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РЕЗЮМЕ. Аномальные маточные кровотечения у девочек-подростков в последние годы отли-
чаются заметной тенденцией к затяжному течению с частыми рецидивами. Важными услови-
ями для получения хорошего клинического эффекта являются: тщательный отбор пациентов, 
динамическая оценка эффективности проводимой терапии, своевременная коррекция схемы 
лечения. Цель исследования: выявить основные причины неэффективности проводимого не-
гормонального гемостаза и факторы, способствующие повышению дозы препарата для гормо-
нального гемостаза; обосновать принципы персонифицированного подхода к ведению несовер-
шеннолетних пациенток с аномальными маточными кровотечениями. Материалы и методы. 
На базе гинекологического отделения № 5 Детской городской клинической больницы № 5 име-
ни Н.Ф. Филатова г. Санкт-Петербурга в 2019–2021 годах методом случайной выборки проведен 
анализ 330 историй болезни пациенток в возрасте 9–18 лет с диагнозом «аномальное маточное 
кровотечение». Произведена выкопировка данных жалоб и анамнеза заболевания; гинекологи-
ческого, соматического и перинатального анамнезов; общего и специализированного осмотров; 
клинико-лабораторно-инструментального обследования; проводимой терапии и ее эффектив-
ности. Заключение. Независимо от типа аномального маточного кровотечения, при выборе 
конкретной лекарственной терапии важное значение имеет персонифицированный подход к 
каждой пациентке. Решение о проведении того или иного вида гемостаза должно основываться 
на тяжести кровотечения, состоянии пациентки, необходимости контрацепции, наличии гине-
кологической и экстрагенитальной патологии и пр. Удовлетворенность лечением и его продол-
жение будет зависеть не только от его эффективности, но и переносимости побочных эффектов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: аномальные маточные кровотечения; несовершеннолетние.
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ABSTRACT. Abnormal uterine bleeding in adolescent girls in recent years has a clear tendency to a pro-
tracted course with frequent relapses. Important conditions for obtaining a good clinical effect are: careful 
selection of patients, dynamic assessment of the effectiveness of therapy, timely correction of the treatment 
regimen. The purpose of the study: to identify the main causes of non-hormonal hemostasis inefficiency 
and factors contributing to the increase in the dose of the drug for hormonal hemostasis; substantiate the 
principles of a personalized approach to the management of juvenile patients with abnormal uterine bleed-
ing. Materials and methods. On the basis of the gynecological department № 5 of the Children’s City 
Clinical Hospital № 5 named after N.F. Filatov, St. Petersburg in 2019–2021, random sampling was used to 
analyze 330 case histories of patients aged 9-18 years with a diagnosis of Abnormal uterine bleeding. A copy 
of these complaints and anamnesis of the disease was made; gynecological, somatic and perinatal history; 
general and specialized examinations; clinical-laboratory-instrumental examination; therapy and its effec-
tiveness. Conclusion. Regardless of the type of abnormal uterine bleeding, when choosing a specific drug 
therapy, a personalized approach to each patient is important. The decision to conduct one or another type of 
hemostasis should be based on the severity of bleeding, the patient’s condition, the need for contraception, 
the presence of gynecological and extragenital pathology, etc. Satisfaction with treatment and its continua-
tion will depend not only on its effectiveness, but also on the tolerance of side effects.
KEY WORDS: abnormal uterine bleeding; underage.

нального гемостаза при отсутствии динами-
ческого наблюдения за пациенткой, быстрое 
снижение дозы препарата и отказ от тера-
пии в связи с развитием побочных эффектов 
(чаще диспептических);

• необоснованное назначение дидрогестерона 
(при умеренных и обильных кровянистых 
выделениях, отсутствие данных за достаточ-
ную пролиферацию эндометрия);

• недооценка анамнеза и состояния пациент-
ки, позднее принятие решения в пользу гос-
питализации пациентки.

Лечение больных с аномальными маточными 
кровотечениями можно разделить на три эта-
па [6–8, 10, 12, 13, 16].

Первый этап — гемостатическая терапия в 
период кровотечения.

Решение о проведении того или иного вида 
гемостаза должно основываться не только на тя-
жести кровотечения и состоянии пациентки, но 
и на противопоказаниях, необходимости контра-
цепции, сопутствующей гинекологической и экс-
трагенитальной патологии.

Согласно Клиническим рекомендациям веде-
ния пациенток с аномальными маточными кро-
вотечениями пубертатного периода [5, 10, 15], 
к препаратам первого выбора относятся анти-
фибринолитики [10, 12, 15, 17, 27]. Для негор-
монального гемостаза используются также не-
стероидные противовоспалительные препараты, 
антигеморрагические средства и утеротоники 

Трудности ведения больных с аномальными 
маточными кровотечениями (АМК) в пубертатном 
периоде обусловлены психологическими и физио-
логическими особенностями детского организма в 
периоде полового созревания, а также увеличени-
ем частоты гинекологических и экстрагениталь-
ных заболеваний, при которых аномальные маточ-
ные кровотечения у подростков являются одним 
из клинических проявлений. В последние годы от-
мечается отчетливая тенденция к затяжному тече-
нию с частыми рецидивами [2, 3, 6–14, 19, 22–24].

Основной причиной сложностей, возникаю-
щих при наблюдении пациенток с аномальными 
маточными кровотечениями, является разница в 
тактике ведения пациенток с данной патологи-
ей. При анализе анамнеза пациенток, поступа-
ющих с аномальными маточными кровотечени-
ями в гинекологическое отделение СПб ГБУЗ 
ДГКБ № 5 им. Н.Ф. Филатова наиболее частыми 
ошибками амбулаторного этапа являются:

• использование устаревших схем терапии 
аномальных маточных кровотечений с при-
менением малоэффективных лекарствен-
ных препаратов (этамзилат, викасол, аско-
рутин, глюконат кальция, настойка вод ного 
перца);

• осторожность при назначении транекса-
мовой кислоты, «боязнь» использования 
высоких доз данного препарата;

• назначение амбулаторно (в некоторых слу-
чаях без показаний) высокодозного гормо-
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в достаточных терапевтических дозах [2, 4, 7, 10, 
12, 13, 15, 17, 20, 21, 26]. При этом существует 
ряд состояний, при которых терапия начинается 
с назначения гормонального гемостаза (А) [1, 2, 
10–13, 19–25, 28]: рецидив аномального маточно-
го кровотечения; осложненные формы АМК (на 
фоне анемии или бактериального эндометрита); 
отсутствие эффекта от проводимой негормональ-
ной гемостатической терапии в течение 7 дней; 
признаки гиперпластических изменений эндоме-
трия, функциональных кист или мультифолли-
кулярной трансформации яичников, выявленные 
при ультразвуковом сканировании.

