
НАРУШЕНИЯ 
МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ



Менструальная функция

◆ Специфическая функция женского 
организма

◆ Нарушения – у 30-40% женщин и 
вызывают расстройство здоровья, 
трудоспособности, снижение 
качества жизни 



Менструальная функция
◆ Клиническое проявление циклических 

процессов ежемесячной подготовки 
женского организма к беременности.

◆ Совокупность эндокринно-обменных 
(изменение массы тела, мышечной 
массы, работы важнейших органов и 
систем), сосудистых (тонус сосудов, 
частота пульса и уровень АД, задержка 
жидкости), психических изменений 
(раздражительность, снижение памяти, 
бессонница) в организме женщины на 
протяжении менструального цикла.



Менструальная функция

◆ Сложный процесс, определяющий 
возможности зачатия, правильного 
формирования плода, 
вынашивания беременности.

◆ Внешнее проявление МЦ - 
менструация





Менструальный цикл





Параметры нормального МЦ

◆ Сроки менархе (своевременное, 
преждевременное, запоздалое)

◆ Регулярность
◆ Продолжительность цикла – 21-35 дней
◆ Длительность кровотечения – 3-7 дней
◆ Объем менструальной кровопотери – 

60-150 мл
◆ Болезненность 
◆ Дата последней менструации



Классификация нарушений 
менструальной функции

◆ Несвоевременное наступление менструальной 
функции. 

◆ Преждевременное, раннее до 8 –10 лет; 
позднее после 16 лет. 

◆ Дисменорея. 
◆ Гипоменструальный синдром и аменорея.
◆ Гиперменструальный синдром и 

дисфункциональные маточные кровотечения 
(ановуляторные и овуляторные).

◆ Нейроэндокринные гинекологические 
синдромы (предменструальный, 
климактерический, посткастрационный, СПКЯ и 
др. ).



Основные типы нарушений 
менструальной функции

Гипоменструальный

Синдромы
Гиперменструальный Болевой

При сохраненном цикле

∙Гипоменорея

•Аменорея
•Олигоменорея
•Опсоменорея

∙Метроррагия

•Гиперполименорея 
•Меноррагия
•Менометроррагия

•Овуляционный 
синдром

•Синдром 
предменструальног
о 
напряжения

•Альго(дис)менорея
При нарушенном цикле



Дисменорея

Первичная Вторичная

Без 
органических 

изменений 
половых 
органов

На фоне 
эндометриоза, 

воспалительных 
заболеваний 

органов малого таза, 
субмукозной миомы 

матки, аномалий 
развития внутренних 

половых органов, 
варикозного 
расширения 

вен малого таза



Гипоменструальный синдром - 
основные термины

◆ Аменорея – отсутствие менструаций в 
течение 6 мес и более

◆ Гипоменорея – скудные менструации
◆ Опсоменорея – короткие менструации
◆ Олигоменорея – редкие менструации



Причины и признаки физиологической аменореи

Девочки до 
полового созревания

Беременность

Лактация

Постменопауза

Возраст менее 13 – 16 лет, 
отсутствие вторичных половых признаков

Отсутствие контрацепции, субъективные 
признаки беременности, положительный 
тест на β-субъединицу ХГ, данные УЗИ

Недавние роды или беременность, лакторея

Возраст обычно старше 40 лет, приливы, 
потливость, бессонница, 

раздражительность, 
эмоциональная лабильность. 

Сухость входа во влагалище, дискомфорт, з
уд. Повышение уровня ФСГ (свыше 15 

мМЕ/л)



Ложная аменорея

◆Пороки развития: агенезии  
матки и  влагалища 
(синдром   Рокитанского-
Кюстнера-Хоузера), 
Заращение  hутеп,  
сращение  половых губ



Аменорея гипоталамического 
генеза

◆ на фоне похудания 
◆ психогенная 



Аменорея на фоне похудения

Около 25 % в структуре 
вторичной аменореи

Возникает при снижении 
массы тела на 15% и более



Психогенная аменорея
– следствие 

психоэмоциональных 
нарушений: острые 
или хронические 
психо-
эмоциональные 
травмы в 
репродуктивном 
периоде («аменорея 
военного времени»)



Гипофизарная аменорея
◆ Опухоль гипофиза, чаще всего пролактинома
◆ Функциональная гиперпролактинемия
◆ Недостаточность гонадотрофов (изолированный гипофизарный 

гипогонадизм)
◆ Недостаточность передней доли гипофиза (пангипопитуитаризм)

Если опухоль развивается до полового созревания - низкий рост, 
недоразвитие вторичных половых признаков, более молодой вид по 
сравнению с реальным возрастом («гипофизарные карлики»).

