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ПРЕДИСЛОВИЕ

Почти 40-летнее существование в нашей стра­
не специализированной гинекологической помощи де­
вочкам и девушкам со всей очевидностью показало 
необходимость ее функционирования. За эти годы бы­
ли изучены структура и особенности течения гинеко­
логических заболеваний у  девочек, методы диагно­
стики и ведения больных, уточнены показания для 
направления к гинекологу детского и подросткового 
возраста, группы риска развития гинекологического 
заболевания или нарушения полового развития среди 
детей и подростков.

Девочки и девушки болеют многими гинекологически­
ми заболеваниями. У них наблюдаются воспалительные 
заболевания наружных и внутренних половых органов, 
хламидиоз. У девочек 11 лет и старше нередки наруше­
ния менструальной функции, ювенильные кровотечения, 
первичная или вторичная аменорея, нерегулярные мен­
струации и пр.

Достаточно часто выявляются опухоли яичников, на­
блюдаются злокачественные новообразования половых 
органов, например шейки матки или гроздевидная сар­
кома влагалища, которой, как правило, болеют девочки 
3-4 лет. Нередко гормонально-активные опухоли стано­
вятся причинами преждевременного или замедленного 
развития ребенка, извращенного полового развития с по­
явлением черт вирилизации. Нельзя забывать и о том, 
что многие виды аномалий половой системы проявляют­
ся в периоде полового созревания, т. е. в возрасте 12- 
16 лет. Это, как правило, те пороки, при которых нару­
шается отток менструальной крови, возникают гемато- 
кольпос, гематометра и гематосальпинксы.

Даже простое перечисление возможных гинекологиче­
ских заболеваний у девочек показывает актуальность 
специализированной гинекологической помощи детям.

Кроме того, течение гинекологических заболеваний у 
детей и подростков, их диагностика и лечение имеют
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4 ПРЕДИСЛОВИЕ

свои характерные особенности, обусловленные как незре­
лостью репродуктивной системы у детей, так и инфан­
тильностью восприятия этой категорией больных своих 
ощущений и окружающей среды.

За прошедшие годы были разработаны система орга­
низации специализированной гинекологической помощи 
девочкам, во многом самобытная и оригинальная, поло­
жение о враче кабинета гинекологии детей и подростков, 
что нашло отражение в приказах Министерства здраво­
охранения. Активное участие в этой работе принимали 
выдающиеся отечественные ученые: JI. Г. Степанов,
В. И. Бодяжина, И. И. Богоров, А. И. Петченко, JI. С. Пер- 
сианинов, JI. Д. Заяц, Л. Г. Тумилович, М. Н. Кузнецова, 
Ю. А. Крупко-Болыпова, Г. М. Савельева, Н. В. Кобозева 
и др. Результаты их научных наблюдений, разработки 
публиковались в журналах и книгах. На этих публика­
циях воспитаны тысячи специалистов-медиков как в на­
шей стране, так и за рубежом.

Цель настоящего издания — на современном уровне 
изложить клинику, диагностику и ведение больных с ос­
новными видами гинекологической патологии и наруше 
ний полового развития девочек, а также осветить сегод­
няшнее состояние специализированной гинекологиче­
ской помощи девочкам и девушкам в России.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

А  — андростендион
АД — артериальное давление
АКТГ — адренокортикотропный гормон
ВГКН — врожденная гиперплазия коры надпочечни­

ков
ВМС — внутриматочная спираль 
ВПП — вторичные половые признаки 
ГСГ — гистеросальпингография
ГСПП — гипоталамический синдром пубертатного пе­

риода
ГТ-РГ — гонадотропный рилизинг-гормон (гонадолибе- 

рин)
ДГЭА — дегидроэпиандростерон 
ДМТ — дефицит массы тела 
Ег — эстрадиол
ЗППП — заболевания, передаваемые половым путем 
ЗПР — задержка полового развития 
ИМТ — избыток массы тела 
К — кортизол
КПИ — кариопикнотический индекс 
ЛГ — лютропин, лютеинизирующий гормон 
МПР — менструальноподобная реакция 
ОМТ — оптимальная масса тела 
ПА — преждевременное адренархе
ПГ — прогестерон
ПИФ — пролактинингибирующий фактор 
ППР — преждевременное половое развитие 
ПРЛ — пролактин
СПКЯ — синдром поликистозных яичников
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6 СПИСОК СОКРАТдкний