Препаратами выбора для проведения гормо-
нального гемостаза являются комбинированные 
эстроген-гестагенные препараты — низкодози-
рованные монофазные комбинированные гормо-
нальные контрацептивы с прогестагенами с ан-
типролиферативным эффектом.

Существуют различные схемы применения 
комбинированных контрацептивов в гемостати-
ческих целях [10, 12, 25, 28], при которых ис-
пользуется от 1 до 4 таблеток в сутки.

В ряде случаев выбор схемы гормонального 
гемостаза становится «камнем преткновения» для 
специалистов, оказывающих помощь несовершен-
нолетним, особенно на амбулаторном этапе. Часто 
именно высокодозный гемостаз (когда в сутки 
пациентка получает более одной среднесуточной 
дозы препарата) является основной причиной раз-
вития побочных эффектов (в основном диспепти-
ческих) и, как результат, отказ от использования 
данного препарата на последующих этапах кор-
рекции аномальных маточных кровотечений.

Второй этап — профилактика рецидива ано-
мального маточного кровотечения в ближайшие 
3–6 месяцев (то есть в период восстановления), где 
выбор медикаментозной терапии зависит от гемо-
стаза, который был использован на первом этапе.

Третий этап — этиопатогенетическая коррек-
ция развития аномального маточного кровотече-
ния (нормализация функции гипоталамо-гипо-
физарно-яичниковой системы, коррекция психо-
эмоциональной дисфункции, пролиферативных 
процессов, компенсация экстрагенитальной 
патологии и пр.), что является показанием для 
диспансерного наблюдения всех пациенток, пе-
ренесших аномальное маточное кровотечение.

Большинство девочек-подростков благопри-
ятно реагируют на медикаментозную терапию. 
Особого внимания заслуживают пациентки, у 
которых имеются рецидивы аномального ма-
точного кровотечения, носящие видимый дис-
функциональный характер. Причина рецидивов 
у них, с одной стороны, связана с нарушением 
этапности ведения, с другой, отсутствием вери-

фикации основной причины кровотечения на 
предыдущих этапах обследования (табл. 1).

Несмотря на то что аномальные маточные 
кровотечения являются темой, часто освещаемой 
в литературе, тем не менее данная проблема вы-
зывает трудности как на этапе диагностики, так и 
при остановке кровотечения и дальнейшем веде-
нии пациенток.

В условиях ухудшения соматического здоро-
вья детей и подростков, усиления лоббирования 
интересов фармацевтических компаний необхо-
димо особое внимание уделять сдерживанию по-
липрагмазии и персонализированному подходу к 
ведению каждого пациента.

Эффективная терапия аномальных маточных 
кровотечений, профилактика рецидивирования, 
восстановления нормального менструального 
цикла, а также коррекция состояния, лежащего в 
основе развития аномального маточного крово-
течения, чрезвычайно актуальны в свете даль-
нейшего прогнозирования детородной функции 
и являются важной задачей в работе лечащего 
врача девочек-подростков.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявить основные причины неэффективно-
сти проводимого негормонального гемостаза и 
факторы, способствующие повышению дозы 
препарата для гормонального гемостаза; обо-
сновать принципы персонифицированного под-
хода к ведению несовершеннолетних пациенток 
с аномальными маточными кровотечениями.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Оценка эффективности различных видов 
терапии аномальных маточных кровотечений у 
несовершеннолетних.

2. Выяснение причин неэффективности не-
гормонального гемостаза.

3. Оценка факторов, приводящих к назначе-
нию высокодозного гормонального гемостаза.

4. Поиск оптимального алгоритма ведения 
пациенток с аномальными маточными крово-
течениями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе гинекологического отделения № 5 
Детской городской клинической больницы 
№ 5 имени Н.Ф. Филатова г. Санкт-Петербурга 
в 2019–2021 годах методом случайной выборки 
проведен анализ 330 историй болезни пациенток 
в возрасте 9–18 лет с диагнозом «аномальное ма-
точное кровотечение». Произведена выкопировка 
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Таблица 1
Дифференциальная диагностика при аномальных маточных кровотечениях

Table 1
Differential diagnosis for abnormal uterine bleeding

Диагноз Обоснование дифференциальной 
диагностики

Исследования Критерии исключения 
диагноза

Аномальные 
маточные 
кровотечения 
(АМК) пубертатного 
периода

АМК в первые три года 
менструальной функции

• Гемостазиограмма.
• УЗИ органов малого таза 

(ОМТ)

Наличие анатомических 
изменений в половой 
системе, обусловленных 
органическими 
заболеваниями или 
аномалиями развития, а также 
системных заболеваний

Первичные дефекты 
в системе гемостаза

АМК с менархе Гемостазиограмма 
(активированное частичное 
тромбопластиновое время, 
протромбиновое время и 
индекс, активированное 
время рекальцификации) и 
оценка времени кровотечения

Отсутствие 
тромбоцитопении и 
удлинения времени 
кровотечения, 
протромбинового и 
активированного частичного 
тромбопластинового времени

Органические 
заболевания половой 
системы (лейомиома, 
аденомиоз, полипы, 
гормонопродуциру-
ющие опухоли 
яичников)

• Изменение характеристик 
менструального цикла (более 
обильные, более длительные 
менструации).

• Появление болевого синдрома.
• Наличие органической 

патологии

• УЗИ ОМТ.
• Гистероскопия.
• МРТ ОМТ.
• Дигностическая 

лапароскопия

Отсутствие органической 
патологии

Воспалительные 
заболевания женских 
половых органов

• Изменение характеристик 
менструального цикла 
(укорочение менструального 
цикла, симптом метроррагии).

• Появление болевого синдрома. 
• Признаки общей интоксикации 

(общее недомогание, 
повышение температуры).

• Наличие сексуальных 
контактов

• Анализ крови развернутый.
• СРБ.
• Молекулярно-

биологическое 
исследование отделяемого 
женских половых органов.