При выявлении опухоли после полового созревания - редкие волосы на 
лобке, патология ту рецкого седла при рентгенографии или компью 
терной томографии, нарушения полей зрения, лакторея. Сниженный 
уровень ФСГ, ЛГ, Т4, индекса свободного тироксина, ТТГ и гормона 
роста, повышение уровня пролактина.



Причины первичной 
гиперпролактинемии

Заболевания гипоталамуса
● Опухоли: 

краниофарингиома, 
герминома, глиома, 
гамартома, опухоль III 
желудочка, метастазы

● Инфильтративные 
заболевания: гистиоцитоз 
Х, саркоидоз, туберкулез

● Псевдоопухоль головного 
мозга

● Артериовенозные пороки
● Облучение 

гипоталамической 
области

● Повреждение ножки 
гипофиза (синдром 
«перерезки» ножки 
гипофиза)

Заболевания гипофиза
•Пролактинома (макро- и 
микропролактиномы) 

•Гиперплазия гипофиза
•Смешанная аденома: СТГ, ПРЛ – 
секретирующая

•Аденомы гипофиза СТГ, АКТГ - или 
ТТГ- секретирующие, клинически 
гормонально - неактивная аденома 

•Синдром «пустого» турецкого седла - 
врожденная патология диафрагмы 
седла, при которой паутинная оболочка 
ущемляется в турецком седле. Может 
быть следствием травмы, операции 
или опухолей

•Другие опухоли



Причины вторичной 
гиперпролактинемии

◆ первичного гипотиреоза
◆ СПКЯ
◆ Недостаточности коры надпочечников
◆ Врожденной дисфункции коры надпочечников
◆ Гормонально - активных опухолей яичников, продуцирующих 

эстрогены
◆ Хорионэпителиомы
◆ Эндометриозе
◆ Хронических рецидивирующих заболеваниях органов малого 

таза
◆ Цирроза печени
◆ Сахарного диабета
◆ Хронической почечной недостаточности
◆ Бронхогенной карциномы
◆ Гипернефромы
◆ Патологии грудной клетки, например при поражении вирусом 

herpes zoster;



Лекарственные препараты, влияющие на 
уровень пролактина

Стимуляторы
 Анестетики 

Психоактивные препараты
Фенотиазины

Трициклические 
антидепрессанты

Опиаты
Амфетамины
Галоперидол

Хлорпромазин
Эстрогены

Оральные контрацептивы
Стероиды

Препараты тиреолиберина
Метилдофа
Резерпин

Верапамил
Метоклопрамид

Циметидин

 Ингибиторы

L-дофа
Дофамин
Перголид

Бромкриптин
Каберголин



Симптомы гиперпролактинемии

◆ Галакторея 
◆ Нерегулярный менструальный цикл 
◆ Гипоэстрогения 
◆ Дефекты полей зрения.
◆ Головные боли, головокружение, 

транзиторное повышение АД.
◆ Патологические изменения 

молочных желез
◆ Избыточное оволосение 
◆ Метаболические нарушения  



Краткий алгоритм диагностики и лечения 
гиперпролактинемических состояний 

Гиперпролактинемия
(>550мМЕ\л)

ТТГ, Т3св, Т4св, АТ-ТПО, АТ-ТГ, УЗИ щитовидной железы

ГипотиреозНорма

Заместительная 
терапия 

тиреоидными 
препаратами

Индукция 
овуляции 

при 
нормализаци

и 
функции 

щитовидной 
железы

Краниограмма, КТ или МРТ гипофиза, 
поля зрения на белую и цветную метки, 
проба с метоклопамидом, нейрохирург 

Микро – 
макропролактином

а 
гипофиза

Агонисты дофамина не менее 1 года 
до восстановления овуляторного 

цикла

Олигоменорея
, 

аменорея

Регулярный ритм, 
олигоменорея

Функциональная 
гиперпролактинеми

я

Агонисты дофамина до 
нормализации 

уровней пролактина (до 6 мес.)

