pϕ<0,001).

Абсолютное большинство больных были

осмотрены педиатром, эндокринологом,

невропатологом, ЛОР�врачом и, при необ�

ходимости, другими специалистами. По

назначению специалистов для верифика�

ции сопутствующей патологии проводи�

лись необходимые дополнительные иссле�

дования, в том числе аппаратные.

Не выявлено сопутствующей экстрагени�

тальной патологии только у 10% обследо�

ванных пациенток. Изучение частоты и ха�

рактера сопутствующих заболеваний пока�

зало, что при наличии ремПМК у более по�

ловины девочек (в 65,9% случаев) обеих

групп имели место заболевания пищевари�

тельной системы, главным образом, диски�

незии желчевыводящих путей по гипотони�

ческому или гипертоническому типам, поч�

ти у 40% обследованных выявлены феноти�

пические и висцеральные признаки систем�

ной дисплазии соединительной ткани

(СДСТ; различные сочетания пролапса мит�

рального клапана, аберрантных хорд, ско�

лиоза, плоскостопия, гипермобильности

суставов, ветвистого строения и расшире�

ния чашечно�лоханочного комплекса почек

и др.). Наиболее часто (в 75% случаев) диа�

гностировалась вегетативно�висцеральная

дисфункция, вегетососудистая дистония по

гипотоническому типу с церебральной

ангиодистонией, компенсированная лик�

ворная гипертензия и другие нарушения

функции ЦНС. Кроме того, при ремПМК

нередко выявлялась патология щитовидной

железы (зоб ІІ�ІІІ степени с дистиреозом

или аутоиммунный тиреоидит). В боль�

шинстве случаев у больных диагностирова�

ли 2�3 сопутствующих заболевания. Однако

следует подчеркнуть, что большинство ука�

занных состояний преимущественно прису�

щи больным ІІ группы (рис. 5).

Вероятно, с течением времени у подрос�

тков накапливается экстрагенитальная па�

тология, являющаяся неблагоприятным

фоном, на котором чаще возникают любые

НМФ. В то же время признаки СДСТ в два

раза чаще отмечаются у девочек с ремПМК,

развившимся в течение первого года пос�

ле появления менархе (І группа), чем во

ІІ группе подростков (52,2 и 24,9% соот�

ветственно; pϕ<0,03). Нельзя исключить,

что указанная патология может быть непо�

средственной причиной возникновения

такого типа ПМК в связи со снижением

сократительной способности матки и гор�

монобразующей активности яичников. 

Ремиттирующие пубертатные маточные кровотечения
Менструальная функция – одна из важнейших функций женского организма. Расстройства этой функции у подростков
нередко являются фактором высокого риска нарушений репродуктивного здоровья женщин оптимального фертильного
возраста. Наиболее распространенным вариантом менструальной дисфункции у девочек�подростков является
олигоменорея (ОМ), но за медицинской помощью чаще обращаются девочки с обильными и/или длительными
кровянистыми выделениями из половых путей, которые могут возникать во время очередной менструации, после ее
задержки или ранее ожидаемой менструации [10]. Такие состояния называются пубертатные маточные кровотечения
(ПМК). Диагноз ПМК устанавливают у девочек�подростков при наличии обильных кровянистых выделений из половых
путей с момента появления и при наличии умеренных или скудных кровотечений, сохраняющихся более 10 дней.
Проблемам этой патологии, угрожающей в ряде случаев жизни пациентки, и ее отдаленным последствиям в мировой
практике уделяется достаточно внимания, однако эти вопросы детской и подростковой гинекологии, как и многие
другие, все еще далеки от разрешения [12]. В частности, не существует четких представлений относительно сроков
начала и продолжительности назначения гормональных препаратов с целью гемостаза и профилактики
рецидивирования ПМК, эффективности наиболее предпочтительного в подростковом возрасте негормонального
лечения при любых нарушениях менструальной функции (НМФ), за исключением случаев показаний для
гормонального гемостаза при ПМК или как заместительной терапии при первичной недостаточности яичников.

С.А. Левенец, д.м.н., профессор, ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», г. Харьков

С.А. Левенец

Рис. 4. Сравнение частоты ремПМК у девочек, имеющих отягощенную 
наследственность  по нарушениям функции репродуктивной системы у матери, 

и в контрольной группе

Рис. 1. Частота ремитирующих ПМК, возникших на первом году после появления
менархе (І группа) и в более отдаленном периоде (ІІ группа)

Рис. 2. Частота больных с ремПМК 
среди семей с социальным фактором риска

Рис. 3. Частота риска появления ремПМК у девочек, 
матери которых родили первого ребенка в раннем репродуктивном возрасте
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У 23,1% подростков из обеих групп диа�

гностирована железодефицитная постге�

моррагическая анемия І степени, т.е. каж�

дая 4�5�я девочка с ремПМК нуждается в

проведении антианемической терапии.