• УЗИ ОМТ

Отсутствие Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma 
genitalium

Травматические 
повреждения 
половой системы 
(в том числе наличие 
инородного тела)

• Указание на возможное 
травматическое повреждение 
половых органов.

• Объективные данные за 
травматическое повреждение 
половых органов / наличие 
инородного тела

Гинекологический осмотр 
(в том числе вагиноскопия)

Отсутствие объективных 
данных за травматическое 
повреждение половых 
органов / наличия 
инородного тела

Осложнения 
беременности

Наличие сексуальных контактов 
в анамнезе

• Уровень хорионического 
гонадотропина в крови.

• УЗИ ОМТ

Отсутствие признаков 
беременности

Ановуляторные 
кровотечения, 
обусловленные 
системной 
патологией 

• Наличие экстрагенитальной 
патологии в анамнезе.

• Изменения показателей 
клинико-лабораторных методов 
обследования

• Анализ крови развернутый.
• Биохимический анализ 

крови.
• Гемостазиограмма.
• Анализ мочи.
• Исследование уровней 

пролактина, тиреотропного 
гормона, свободного Т4 крови

Отсутствие изменений 
показателей клинико-
лабораторных методов 
обследования, характерных 
для той или иной 
экстрагенитальной 
патологии 

данных жалоб и анамнеза заболевания; гинеко-
логического, соматического и перинатального 
анамнезов; общего и специализированного ос-

мотров; клинико-лабораторно-инструментального 
обследования; проводимой терапии и ее эффек-
тивности.
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Все случаи были разделены на четыре груп-
пы (табл. 2).

В первую группу включены 63 пациентки, 
для лечения которых использовался только не-
гормональный гемостаз (группа НГ): транек-
сам, дицинон, окситоцин.

Во вторую — 127 пациенток, у которых неэф-
фективность проводимого негормонального гемо-
стаза привела к дальнейшему назначению эстро-
ген-гестагенных препаратов (группа НГ-ГГ).

В третью — 72 пациентки, которым по со-
вокупности факторов изначально назначен гор-
мональный гемостаз и для достижения эффекта 
потребовалось не более 1 таблетки препарата в 
сутки (группа ГГ). С этой целью использовался 
комбинированный эстроген-гестагенный кон-
трацептив, содержащий 30 мкг этинилэстради-
ола и 125 мкг левоноргестрела.

В четвертую — 68 пациенток, коррекция со-
стояния которых потребовала высокодозного 
гормонального гемостаза (более одной таблет-
ки в сутки) (группа ГГ +).

Персонифицированный подход к выбору 
дозы гормонального гемостаза, заложенный в 
работах профессора, д.м.н. Юрия Александро-
вича Гуркина, где он говорил об индивидуаль-
ном подходе к каждой пациентке, используется 
на нашем отделении со времен основания [7]. 
При легкой и средней степени тяжести тече-
ния аномального маточного кровотечения эф-
фект от проводимой терапии оценивается в те-
чение 2–3 суток, и только при его отсутствии 
изначальная среднесуточная доза 1 таблетка 
повышается на 1 таблетку каждые 1–2 суток 
до полной остановки кровянистых выделений 
(«сухой» промежуток не менее 2 суток) с по-
следующим уменьшением дозы на 30 % каждые 
2 дня до 1 таблетки в сутки. При АМК тяжелой 
степени используются две схемы [12]:

• по 1 таблетке каждые 4 часа до полной 
остановки кровотечения (максимально 
4–5 таблеток), далее по 1 таблетке каж-

дые 6 часов, затем следует постепенно 
уменьшать дозу; каждые 8 часов — в тече-
ние 3 дней; каждые 12 часов — в течение 
2 дней, и затем 1 раз в день до конца упа-
ковки (не менее 21 дня);

• 1 таблетка 3 раза в сутки в течение 7 дней 
и далее по нисходящей схеме каждые 
2-3 дня на 30 % до 1 таблетки в сутки (не 
менее 21 дня).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Овуляторная дисфункция, в основе которой 
лежит незрелость гипоталамо-гипофизарно- 
яичниковой оси, и особенности пубертатного 
периода являются наиболее частой причиной 
развития аномальных маточных кровотечений 
у несовершеннолетних  [2, 6–8, 10–13, 15, 16, 
21], которые возникают в первые три года мен-
струальной функции, при этом отсутствуют 
анатомические изменения в половой системе, 
обусловленные наличием органических забо-
леваний или аномалий развития, а также си-
стемные заболевания [6–8, 10, 12, 13, 15].

В соответствии с основной причиной, вы-
звавшей кровотечение, для формирования 
диа гноза у несовершеннолетних использует-
ся классификационная система PALM (полип, 
аденомиоз, лейомиома, малигнизация, гипер-
плазия), COEIN (коагулопатия, овуляторная 
дисфункция, эндометриальная, ятрогенная и 
еще не классифицированная, так как редко 
встречается или четко не определена).

На основании оценки жалоб, анамнеза, кли-
нико-лабораторно-инструментального обсле до-
ва ния пациенткам были установлены следую-
щие диагнозы (табл. 3).

1. У большинства пациенток (38,9–66,7 %) 
диагноз «аномальное маточное кровотечение 
пубертатного периода (АМК ПП)», так как ана-
лизируемая дисфункция наблюдалась в первые 
три года от менархе.

Таблица 2
Антропометрические данные пациенток, включенных в группы исследования

Table 2
Anthropometric data of patients included in the study groups

Всего НГ НГ–ГГ ГГ ГГ + 
n = 330 n = 63 n = 127 n = 72 n = 68

Возраст 13,4 ± 3,8
(10–17 лет)

13,7 ± 4,6
(9–17 лет)

14,6 ± 4,1
(9–17 лет)

13,4 ± 4,1
(9–17 лет)

Рост 159,1 ± 12,8
(137–170 см)

162,7 ± 15,5
(147–178 см)

165 ± 17,5
(147–182 см)

162,7 ± 10
(152–174 см)

Вес 56,3 ± 26,3
(42–92 кг)

53,5 ± 54,1
(38–131,6 кг)

57,8 ± 58,1
(36–140 кг)

54,1 ± 28,2
(39–90 кг)
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2. Аномальные маточные кровотечения. 
Овуляторная дисфункция (АМК-О) наблюда-
лись у 2,8–12,7 % девочек.