Кломифен, Гонадотропины



Лечение первичной 
гиперпролактинемии

◆ Хирургическое (удаление опухоли)
◆ Лучевое 
◆ Медикаментозное 

В процессе лечения решают следующие задачи:
◆ торможение роста, деструкция или удаление 

опухоли;
◆ сохранение тропных функций гипофиза; 

нормализация продукции эстрогенов;
◆ нормализация концентрации в крови ПРЛ;
◆ восстановление функции яичников, индукция 

овуляции и восстановление фертильности по 
желанию женщины.



Агонисты дофамина 
(дофаминомиметики)

 
1. Производные алкалоидов спорыньи 

(эрголиновые). 
◆ Препараты 2 бром-α-эргокриптина – 

бромокриптин (таблетки 2,5 – 10 мг) или 
бромокриптин в виде мезилата «Абергин» 
таблетки 4 мг)

◆ Препараты каберголина («Достинекс»таблетки 
по 0,5 мг). 

2. Производные трициклических 
бензогуанолинов (неэрголиновые): препараты 
хинаголида («Норпролак», таблетки 0,075 и 
0,15 мг). 



Яичниковая аменорея
◆ Генетическая (синдром Шерешевского – 

Тернера), в основе которого лежит врожденное 
нарушение сомато – половой дифференциации 
из-за отсутствия одной Х-хромосомы. 
Характерно наличие признаков полового 
недоразвития. 

◆ Поликистозные яичники (первичные, болезнь 
ПКЯ, синдром Штейна - Левенталя и 
вторичные, или СПКЯ)

◆ Синдром преждевременного истощения 
яичников (СПИЯ)

◆ Синдром резистентности яичников (СРЯ)
◆ Постовариэктомический синдром (ПОЭС). 



Дисгенезия гонад:
∙Типичная форма 
(синдром 
Шерешевского –
Тернера)

Рост не более 147 см, неразвитые молочные железы, редкое 
оволосение на лобке, низкая граница роста волос на лбу, 
«перепончатая» шея, расширенная грудная клетка с широко 
расположенными сосками, укорочение IV пястной кости,  
снижение слуха, низко расположенные уши, множественные 
невусы, высокое небо, косоглазие, отсутствие пульсации на 
бедренных артериях, Х-образные ноги. Уровни ЛГ, ФСГ 
повышены. Половой хроматин не определяется. Кариотип 45X

∙Стертая форма Клиническая картина определяется % клона 45Х
∙Чистая форма 
(дисгенезия половых 
желез при нормальном 
кариотипе)

Нормальный рост, отсутствие соматических ано малий, 
препубертатное  состояние, половой инфантилизм. Кариотип 
46Х

∙Смешанная форма Клиническая картина определяется % соотношением 
генетических клонов, гонады смешанного строения. Кариотип 
45Х/46ХУ

∙Тестикулярная 
феминизация

Часто высокий рост, нормальное развитие молочных желез, 
отсутствие волос но лобке, отсутствие матки, иногда 
обнаруживается опухоль в паховом канале (яичко).Уровень 
тестостерона, характерный для мужчин. Кариотип 46ХУ

Яичниковая аменорея (генетическая)



Поликистоз яичников 
первичный
      (СПКЯ)

Гирсутизм, гипертрихоз пушковых  волос, ожирение. 
Увеличение яичников. Повышенный уровень ЛГ, 
тестостерона, экскре ции 17-КС с мочой, ДЭА - нормальный

Поликистоз яичников 
вторичный

Гирсутизм, гипертрихоз пушковых  волос, ожирение. 
Увеличение яичников непостоянное.
Повышенный уровень ЛГ, тестостерона; нередко пролактина, 
ДЭА, экскреции 17-КС с мочой.

Синдром 
преждевременного
истощения яичников 
      (СПИЯ)

Возраст менее 40 лет, приливы, эмоциональная
лабильность. Гипотрофия матки, атрофический
кольпит. Повышенные уровни ЛГ, ФСГ, снижение уровня 
пролактина и Е2. В яичниках отсутствуют фолликулы

Синдром   
резистентности  
яичников (СРЯ)

Клиника выражена меньше, чем при СПИЯ. Повышенные 
уровни ЛГ, ФСГ; пролактин снижен или нормален, титр 
антител к тканям яичников повышен. В яичниках фолликулы 
сохранены

Постовариоэктомичес
кий синдром (ПОЭС)

Возраст менее 45 лет, приливы, эмоциональная лабильность, 
нарушение сна. Гипотрофия матки, атрофический кольпит, 
уретральный синдром. Повышенные уровни ЛГ, ФСГ, резкое 
снижение уровня прогестерона и Е2. Пролактин не изменен.