СТГ — соматотропин, соматотропный гормон

ТРФ — тиреотропный рилизинг-фактор
ТТГ — тиреотропин
УЗИ — ультразвуковое исследование
ФСГ — фоллитропин, фолликулостимулирующий

ЦНС — центральная нервная система
ЭЭГ — электроэнцефалографическое исследование
ЮМК — ювенильные маточные кровотечения
17-КС — 17-кетостероиды
17-ОКС — 17-оксикортикостероидов
17-ОП — 17-оксипрогестерон
I аменорея — первичная аменорея
II аменорея — вторичная аменорея

Т
Тз
Т4

— тестостерон
— трийодтиронин
— тироксин

гормон
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ГЛАВА 1

ФОРМИРОВАНИЕ 
ЖЕНСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ

1.1. Роль половых хромосом 
в формировании гонад
Половую принадлежность человека определяет 

наличие у него половых хромосом. У женщин — это 
Х-хромосома (кариотип 46ХХ), у мужчин — У-хромо- 
сома (кариотип 46ХУ). Развитие тестикулов определя­
ет У-хромосома. Формирование полноценных гонад 
возможно только при отсутствии дефектов половых 
хромосом.

При оплодотворении происходит слияние ядер 
яйцеклетки и сперматозоида. Та и другая половые 
клетки к моменту оплодотворения обычно содержат 
половинный (гаплоидный) набор хромосом. Оплодот­
воренное яйцо (зигота) уже имеет диплоидный набор 
хромосом. В кариотипе здоровой женщины содержит­
ся две Х-хромосомы, в кариотипе здорового мужчи­
ны — одна Х-хромосома и одна У-хромосома. При из­
менении количества хромосом возникает патология, 
совместимая или несовместимая с жизнью (табл. 1).

Таким образом, потеря одной половой хромосомы 
при оставшейся Х-хромосоме не приводит к гибели 
эмбриона, но препятствует полноценному развитию 
половых желез. Такая патология получила название 
дисгенезии гонад. Степень неполноценности яичника 
при ней колеблется от полного отсутствия функцио­
нально активной ткани до гипофункции яичников.

Функция яичников может быть неполноценной так­
же вследствие точечных мутаций, нарушающих рецеп­
цию тканей к гормонам или выработку ингибиторов.

Для формирования яичников необходимы две Х-хро­
мосомы, яичка — достаточно одной У-хромосомы. Од­
нако известно, что в половой дифференцировке участ­
вуют гены, расположенные в аутосомах. Например,
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8 ГЛАВА 1

есть данные о том, что двурогая матка наблюдается при 
наличии лишних аутосом. Каждая хромосома состоит 
из определенного числа генных локусов. Так, У-хромо- 
сома содержит 140 тыс. генов, а хромосомный набор 
человека состоит более чем из 14 млн генов. Кроме то­
го, причиной развития врожденной патологии может 
быть хромосомная или генная мозаика, когда какая-то 
часть клеток организма имеет один хромосомный со­
став, а другая — иной. Например, хромосомный набор, 
определяемый в ядрах лейкоцитов периферической 
крови, может быть нормальным, но в тканях гонад — 
измененным.

Таблица 1
Характер зиготы при различном генотипе гамет

Яйцеклетка Сперматозоид Зигота Проявление генотипа
X X XX Нормальная женщина
X Y XY Нормальный мужчина
XX X XXX Трисомия X
XX Y XXY Дисгенезия семенных канальцев •
0 X ХО Дисгенезия гонад
0 Y Y0 Человек нежизнеспособен
X XY XXV Дисгенезия семенных канальцев
X 0 ХО Дисгенезия гонад

XX XY XXXY Дисгенезия семенных канальцев
XX 0 XX Нормальная женщина
0 XY XY Нормальный мужчина
0 0 0 Человек нежизнеспособен

1.2. Образование яичника
Зародышевые клетки (гоноциты) закладыва­

ются в эндодерме желточного мешка, откуда мигри­
руют в закладку гонады.