3. Рецидивирующие аномальные маточные 
кровотечения в пубертатном периоде (РАМК 
ПП) наблюдались гораздо чаще (4,8–22,2 %), 
чем у пациенток с менструальным возрастом 
более трех лет (2,8–12,7 %) (РАМК).

4. Особая группа — аномальные маточные 
кровотечения с менархе (АМК с менархе), от-
мечены у 2,8–11,8 %.

Тот факт, что период пубертата, то есть пе-
риод налаживания гипоталамо-гипофизарно- 
яичниковых взаимоотношений, рецепторной 
активации и формирования обратной связи, до-
статочно сложен для организма, особенно если 
ранее (в перинатальный период, период раннего 
детства) его существование протекало в усло-
виях недостаточной стабильности гомео стаза: 
высокий инфекционный индекс, экстрагени-
тальная патология, белково-калорийная / ну-
тритивная недостаточность, еще раз подтверж-
ден проведенным исследованием. Поскольку 
аномальные маточные кровотечения пубертат-
ного периода в первичном своем проявлении, 
как и рецидивирующие аномальные маточные 
кровотечения пубертатного периода, — это диа-
гнозы, которые встречаются в рассматриваемый 
промежуток жизни женщины гораздо чаще.

В этот же период выделяется особая груп-
па — аномальные маточные кровотечения с ме-
нархе, относящиеся к аномальным маточным 
кровотечениям неуточненным, которые требуют 
обстоятельного подхода и тщательного обследо-
вания с целью исключения менометроррагии на 
фоне, прежде всего, врожденной и проявившей-
ся в данный период жизни коагулопатии, а так-
же другой экстрагенитальной патологии.

Одним из главных проявлений декомпенса-
ции состояния пациенток с аномальными ма-

точными кровотечениями, приводящим к десо-
циализации — нарушению работоспособности, 
снижению мыслительных процессов и физиче-
ской активности — является развитие постге-
моррагической анемии, которая наблюдалась в 
32,1 % (n = 106) случаев. При этом необходимо 
отметить, что уровень гемоглобина напрямую 
коррелировал с видом используемой терапии: 
чем чаще и сложнее регистрировалась анемия, 
тем более сложный вид терапии требовался 
для остановки кровотечения (в I группе постге-
моррагическая анемия I степени наблюдалась 
только у 9,5 %, во II группе — 19,7 %, в то вре-
мя как в III и IV группе — у 50 % (p < 0,05) и 
57,4 % (p < 0,05) соответственно, при этом ане-
мия средней и тяжелой степени в этих группах 
наблюдались значительно чаще в III группе — 
27,8 и 5,6 %, и в IV группе — 30,8 и 20,5 % со-
ответственно).

Необходимо отметить, что наличие хрони-
ческой железодефицитной анемии, несомнен-
но, утяжеляло состояния пациенток. Анам-
нестически данная патология наблюдалась у 
7,9 % пациенток (n = 26), что составило 32,5 % 
(p < 0,05) пациенток с аномальными маточными 
кровотечениями, осложненными постгеморра-
гической анемией.

Именно наличие клинических и лаборатор-
ных проявлений анемии является основным по-
казанием для назначения гормонального гемо-
стаза как при первом контакте с пациенткой, так 
и при принятии решения о переводе пациентки 
с негормонального гемостаза на гормональный. 
И несомненна роль хронической анемии в даль-
нейшем течении аномального маточного кро-
вотечения, с одной стороны, и необходимости 
применения более высокодозного гемостаза — 
с другой: в IV группе постгеморрагическая 
анемия отмечается у 45,6 % (n = 31) (p < 0,05), 
при этом у 38,7 % (n = 12) этих пациенток АМК 

Таблица 3
Структура диагнозов, установленных несовершеннолетним с АМК

Table 3
The structure of diagnoses established in minors with abnormal uterine bleeding

Всего НГ НГ–ГГ ГГ ГГ + 
n = 330 n = 63 n = 127 n = 72 n = 68

АМК ПП 66,7 % (n = 42)
p < 0,05

60,6 % (n = 77) 
p < 0,05 38,9 % (n = 28) 61,8 % (n = 42) 

p < 0,05

РАМК ПП 4,8 % (n = 3) 11,02 % (n = 14) 22,2 % (n = 16)
p < 0,05 7,4 % (n = 5)

АМК-О 4,8 % (n = 3) 14,96 % (n = 19) 30,6 % (n = 22)
p < 0,05 16,2 % (n = 11)

РАМК 12,7 % (n = 8) 3,1 % (n = 4) 5,6 % (n = 4) 2,9 % (n = 2)
АМК с менархе 11,1 % (n = 7) 10,2 % (n = 13) 2,8 % (n = 2) 11,8 % (n = 8)
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протекало на фоне хронической железодефи-
цитной анемии. Этот факт необходимо учи-
тывать всем специалистам, работающим с де-
вочками-подростками — важно своевременно 
дообследовать и корректировать даже мини-
мальные проявления снижения показателей 
красной крови.

Согласно имеющимся регламентирующим 
документам, все пациентки с длительностью 
кровотечения более 14 дней, а также при реци-
диве или при наличии скомпрометированного 
преморбидного фона, получали антибиотико-
профилактику. При этом признаки течения эн-
дометрита (требующие антибиотикотерапии) 
как результат активации условно-патогенной 
флоры были отмечены в 2,8–3,9 % случаев в I, 
II и III группах наблюдения. В группе пациен-
ток, подвергшихся терапии высокими дозами 
гормонального гемостаза, ни клинических, ни 
лабораторных проявлений эндометрита отме-
чено не было, что, вероятно, в ряде случаев 
связано с быстротой развития процесса — де-
компенсации состояния на фоне кровотечения, 
потребовавшего срочного реагирования и на-
значения более высоких доз препаратов.

Несмотря на то что время очередной мен-
струации является наиболее частым перио-
дом развития аномального маточного крово-
течения, именно нерегулярный менструальный 
цикл явился главной причиной развития АМК 
у 28,6–35,3 % пациенток и неуспеха выбранно-
го вида гемостаза, что требует особой работы с 
пациентками и их родителями, объяснения не-
обходимости своевременного обращения к вра-
чу — акушеру-гинекологу детского возраста 
для обследования и проведения своевременной 
коррекции менструального цикла.