Яичниковая аменорея



Маточная аменорея

Первичная вследствие туберкулеза, 
скарлатины

Вторичная вследствие эндометрита, 
синехии в полости матки (синдром 
Ашермана), чрезмерные 
выскабливания полости матки, 
аблация эндометрия. 



Методы обследования Методики, тесты, пробы
Жалобы   и  анамнез 

заболевания 
Соматический статус

Опрос. Осмотр
Тип телосложения и морфограмма. Массо-

ростовой коэффициент. Тип   оволосения,   
гирсутное   число   (по   шкале Ферримана—
Галвея)

Состояние молочных желез (по схеме Таннера)
Тесты функциональной 

диагностики 
деятельности яичников

Ректальная термометрия, 
Кольпоцитодиагностика. Оценка вязкости 
шеечной слизи, Гистологическое 
исследование эндометрия

Определение уровня 
гонадотропных и 
половых стероидных 
гормонов в крови

ЛГ, ФСГ, пролактина, эстрадиола, прогестерона

Обследование пациенток с 
аменореей



Обследование пациенток с 
аменореей

Рентгенография турецкого седла, 
исследование полей зрения, компьютерная и 
ЯМР-томография, ПТГ, определение 
кариотипа, биопсия ткани яичников

Дополнительные методы 
исследования

Лапароскопия, гистероскопияЭндоскопические 
методы исследования

УЗИ,   биопсия эндометрия,  
гистеросальпингография

Инструментальные 
методы исследования

Прогестероном, эстрадиолом, синтетическими 
прогестинами, клостилбегитом, ЛГ-РГ, ТРГ, 
мето-клопрамидом, дексаметазоном

Функциональные пробы 
с гормонами

ТТГ, Т4, Тз, антител к тиреоглобулину и 
тиреоидной пероксидазе. АКТГ, кортизола, 
тестостерона, ДЭА, А4, ГР (гормон роста), 
инсулина

Определение уровня 
гипофизарных и 
периферических 
гормонов других 
эндокринных желез



Гиперменструальный синдром – 
основные термины

◆ Гиперполименорея – обильные и 
длительные менструации

◆ Меноррагия – кровотечение в сроки 
менструации

◆ Метроррагия – кровотечение вне сроков 
менструации

◆ Менометроррагия – комбинация мено- и 
метроррагии

◆ Ациклические кровотечения – 
цикличность кровотечений полностью 
отсутствует



Возможные причины 
меноррагии

◆ Со стороны матки: органические 
или функциональные (ДМК). 

◆ Системные заболевания: 
эндокринные (например, 
гипотиреоз), нарушения гемостаза;

◆ Ятрогенные: ВМК, использование 
антикоагулянтов. 



ДМК в зависимости от периода 
жизни

◆ ДМК ювенильного периода – 12-17 
лет

◆ ДМК репродуктивного периода – 
18-45 лет

◆ ДМК пременопаузального периода 
после 45 лет



ДМК репродуктивного периода

◆ 4-5% гинекологических 
заболеваний

◆ Наиболее частая патология 
репродуктивной системы 



ДМК

Овуляторные Ановуляторные

Персистенция 
фолликула

Атрезия 
фолликул

а

Укорочение 
первой фазы 

цикла
Укорочение 
второй фазы 

цикла

Удлинение 
второй фазы 

цикла



Этиология ДМК
◆ Стрессовые ситуации
◆ Перемена климата
◆ Умственное и физическое переутомление
◆ Профессиональные вредности
◆ Неблагоприятные материально-бытовые 

условия
◆ Гиповитаминозы
◆ Интоксикации и инфекции
◆ Нарушения гормонального гомеостаза
◆ Аборты
◆ Прием некоторых лекарственных препаратов



Овуляторные кровотечения с 
укорочением первой фазы цикла

◆ чаще в период полового созревания и в 
климактерический период

◆ в репродуктивном периоде причиной 
кровотечения являются, как правило, 
воспалительные заболевания, 
вторичные эндокринные нарушения, 
вегетоневроз 

◆ менструации проходят по типу 
гиперполименореи: обильные (объем 
менструальной кровопотери более 80 
мл) и длительные (более 7 дней) 
менструации



Овуляторные ДМК с удлинением 
лютеиновой фазы

◆ проявляется персистенцией желтого тела
◆ возникает состояние гиперпрогестеронемии
◆ менструация наступает в срок или после 