Следует отметить, что наличие у девочек

с ремПМК таких факторов риска, как ди�

стресс�синдром новорожденной, дефицит

массы тела и ожирение, хронический тон�

зиллит, оперативные вмешательства на орга�

нах брюшной полости, отмечались с такой

же частотой, как и у их сверстниц с регуляр�

ным менструальным циклом (за исклю�

чением наличия избыточной массы тела

у пациенток с рецидивами ПМК). 

У большинства больных проведено исс�

ледование гонадотропных, половых гормо�

нов и пролактина иммуноферментным ме�

тодом.

Установлено, что у 52,6% подростков

с ремПМК имеет место дисгонадотропине�

мия (дисГТ; разнонаправленные изменения

уровней лютеинизирующего гормона – ЛГ

и фолликулостимулирующего гормона –

ФСГ). Однако характер дисГТ в І и ІІ груп�

пах диаметрально противоположный: для

больных ремПМК с первого года после ме�

нархе характерно снижение уровня ЛГ, в то

время как при появлении ремПМК в более

отдаленные сроки – повышение при нор�

мальных показателях ФСГ.

У половины подростков обеих групп

(48,8%) описываемый тип ПМК возникает

на фоне нормоэстрогенемии, но у больных

І группы в 2 раза чаще, чем во ІІ группе

выявляется гипоэстрогения (р<0,03), а во

ІІ группе – гиперэстрогенемия. 

В предыдущих наших исследованиях бы�

ло показано, что у девочек с ПМК даже при

нормальной массе тела и ее дефиците не�

редко выявляется инсулинорезистентность

(ИР), которая характерна для лиц с избы�

точной массой тела [10]. Это послужило по�

водом исследования уровня глюкозы и ин�

сулина в венозной крови с расчетом индек�

са НОМА как показателя наличия или от�

сутствия ИР. Последняя обнаружена у по�

ловины больных І группы с нормальной

массой тела и ее дефицитом, в то время как

во ІІ группе ИР имеет место только у каж�

дой пятой из обследованных (p<0,5). Одной

из причин повышения частоты ИР у паци�

енток І группы может быть сохраняющаяся

физиологическая ИР, поскольку их возраст

по сравнению с таковым больных ІІ группы

меньше в среднем на 2 года.

Существует обширная литература по

вопросу лечения девочек с ПМК и профи�

лактики их рецидивов. В большинстве со�

общений обсуждаются вопросы использо�

вания гормональных препаратов для дости�

жения гемостаза и профилактики кровоте�

чений [2, 11, 15, 19, 21, 23, 24]. Альтернати�

вой гормонотерапии для достижения ге�

мостаза при ПМК является комплексная

негормональная терапия, включающая

утеротонические, антифибринолитические

фитопрепараты, витаминотерапию, лекар�

ственные средства, улучшающие микро�

циркуляцию в органах малого таза, физио�

терапевтические процедуры [5, 10, 17, 22].

Лечение всех находящихся в отделении

больных начинали с использования негор�

мональных комплексов (девочки с

ремПМК не нуждались в экстренном ге�

мостазе). Одновременно проводилась тера�

пия сопутствующей экстрагенитальной па�

тологии.

Оценка эффективности такого лечения

показала, что у больных І группы гемостаз

был более эффективен (рис. 6).

Более того, эффективность негормо�

нальной терапии у пациенток из семей со�

циального риска оказалась в 1,5 раза ниже,

чем у их сверстниц из полных благополуч�

ных семей (рис. 7).

Аналогичные результаты обнаружены

при учете другого фактора риска – ослож�

ненного и неосложненного перинатального

анамнеза. В І группе положительные ре�

зультаты негормонального лечения при не�

осложненном перинатальном анамнезе от�

мечены у абсолютного большинства дево�

чек, в ІІ группе – лишь у половины боль�

ных (рис. 8). 

Нельзя исключить, что значительное

снижение эффективности негормонально�

го лечения в ІІ группе обусловлено накоп�

лением с возрастом сопутствующей экстра�

генитальной патологии, наличие которой

отрицательно сказывается на функции как

центральных, так и периферических зве�

ньев регуляции функции половой системы.

Причиной неудовлетворительных результа�

тов негормонального лечения могут быть

также отдаленные проявления повреждаю�

щего воздействия осложнений течения бе�

ременности и родов у матери (эффект гор�

мезиса), а у девочек из семей социального

риска – хронический психоэмоциональ�

ный стресс.

При отсутствии положительных резуль�

татов негормонального лечения в течение

10 дней назначались гормональные препа�

раты (однофазные комбинированные

оральные контрацептивы (КОК) или дид�

рогестерон). Полный гемостаз наступал

через 2�5 суток от начала их использования

(в среднем через 2,7±0,3 дня).