Факт несвоевременного обращения за меди-
цинской помощью даже в случае наличия кро-
вотечения подтвержден и в нашем исследова-
нии, так как на догоспитальном этапе к врачу 
обратились только 3,2–23,5 % пациенток в раз-
личных группах. Необходимо также заметить, 
что только 25,4–51,4 % пациенток когда-либо 
посещали врача — акушера-гинеколога детско-
го возраста.

Кроме того, часто на амбулаторном этапе 
использовались устаревшие схемы лечения и 
недостаточные дозы или курсы используемых 
препаратов как негормонального (3,2–14,7 %), 
так и гормонального гемостаза (0,8–4,7 %), 
явившись причиной неэффективности прово-
димой на амбулаторном этапе терапии. Часто 
именно настороженное отношение к препара-
там, используемым при гормональном гемо-
стазе, не только со стороны пациенток и их 

родителей, но и некоторых коллег, не дает воз-
можности в полной мере своевременно исполь-
зовать все преимущества комбинированных 
эстроген-гестагенных препаратов — быстро, 
эффективно и долговременно.

Средний возраст менархе у пациенток с 
аномальными маточными кровотечениями 
12,1 ± 2,9 года. У 33,8–42,9 % пациенток отме-
чен нормопонирующий менструальный цикл. 
Длительность менструального кровотечения 
6,5–7,5 дней, в основном с удовлетворительны-
ми характеристиками (табл. 4).

При этом в группе пациенток, у которых ис-
пользовался высокодозный гормональный ге-
мостаз, чаще наблюдалась полименорея (мен-
струации более 8 дней) (26,5 %), а также не-
установившийся менструальный цикл (26,5 % 
пациенток IV группы) (p < 0,05).

Менструальный возраст в среднем составил 
1,3–2,1 года, что еще раз подтверждает более 
частое развитие аномальных маточных кро-
вотечений в период становления овуляторных 
циклов, то есть в пубертатный период, которые 
в нашем исследовании составили 63,9–82,5 % 
(p < 0,05). При этом менструальный возраст до 
6 месяцев наиболее сложен в выборе вида гемо-
стаза, так как в этот период, с одной стороны, в 
равной доле показали свою эффективность как 
негормональный, так и гормональный гемоста-
зы, с другой — у 38,8 % потребовалось исполь-
зование высокодозного гемостаза.

Перенесенное ранее аномальное маточное 
кровотечение является одним из отягощающих 
факторов в развитии АМК в будущем. И этот 
факт подтвержден и в нашем исследовании, так 
как от 9,5 до 31,9 % пациенток ранее уже имели 
АМК, из которых 26–50 % перенесли его в бли-
жайшие 6 месяцев, то есть в момент исследо-
вания наблюдался факт рецидивирующего ано-
мального маточного кровотечения. И несмотря 
на то что большинству пациенток гормональ-
ный гемостаз был назначен своевременно, тем 
не менее у половины из них потребовалось по-
вышение среднесуточной дозы.

Органической основой развития дисфунк-
циональных аномальных маточных кровоте-
чений, в том числе и в пубертатном периоде, 
является развитие функциональных кист и, как 
следствие, пролиферативных процессов в мат-
ке — миоматозные узлы, гиперплазия и полипы 
эндометрия. При этом, учитывая возрастные осо-
бенности, именно функциональные состо яния у 
несовершеннолетних встречаются гораздо чаще. 
Так, функциональные кисты в нашем иссле-
довании отмечены в 3,2–15,3 % случаев, а ги-
перплазия эндометрия выявлена у 1,6–17,6 % 
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пациенток, явившись одной из причин перехо-
да с негормонального вида гемостаза на гор-
мональный (у 9,4 % пациенток II группы), а у 
17,6 % пациенток IV группы — перехода на вы-
сокодозный гормональный гемостаз.

Тот факт, что только двум пациенткам (2,9 %) 
IV группы, потребовалось хирургическое вме-
шательство с целью остановки кровотечения, 
ставит под сомнение необходимость широкого 
внедрения данного вида коррекции без нали-
чия объективных данных.

Несмотря на то что нами отмечен достаточ-
но высокий уровень экстрагенитальной патоло-
гии у пациенток, участвующих в исследовании 
(41,7–50,8 %), наше исследование показало, что 
само по себе наличие указанной патологии не 
влияет как на выбор вида гемостаза, так и на 
дозу препаратов (при выборе гормонального 
гемостаза).

Особое значение имеет терапия, которую 
пациентки получают с целью коррекции основ-
ного заболевания. Причиной АМК чаще всего 
становятся не только нарушения менструаль-
ного цикла, но и гепатобилиарные нарушения 

как следствие приема некоторых препаратов 
(нестероидных противовоспалительных препа-
ратов, глюкокортикоидов, антиконвульсантов, 
некоторых антибиотиков и пр.) [14, 28]. Напри-
мер, в нашем исследовании наблюдались две 
пациентки по окончании антибактериальной 
терапии по поводу тубинфицирования.

Гипоталамический синдром периода поло-
вого созревания (ГСППС) отмечен у 11,1 % па-
циенток (n = 7) I группы, 4,7 % пациенток (n = 6) 
II группы, 13,9 % (n = 10) III группы и 8,8 % 
(n = 6) IV группы. Проблема ГСППС достаточ-
но сложна. В большинстве случаев состояние 
транзиторное. И, несмотря на множество пу-
бликаций, практически — это «брошенные» па-
циенты. Поскольку, надеясь на транзиторность, 
они не получают динамического контроля и 
становятся объектом наблюдения только после 
формирования у них либо метаболического син-
дрома, либо гипертонической болезни, либо при 
наличии менструальных дисфункций, в частно-
сти аномальных маточных кровотечений. Здесь 
следует напомнить о необходимости диспан-
серного наблюдения данных пациентов с момента 

Таблица 4
Особенности менструальной функции пациенток с АМК

Table 4
Features of the menstrual function of patients with abnormal uterine bleeding

Всего НГ НГ–ГГ ГГ ГГ+ 
n = 330 n = 63 n = 127 n = 72 n = 68

Menarche 12,1 ± 2,7
(9–14 лет)

12,0 ± 3,0
(9–15 лет)

12,3 ± 2,9
(9–15 лет)

12,0 ± 2,9
(9–14 лет)

Менструальный возраст 1,3 ± 2,7
(0–6 лет)

1,8 ± 2,6
(0–6 лет)

2,1 ± 3,6
(0–6 лет)

1,6 ± 3,1
(0–5 лет)

до трех лет 82,5 % (52)
p < 0,05

81,9 % (104)
p < 0,05

63,9 % (46)
p < 0,05

80,9 % (55)
p < 0,05

в том числе до 6 месяцев 34,5 % (19) 31,7 % (33) 17,4 % (8) 38,8 % (19)
в том числе с менархе 11,1 % (7) 10,2 % (13) 2,8 % (2) 11,8 % (8)

Длительность menses 6,5 ± 5,9 дн.
(2–18,5 дн.)