небольшой задержки
◆ с каждым новым циклом менструация 

становится все продолжительнее и обильнее
◆ уровень гестагенов падает недостаточно 

быстро или долго остается на одном уровне
◆ тесты функциональной диагностики: 

удлинение подъема ректальной температуры 
свыше 14 дней

◆ высокий уровень прогестерона в крови
◆ УЗИ – желтое тело без признаков обратного 

развития



ПЕРСИСТЕНЦИЯ ФОЛЛИКУЛА

◆ (геморрагическая метропатия Шредера) остановка 
менстраульного цикла в сроке, близком к овуляции

◆ созревший фолликул  не овулирует – желтое тело не 
образуется – прогестерондефицитное состояние – 
абсолютная гиперэстрогения

◆ длительное воздействие повышенного уровня эстрогенов 
– избыточная пролиферация эндометрия – гиперплазия  
с риском развития атипической гиперплазии и 
аденокарциномы эндометрия.

◆ застойное полнокровие с резким расширением 
капилляров в эндометрии, нарушение кровообращения, 
тканевая гипоксия – дистрофические изменения 
эндометрия – появление некротических процессов на 
фоне стаза крови и тромбов – кровотечение.



Персистенция фолликула
клиника 

◆ Задержки месячных до 2-3 месяцев
◆ Обильные и длительные 

кровотечения
◆ Анемия 
◆ Гипотония
◆ Нарушения функции нервной и 

сердечно-сосудистой систем  



Атрезия фолликула
◆ Один или несколько фолликулов 

останавливаются на любой стадии развития, не 
подвергаясь дальнейшим циклическим  
изменениям, но и не прекращая 
функционирования.  

◆ Недостаточное развитие фолликула с 
последующим обратным развитием (атрезия) 
или возникновение мелких кист

◆ Цикл ановуляторный, желтое тело не 
образуется 

◆ Относительная гиперэстрогения
◆ Удлиненный цикл с последующим необильным 

кровотечением
◆ Часто встречается в ювенильном периоде



АНОВУЛЯТОРНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ – 
диагностика, дифф. диагностика

◆ РТ – однофазная
◆ Кольпоцитология – сниженное или 

повышенное эстрогенное влияние
◆ Уровень эстрадиола – разнонаправлен
◆ П – резко снижен
◆ УЗИ – линейный или резко утолщенный 

неоднородный эндометрий
◆ Гистологически – пролиферация от 

железистой гиперплазии до атипической 
гиперплазии



Диагностика ановуляторных 
маточных кровотечений

◆ тщательный сбор анамнеза
◆ физикальное обследование
◆ оценка менструального календаря
◆ уточнение психологических 

особенностей пациентки
◆ специальные методы исследования 



Специальные методы 
диагностики ДМК

◆ общий анализ крови с определением уровня гемоглобина, количества 
тромбоцитов; 

◆ гемостазиограмма и оценка времени кровотечения для исключения грубой 
патологии свертывающей системы крови; 

◆ определение в сыворотке крови β-субъединицы ХГ у сексуально активных 
девушек в ювенильном периоде и у женщин репродуктивного возраста;

◆ определение уровня гормонов крови: ТТГ и свободного тироксина (Т4) для 
уточнения функции щитовидной железы, эстрадиола, тестостерона, ДГЭАС, 
ЛГ, ФСГ, инсулина, С-пептида для исключения синдрома поликистозных 
яичников; пролактина (не менее 3-х раз), стероидный профиль мочи

◆ тест толерантности к углеводам при синдроме поликистозных яичников и 
избыточной массе тела (индекс массы тела 25 и выше)

◆ УЗИ органов малого таза (исключить беременность, патологию тела матки и 
эндометрия (аденомиоз, миома матки, полипы и гиперплазия эндометрия, 
аденоматоз и рак эндометрия, эндометрит, дефекты эндометрия и 
внутриматочные синехии)

◆ ГСГ, лапароскопия, 
◆ гистероскопия и РДВ, морфологическое изучение соскобов
◆ рентгенография черепа (турецкого седла) и МРТ, ЭЭГ, ЭхоЭГ, РЭГ
◆ по показаниям – обследование терапевтом, офтальмологом, эндокринологом, 

неврологом, гематологом, психиатром. 