Гонады закладываются на 3-4-й  неделе беременно­
сти в половой складке в области первичной почки 
(рис. 1). Они формируются из клеток целомического 
эпителия, мезонефроса и мезенхимальных клеток. 
Половая складка имеет половую принадлежность даже
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ФОРМИРОВАНИЕ ЖЕНСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ 9

Рис.1

Дифференцировка гонад [Wilkins, 1958]: а — закладка недифферен­
цированной гонады; б — яичник; в — семенник. 1 — первичная поч­
ка (мезонефрос); 2 — половая складка; 3 — дегенерирующий мезо­
нефрос; 4 — мюллеров проток; 5 — rete ovarii (мезонефритического 
происхождения); 6 — корковый слой яичника (произошел из гени­
тальной складки); 7 — атрофирующийся корковый слой семенника; 
8 — сеть семенных канальцев (мезонефритического происхожде­
ния); 9 — вольфов проток

при отсутствии половых клеток. Она может развиться 
в гонаду, соответствующую хромосомному полу эмбри­
она, но стерильную. Миграция гоноцитов осуществля­
ется благодаря «телоферону», который выделяется 
половой складкой на 4-й неделе развития эмбриона. 
Первичные половые клетки обнаруживаются в поло­
вой складке на 5-6-й неделе развития эмбриона. Раз­
мещение гоноцитов в половой складке регулируется 
половой хромосомой. При наличии в кариотипе У-хро- 
мосомы гоноциты располагаются в центре первичной 
гонады, при наличии Х-хромосомы — по периферии 
гонады. При отсутствии одной половой хромосомы го­
ноциты гибнут при миграции в половую складку или 
позднее, при прохождении, стадии мейоза. В таком
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10 ГЛАВА 1

случае формируется гонада, не содержащая фоллику­
лов или имеющая единичные фолликулы и состоящая, 
в основном, из соединительнотканных элементов.

Наиболее интенсивное размножение ооцитов в фор­
мирующемся яичнике отмечается на 12-14-й неделе 
развития эмбриона. Этот процесс заканчивается к 18- 
20-й неделе. Лишь после этого на 19-20-й неделе раз­
вития начинается дифференцировка фолликулов, 
которая состоит в том, что после окончания размно­
жения яйцеклеток вокруг каждой из них начинают 
концентрироваться клетки гранулезы, образуя фолли­
кулы. Процесс формирования фолликулов заканчи­
вается к 25-26-й неделе внутриутробного развития. 
К этому времени появляется чувствительность фолли­
кулов к гонадотропинам, начинается секреция эстро­
генов, на что указывают обнаруживаемая в яичниках 
плода 26-29 недель развития Зр-дегидрогеназа, а так­
же снижение уровня гонадотропинов. Последнее ука­
зывает на существование механизма обратной связи 
уже во внутриутробном периоде развития девочки.

С 10-й недели развития зародыша отмечается мас­
совая дегенерация половых клеток и фагоцитоз их 
фолликулярными клетками. В результате в яичниках 
сохраняется всего от 35 до 5 % половых клеток. При­
чем погибают все ооциты, которые находились в пре- 
диплотенных стадиях развития, а сохраняются лишь 
те, которые находились в стадии диплотены и были 
заключены в фолликулы.

Следует подчеркнуть, что полноценное развитие 
яичников может происходить только при тесном вза­
имодействии соматических и половых клеток гонады. 
Это является непременным условием полноценного 
фолликулогенеза.

Патологические эндогенные и экзогенные воздейст­
вия во время развития яичников могут вызвать почти 
полную гибель половых клеток. При этом отмечаются 
торможение развития фолликулов, склероз яичников, 
образование фолликулярных кист, что является ха­
рактерными признаками склерокистозного изменения
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ФОРМИРОВАНИЕ ЖЕНСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ 11

яичников. У девочек, матери которых во время бере­
менности получали половые гормоны, в пубертатном 
возрасте увеличена частота ановуляции, аменореи, по­
ликистозных изменений яичников.