6,8 ± 7,9 дн.
(2,5–17 дн.)

7,1 ± 7,8 дн.
(3,5–18,5 дн.)

7,5 ± 8,8 дн.
(2,5–18,5 дн.)

полименорея 19,04 % (12) 24,4 % (31) 26,4 % (19) 26,5 % (18)
Длительность м.ц.

нормопонирующий 42,9 % (27) 36,2 % (46) 36,1 % (26) 33,8 % (23)
антепонирующий 7,9 % (5) 6,3 % (8) 8,3 % (6) 7,4 % (5)
постпонирующий 3,2 % (2) 3,1 % (4) 2,8 % (2) 4,4 % (3)
нерегулярный м.ц.
(21–28–36–45) 19,04 % (12) 20,5 % (26) 20,8 % (15) 26,5 % (18)

олигоменорея 9,5 % (6) 9,4 % (12) 15,3 % (11) 8,8 % (6)
Особенности

болезненные 9,5 % (6) 10,2 % (13) 18,1 % (13) 2,9 % (2)
обильные 4,8 % (3) 4,7 % (6) 5,6 % (4) 8,8 % (6)
скудные 1,6 % (2) 1,4 % (1)
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постановки диагноза с целью комплексного об-
следования разносторонней коррекции и воз-
можной профилактики формирования органи-
ческой патологии.

По своим весоростовым показателям боль-
шинство пациенток соответствовали возраст-
ным нормам. При этом мы считаем, что не-
достаток массы тела явился одной из причин 
неэффективности проводимого негормональ-
ного гемостаза, данный факт отмечен у 17,3 % 
пациенток II группы (n = 22). И, возможно, эта 
же причина лежит в основе необходимости ис-
пользования высокодозного гемостаза, так как 
белково-калорийная недостаточность наблюда-
ется у 14,7 % пациенток IV группы (n = 10).

По стадии полового развития в основном 
пациентки соответствовали стадии согласно 
возрасту (92,9–98,5 %) (табл. 5). Несоответ-
ствие отмечено только у 6,3 % (n = 4) пациен-
ток из I группы, 7,1 % (n = 9) — из II группы, 
2,8 % (n = 2) — из III группы, 1,5 % (n = 1) — из 
IV группы, но эти отклонения если и легли в 
основу факторов развития аномального ма-
точного кровотечения пубертатного периода, 
но никак не повлияли на вид и эффективность 
проводимой гемостатической терапии.

Все пациентки, вошедшие в исследование, 
находились на первом этапе коррекции ано-
мальных маточных кровотечений, то есть полу-
чали один из видов гемостатической терапии.

У пациенток, вошедших в I группу, лечеб-
ный эффект достигнут назначением негормо-
нального гемостаза по общепринятой в отделе-
нии схеме, а также антибактериальной терапии 
при признаках эндометрита или длительности 
кровотечения более 14 дней [10, 12, 15, 17, 
26, 27]. С целью гемостаза они получали тра-
нексам (по 500 мг 4 раза в сутки), дицинон 
(внутривенно и внутримышечно по 2,0–4,0 мл 
4–6 раз в сутки [4]), окситоцин (внутривенно и 
внутримышечно по 1,0 мл 2 раза в сутки).

Пациенткам из III группы по совокупности 
факторов изначально был назначен гормональный 
гемостаз, и лечебный эффект достигнут назначе-
нием средней суточной дозы действующего ве-
щества — 30 мкг этинилэстрадиола и 125 мкг 
левоноргестрела, то есть одной таблетки, в со-
став которой входит 30 мкг этинилэстрадиола и 
125 мкг левоноргестрела. Антибактериальная и 
антианемическая терапия использовались по со-
ответствующим показаниям.

Согласно цели исследования, наибольший 
интерес для анализа представляли пациентки 
из II и IV групп (табл. 5).

Пациенткам из II группы при поступлении 
назначался негормональный гемостаз, который 

Таблица 5
Персонифицированный выбор дозы препарата 

для гормонального гемостаза
Table 5

Personalized choice of drug dose 
for hormonal hemostasis

Всего НГ НГ–ГГ ГГ ГГ + 
n = 330 n = 63 n = 127 n = 72 n = 68

КГК 119 
(93,7 %) 72 (100 %)

с 1-х суток 72 (100 %)
со 2-х суток 8 (6,3 %)
с 3-х суток 24 (18,9 %)
с 4-х суток 24 (18,9 %)

с 5-х суток 60 (47,2 %) 
p < 0,05

с 6-х суток 1 (0,8 %)
с 7-х суток 1 (0,8 %)
с 8-х суток 1 (0,8 %)
Гестагены 8 (6,3 %)

Подбор дозы высокодозного 
гормонального гемостаза

ГГ + n = 22 
(17,3 %) n = 68

с 1-х суток 72 (100 %) 27 (39,7 %)
со 2-х суток 4 (3,1 %) 16 (23,5 %)
с 3-х суток 5 (3,9 %) 13 (19,1 %)
с 4-х суток 5 (3,9 %) 5 (7,4 %)
с 5-х суток 7 (5,5 %) 5 (7,4 %)
с 6-х суток
с 7-х суток 2 (2,9 %)
с 8-х суток 1 (0,8 %)

1 таблетка 
в сутки 72 (100 %)

2 таблетки 
в сутки 20 (15,7 %) 47 (69,1 %)

2,5 таблетки 
в сутки 2 (1,6 %) 5 (7,4 %)

3 таблетки 
в сутки 2 (1,6 %) 11 (16,2 %)

4 таблетки 
в сутки 4 (5,9 %)