ДМК репродуктивного периода – 
диагностика 

◆ Исключить экстрагенитальную патологию: 
болезни крови, печени, сердечно-сосудистой 
системы и эндокринной системы

◆ Исключить доброкачественные и 
злокачественные опухоли половых органов, 
травму половых органов, воспалительные 
процессы половых органов

◆ Осложнения, связанные с маточной или 
эктопической беременностью 



Патологические кровотечения из половых 
путей



◆ при подозрении на 
внутриматочную 
патологию - 
гистероскопия и 
раздельное лечебно - 
диагностическое 
выскабливание 

◆ при подозрении на 
органические 
изменения в 
яичниках - 
оперативное лечение 



Патологические кровотечения из половых путей



Лечение меноррагий
Негормональные методы лечения:
◆ Нестероидные противовоспалительные препараты
◆ Антифибринолитические средства (аминокапроновая, транексамовая 

кислота)
◆ Средства, снижающие проницаемость стенок сосудов (этамзилат)
Гормональные методы лечения: 
◆ Оральные прогестины
◆ Внутриматочная гормональная система «Мирена»
◆ Комбинированные эстроген - гестагенные препараты (КОК)
◆ Другие препараты (гестринон, аналоги гонадотропин - рилизинг 

гормона)
◆ Антианемическая терапия препаратами железа (лучше 

двухвалентного);
◆ Поливитамины;
◆ Коррекция выявленных обменно-эндокринных нарушений;
◆ Психотерапия, прием транквилизитаторов, а в 

климактерическом периоде – ЗГТ или гормоноподобных 
препаратов (климактоплан, климадинон, ременс), которые 
способствуют нормализации деятельности ЦНС.



Прогестины
◆ при назначении во 2-ю фазу 

менструального цикла в течение 12-14 
дней отмечаются секреторные изменения 
в эндометрии

◆ при приеме с 5 по 25 день цикла 
происходит торможение овуляции и 
децидуальная трансформация эндометрия 

◆ побочные эффекты: тошнота, болезненное 
нагрубание молочных желез, прибавка 
веса, головные боли

◆ при длительном применении могут оказать 
негативное воздействие на липидный 
спектр крови и снизить чувствительность к 
инсулину 



Контрацепция с ЛНГ ВМС 
Мирена

◆ Внутриматочная система 
(ВМС)

◆ Выделяет прогестаген  -
левоноргестрел (20 
мкг/день)

◆ Контрацептивная 
защита/лечебный эффект 
-  в течение 5 лет

 



Изменение эндометрия
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cycle
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Эстроген - гестагенные 
препараты

◆ блокируют синтез Гн-РГ и, как 
следствие, подавляют циклическую 
секрецию ФСГ и ЛГ

◆ вызывают регресс пролиферативных 
процессов в первой фазе 
менструального цикла и неполноценную 
секреторную трансформацию- во второй

◆ при длительном приеме КОК происходит 
инволюция железистого эпителия 
эндометрия, а нередко его атрофия, 
строма подвергается децидуальной 
трансформации



Антигонадотропины обладают антиэстрогенным, 
антипрогестагеннвм и андрогенным эффектами

◆ побочные реакции - акне, гирсутизм, прибавка веса
◆ продолжительность лечения 6—9 месяцев. 
Агонисты гонадотропин - рилизинг гормона (аГн-РГ)
◆ приводят к снижению чувствительности рецепторов 

клеток аденогипофиза к ГнРГ
◆ гипоэстрогения («псевдоменопауза»)
◆ через 4 недели от начала приема препарата у 60% 

пациенток наступает аменорея
◆ курс лечения не менее 3-6 месяцев. 
◆ при назначении этих препаратов более 6 месяцев 

развиваются симптомы эстрогенного дефицита (приливы, 
диспареуния, деминерализация костной ткани и др.), что 
требует назначения возвратной терапии натуральными 
эстрогенами



Особенности лечения пациенток 
ювенильного периода

◆ Показаниями к выскабливанию являются: острое 
профузное маточное кровотечение, не 
останавливающееся на фоне медикаментозной терапии и 
наличие ультразвуковых признаков полипов эндометрия 
и/или цервикального канала 

◆ Для остановки кровотечения пациенткам 
ювенильного периода (при отсутствии показаний для 
выскабливания стенок полости матки) назначаются 
ингибиторы перехода плазминогена в плазмин 
(транексамовая и аминокапроновая кислота)

◆ Уменьшение кровопотери у пациенток ювенильного 
периода отмечается при приеме нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП), 
монофазных комбинированных оральных 
контрацептивов (КОК)