Продолжительность кровотечения до на�

чала негормонального лечения с его поло�

жительным эффектом составила 31,1±2,8

дня, при необходимости применения гор�

мональных препаратов на 2 нед больше –

46,5±3,7 дня; (р<0,01, без учета пациенток

с длительностью ремПМК, превышающей

3 мес). У всех таких девочек гемостаз дости�

гался только при использовании однофаз�

ных КОК. Анализ полученных результатов

позволяет заключить, что у девочек с

ремПМК, продолжающимся до начала ле�

чения в течение 34 дней и более, лечение

следует начинать сразу с применением гор�

мональных препаратов, преимущественно

КОК. У таких больных использование дид�

рогестерона не дало ответа. 

При оценке эффективности негормо�

нального лечения с учетом гормонально�

метаболических показателей установлено,

что при нормо� и гиперэстрогенных типах

этого варианта ПМК в большинстве случа�

ев (83,3%) гемостаз достигался только при

использовании гормональных препаратов.

При гипоэстрогении достаточно эффектив�

ной была негормональная терапия. При на�

личии ИР частота необходимости гормо�

нальной терапии составила 35,4%, но ре�

зультаты обследования через 6 мес и более

показали, что у половины больных регуляр�

ный менструальный цикл не восстановил�

ся, у них возникали рецидивы ПМК или

ОМ.

Регулярный менструальный цикл с уме�

ренной кровопотерей через 1 год после

окончания лечения перенесенного

ремПМК установился только у трети дево�

чек, еще у 16,7% пациенток менструации

стали регулярными, но очень обильными и

длительными (гиперменорея) или с укоро�

ченным циклом (20�22 дня). У 20,8% после

ремПМК возникала ОМ и у 25% через 1�

2 года кровотечение рецидивировало.

В заключение необходимо подчеркнуть,

что ремПМК – достаточно редкая форма

патологии. Ее клиническими особенностя�

ми являются более частый дебют заболева�

ния в первый год после менархе; общая

продолжительность кровотечения до обра�

щения к врачу составляет от 14 дней до 3�

4 мес и более; у каждой 4�5�й девочки выяв�

ляется железодефицитная постгеморраги�

ческая анемия; рецидивирование ремПМК

на начальных этапах заболевания наблюда�

ется в 2 раза реже, чем при типичных ПМК,

но у 25% через 1�2 года после окончания ле�

чения эти кровотечения рецидивируют;

у каждой 5�й больной возникает ОМ, у ос�

тальных устанавливаются регулярный

менструальный цикл с умеренной кровопо�

терей, гиперменорея или укороченные

циклы (антепонирующий менструальный

цикл). Рецидивы при ремПМК часто воз�

никают на фоне избыточной массы тела и

ожирения, что вообще не характерно для

ПМК.

Факторами риска ремПМК являются

воспитание девочки в семье социального

риска или без участия родителей; ранний

репродуктивный возраст матери на момент

рождения девочки, особенно в сочетании с

предыдущим фактором; отягощенная на�

следственность по нарушениям функции

репродуктивной системы у матери; угроза

прерывания беременности для появления

ремПМК с первого года становления менс�

труальной функции; раннее менархе при

возникновении ПМК через год и позже

после появления менструаций; хроничес�

кие экстрагенитальные заболевания (осо�

бенно СДСТ в І группе и нарушения фун�

кции щитовидной железы во ІІ группе). 

РемПМК с первого года становления

менструальной функции чаще возникают

при снижении содержания в крови ЛГ и

эстрадиола. Для пациенток с ремПМК, по�

явившимися в более отдаленные сроки, ха�

рактерны повышенное содержание в крови

ЛГ и наличие гиперэстрогенемии.

Негормональные методы лечения наибо�

лее эффективны при появлении ремПМК в

первый год после менархе, воспитываю�

щихся в оптимальных социальных условиях

и при неосложненном перинатальном

анамнезе, при гипоэстрогенной форме

ПМК. Наличие инсулинорезистентности у

девочек с нормальной массой тела и ее де�

фицитом значительно ухудшают результаты

негормонального лечения, такие подростки

нуждаются в коррекции выявляемых

отклонений в метаболическом статусе.

Использование гормональных средств

(преимущественно КОК) для достижения

гемостаза следует начинать с первого обра�

щения подростка за медицинской помо�

щью при гиперэстрогенном типе кровоте�

чения, а также при общей продолжитель�

ности скудных кровянистых выделений из

половых путей в течение 1,5 мес.

В отдаленном катамнезе у каждой 4�й де�

вочки возникают рецидивы кровотечения,

у каждой 5�й – ОМ. Регулярный 26�32�днев�

ный менструальный цикл с умеренной кро�

вопотерей устанавливается только у трети

девушек, у 20% наблюдается гиперменорея

или антепонирующий менструальный цикл.
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при неосложненном перинатальном анамнезе

Рис. 5. Частота патологии ЦНС и щитовидной железы
в І и ІІ группах пациенток с ПМК

Рис. 6. Эффективность негормонального гемостаза у девочек с ремПМК, 
возникшими в разные сроки после менархе

Рис. 7. Сравнение эффективности негормонального гемостаза у девочек
с ремПМК І группы из полных благополучных семей и семей социального риска
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