5 таблеток 
в сутки 1 (1,5 %)

в различные сроки и по различным причи-
нам был изменен на гормональный гемостаз: 
119 пациенткам (93,7 %) с целью окончатель-
ного гемостаза был назначен эстроген-геста-
генный препарат, содержащий 30 мкг этинил-
эстрадиола и 125 мкг левоноргестрела, 8 паци-
енткам (6,3 %) — дидрогестерон.
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Чаще всего решение о переводе на гормо-
нальный гемостаз принималось на 5-е сутки 
наблюдения — 50,4 % (n = 64) (p < 0,05). В ос-
новном это было связано с периодом приня-
тия решения об эффективности проводимого 
негормонального гемостаза, согласно Алго-
ритму ведения пациенток с АМК, принятого 
на отделении. Необходимость изменения вида 
гемостаза также возникла у 22,04 % пациенток 
(n = 28) на 4-е сутки госпитализации, у 18,9 % 
(n = 24) — на 3-и сутки, у 6,3 % (n = 8) — на 2-е 
сутки и по 0,8 % (по n = 1) на 6-е, или 7-е, или 
8-е сутки.

Основной причиной изменения вида ге-
мостаза у 81,1 % пациенток (n = 103) (p < 0,05) 
было сохранение кровянистых выделений на 
фоне проводимой терапии (на 5–8-е сутки). У 
остальных пациенток начало гормонального ге-
мостаза было связано с появлением показаний 
после проведения клинико-лабораторно-инстру-
ментального обследования, а именно: при вы-
явлении постгеморрагической анемии у 11,8 % 
пациенток (n = 15) решение принималось на 2-е 
сутки; при выявлении гиперплазии эндометрия 
(3,9 % (n = 5)) и эхонегативных структур в яич-
никах (функциональные кисты, мультифоллику-
лярная трансформация яичников) (3,1 % случаев 
(n = 4)) — решение принималось на 2–4-е сутки.

Необходимо отметить, что из 127 пациенток 
данной группы 22 пациенткам (17,3 %) понадо-
бился высокодозный гемостаз (2–3 таблетки в 
сутки), решение о котором у 3,1 % пациенток 
(n = 4) принималось на 2-е сутки, у 3,9 % (по 
n = 5) — на 3-и или 4-е сутки, у 5,5 % (n = 7) — 
на 5-е сутки, а у одной пациентки (0,8 %) доза 
в 2 таблетки была назначена на 8-е сутки. Воз-
можно, одной из причин явилось именно не-
своевременное принятие решения в пользу 
эстроген-гестагенных препаратов.

Для достижения лечебного эффекта у па-
циенток IV группы использовался высокодоз-
ный гемостаз — более 1 таблетки, содержащей 
30 мкг этинилэстрадиола и 125 мкг левонор-
гестрела. Всего в этой группе наблюдалось 
68 пациенток. Разница в количестве необходи-
мого препарата отражает действующий на от-
делении персонифицированный подход к вы-
бору терапии.

Чаще всего в этой группе использовались 
2 таблетки эстроген-гестагенного препарата — 
69,1 % (n = 47). 2,5 таблетки понадобились 7,4 % 
(n = 5) пациенткам; 3 таблетки — 16,2 % (n = 11); 
4 таблетки — 5,9 % (n = 4); 5 таблеток — 1,5 % 
(n = 1).

При этом только у 39,7 % пациенток (n = 27) 
решение в пользу высокодозного гемостаза при-

нималось в первые сутки, что связано с состо-
янием, показателями красной крови и объемом 
кровянистых выделений, то есть у пациенток с 
тяжелой формой аномального маточного кро-
вотечения. У остальных пациенток на дозу пре-
парата повлияло отсутствие эффекта от прово-
димой терапии, и окончательная доза препара-
та (то есть доза, приведшая к окончательной 
остановке кровотечения) была достигнута у 
23,5 % (n = 16) пациенток на вторые сутки, у 
19,1 % (n = 13) — на третьи, у 7,4 % (n = 5) — 
на четвертые, еще у 7,4 % (n = 5) — на пятые и 
у 2,9 % (n = 2) — на седьмые сутки.

Итак, из 330 пациенток гормональному 
гемостазу подверглись 267 девочек (80,9 %) 
(p < 0,05). Из них высокодозный гемостаз по-
надобился только трети пациенток (90–33,7 %).

На основании всего вышесказанного 
можно сделать следующие выводы.

Оценка эффективности различных видов 
терапии аномальных маточных кровотечений 
у несовершеннолетних выявила следующие за-
кономерности:

• аномальные маточные кровотечения, на-
блюдаемые на первом году становления 
менструальной функции или в дни очеред-
ной менструации, при отсутствии показа-
ний к гормональному гемостазу (постге-
моррагическая анемия, эндометрит, гипер-
плазия эндометрия, кистозные включения 
яичников), в большинстве случаев требуют 
только негормонального гемостаза;

• аномальные маточные кровотечения у не-
совершеннолетних, возникшие на фоне 
острых респираторных заболеваний, либо 
у пациенток с высоким инфекционным 
индексом, хорошо корректируются негор-
мональным гемостазом на фоне антибак-
териальной терапии;

• несмотря на то что согласно Клиническим 
рекомендациям, препаратами первого выбо-
ра являются антифибринолитики, решение в 
пользу негормонального гемостаза должно 
приниматься только после исключения по-
казаний к гормональному гемостазу;

• основным фактором, который, с одной сто-
роны, является причиной перевода паци-
ентки с негормонального гемостаза на гор-
мональный, а с другой — способствует при-
менению более высоких доз гормонального 
гемостаза, является постгеморрагическая 
анемия; в основе развития постгеморраги-
ческой анемии лежит не только сам факт 
аномального маточного кровотечения, но 
и хроническая железодефицитная анемия, 
неоткорректированная своевременно;
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• нарушения менструального цикла (имев-
шие место ранее олигоменорея или нере-
гулярные менструации неуточненные, или 
менструальная дисфункция, зафиксиро-
ванная впервые) расширяют показания к 
назначению гормонального гемостаза;

• существует несколько периодов принятия 
решения об использовании гормонального 
гемостаза:

• при обращении пациентки за медицин-
ской помощью — после оценки данных 
анамнеза: длительность, обильность кро-
вянистых выделений, связь аномального 
маточного кровотечения с менструаль-
ным циклом (в период ожидаемой мен-
струации, раньше или на фоне задержки), 
перенесенные ранее аномальные маточ-
ные кровотечения; при отсутствии эф-
фекта от проводимой ранее терапии; при 
наличии клинических признаков анемии 
или переносимого бактериального эндо-
метрита;

• при получении результатов клинико-ла-
бораторно-инструментального обследо-
вания: лабораторные данные анемии — 
постгеморрагической, хронической ги-
похромной (независимо от степени), или 
гипокоагуляции; ультразвуковые призна-
ки гиперпластических изменений эндо-
метрия, наличие в яичниках жидкостных 
включений диаметром более 1,5 см или 
выраженных мультифолликулярных изме-
нений;

• при неэффективности проводимого негор-
монального гемостаза в течение 5–7 суток;

• следует отметить, что независимо от типа 
аномального маточного кровотечения при 
назначении гормонального гемостаза важ-
ное значение имеет индивидуальный / 
персонифицированный / персонализиро-
ванный подход к пациентке, то есть под-
бор / титрование дозы препарата каждой 
конкретной пациентке; недопустимо ис-
пользование высокодозного гемостаза у 
каждой пациентки, «слепое» следование 
принятому в учреждении Протоколу веде-
ния пациенток с АМК;

• в результате проведенного анализа выде-
лены дополнительные показания для вы-
бора гормонального гемостаза:

• дефицит массы тела;
• сексуальная активность;
• аномальное маточное кровотечение на 

фоне менструальной дисфункции (оли-
гоменорея, полименорея и пр.) ранее или 
впервые зафиксированной;

• наличие персистенции фолликулов, выяв-
ленной при ультразвуковом исследовании.

Среди причин неэффективности негормо-
нального гемостаза выделены:

• основная причина неэффективности не-
гормонального гемостаза — недооценка 
показаний для гормонального гемостаза 
на одном из этапов;

• недостаток массы тела является одной из 
причин неэффективности проводимого не-
гормонального гемостаза, а также факто-
ром, способствующим назначению высо-
кодозного гормонального гемостаза;

• чем длительнее период кровянистых вы-
делений из половых путей ввиду позднего 
обращения за медицинской помощью, тем 
вероятнее неэффективность проводимого 
негормонального гемостаза, с одной сто-
роны, и повышение дозы гормонального 
гемостаза, с другой.

Оценивая факторы, приводящие к назначе-
нию высокодозного гормонального гемостаза, 
выяснено:

• объем кровянистых выделений не является 
единственным и абсолютным показанием 
для назначения гормонального гемостаза, 
тем более для выбора высокодозного;

• один из факторов перехода на высокодоз-
ный гормональный гемостаз — несвоевре-
менное назначение гормонального гемо-
стаза;

• причинами неэффективности проводимо-
го гормонального гемостаза, требующего 
повышения дозы препарата, является на-
блюдаемая ранее полименорея (которую, 
согласно последним представлениям, сле-
дует относить к хроническим аномальным 
маточным кровотечениям).

В условиях отсутствия своевременного ле-
чения, а также дальнейшего диспансерного на-
блюдения за пациентками, перенесшими ано-
мальные маточные кровотечения в первые годы 
становления менструальной функции, отмечает-
ся отчетливая тенденция к затяжному течению 
аномальных маточных кровотечений у несовер-
шеннолетних с частыми рецидивами. Оптимиза-
ции данной работы поможет Алгоритм ведения 
несовершеннолетних пациенток с аномальными 
маточными кровотечениями, разработанный на 
основании проведенного анализа, который бу-
дет представлен в следующей работе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Независимо от типа аномального маточного 
кровотечения, при выборе конкретной лекар-
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ственной терапии важное значение имеет пер-
сонифицированный подход к каждой пациентке. 
Решение о проведении того или иного вида гемо-
стаза должно основываться не только на тяже-
сти кровотечения, состояния пациентки, но и на 
противопоказаниях к используемым препаратам, 
а также на необходимости контрацепции, сопут-
ствующей гинекологической и экстрагениталь-
ной патологии. Удовлетворенность лечением и 
его продолжение будет зависеть не только от его 
эффективности, но и переносимости побочных 
эффектов.

Большинство девочек-подростков благопри-
ятно реагируют на медикаментозную терапию, 
и в течение первого года у них устанавливают-
ся регулярные умеренные менструации.

Пациентки, у которых аномальное маточное 
кровотечение явилось результатом воспали-
тельных процессов или органической патоло-
гии половой системы и получающие этиопа-
тогенетическое лечение, крайне редко имеют 
рецидивы.

Прогноз при аномальных маточных кро-
вотечениях, связанных с патологией системы 
гемостаза или при системных хронических за-
болеваниях, зависит от степени компенсации 
имеющихся нарушений, необходимости специ-
фической этиопатогенетической коррекции и 
вспомогательной терапии с учетом имеющихся 
нарушений менструального цикла.

Осложненные и рецидивирующие формы 
аномальных маточных кровотечений наиболее 
эффективно корректируются с помощью ком-
бинированных гормональных препаратов, ко-
торые в дальнейшем регулируют цикл, влияя 
на основные этапы этиопатогенеза [2, 12, 13, 
18–21, 25, 28].

Еще раз необходимо отметить, что особого 
внимания заслуживают пациентки, у которых 
рецидивы аномальных маточных кровотечений 
носят видимый дисфункциональный характер, 
и требуют тщательности соблюдения этапности 
ведения: остановка кровотечения, профилакти-
ка рецидивов, этиопатогенетическая коррекция.

Всем специалистам, работающим с девоч-
ками-подростками, необходимо своевременно 
дообследовать и далее проводить полноцен-
ную коррекцию (использование полноценных 
доз препаратов и сроков терапии) даже малых 
отклонений от нормы показателей красной 
крови, не говоря уже о динамическом / диспан-
серном наблюдении пациенток с хроническими 
формами анемий.

Только использование современных препа-
ратов и схем лечения в достаточных дозах как 
негормонального, так и гормонального гемо-

стаза, строгое соблюдение показаний к выбору 
всех видов гемостаза, уверенность лечащего 
врача в возможности использования и эффек-
тивности проводимой терапии повысит привер-
женность лечению и вероятность его успеха.
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