Таким образом, патогенные воздействия во время 
беременности могут приводить также к нарушениям 
функции яичников у потомства, например к синдрому 
резистентных или рефрактерных яичников, клиниче­
скими проявлениями которого являются первичная 
аменорея (I аменорея) и задержка полового развития 
(ЗПР) при высоком уровне секреции ЛГ и ФСГ. В 
этих случаях в нормальных по размерам яичниках 
обнаруживаются только примордиальные фолликулы 
без тенденции к созреванию. Резистентные яичники 
не отвечают на введение гонадотропинов. Полагают, 
что причиной указанного синдрома является недоста­
точность рецепторов яичников к ФСГ.

1.3. Формирование женских половых органов
Женские половые органы образуются из мюл- 

леровых протоков, мужские — из вольфовых прото­
ков. Протоки эти возникают у эмбриона на 5-6-й  неде­
ле развития (табл. 2). Мюллеровы протоки возникают 
из эпителия урогенитальной складки, вольфовы — из 
канальцев первичной почки.

Как указывалось выше, определяющим в формиро­
вании гонад является половая хромосома (X  или У). 
Формирование мужских или женских половых орга­
нов происходит под влиянием гормонов семенника; 
при их отсутствии половые органы развиваются по 
женскому типу.

Мюллеровы протоки у плода мужского пола расса­
сываются под влиянием нестероидного гормона семен­
ника, образующегося в эмбриональном семеннике в те­
чение нескольких дней в период 12 недель развития. 
Формирование внутренних и наружных половых орга­
нов по мужскому типу детерминировано тестостеро­
ном, поэтому избыток его во время беременности 
плодом женского пола ведет к вирилизации половых

ak
us

he
r-li

b.r
u



12 ГЛАВА 1

органов плода (увеличению клитора, нерассасыванию 
передней стенки урогенитального синуса и пр.).

Таблица 2 
Стадии формирования половых органов

Период форми­
рования, нед.

П о л о в ы е  о р г а н ы
мужские женские

4-6-я
Возникновение вольфовых 

протоков из собирательных 
канальцев первичной почки

Возникновение 
мюллеровых протоков 

из урогенитальной складки

8-я
Закрытие урогенитального 

синуса, формирование 
пенильной уретры

Рост мюллеровых протоков 
в медиальном и каудальном 

направлениях

9-я Появление кавернозного 
тела уретры

Слияние левого 
и правого протоков

10-я Образование эпидидимиса
11-я Замыкание уретральной щели Слияние протоков 

с урогенитальным синусом

12-я
Образование семенных 

пузырьков и семя выносящего 
протока, рассасывание 
мюллеровых протоков

14-16-я Образование матки

К 20-й Окончательное формирова­
ние пенильной уретры

Окончание формирования 
влагалища

При выраженной неполноценности мужской гонады 
у эмбриона могут сохраниться производные как воль­
фовых, так и мюллеровых протоков, а наружные 
половые органы — сформироваться по женскому 
(индифферентному) типу. Таких детей считают девоч­
ками, дают им соответствующее воспитание. В пубер­
татном возрасте у них замечают отсутствие развития 
вторичных половых признаков или появление черт 
вирилизации, по поводу чего они и обращаются к ги­
некологу. При отсутствии одной половой хромосомы 
ооциты гибнут в эмбриональном периоде при про­
хождении стадии мейоза, и тогда половые органы раз­
виваются по женскому (индифферентному) типу. То 
же происходит в случае ранней гибели семенника (до 
12-й недели развития). Гибель его в более позднем 
возрасте (от 12-й до 20-й недели) приводит к различ­
ной степени вирилизации половых органов плода.
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ГЛАВА 2 

РАЗВИТИЕ
ЖЕНСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ

2.1. Анатомо-физиологические особенности 
женской репродуктивной системы 
в периоде новорожденности и детства
Сразу после родов в плазме крови новорожден­

ной находят эстрогены, которые выводятся в течение 
2 -3  недель. Снижение уровня эстрогенов стимулирует 
секрецию гонадотропинов, что может вызвать увели­
чение продукции эсрогенов в яичниках.

Яичники новорожденной расположены на границе 
большого и малого таза, размеры их 1,5><0,5><0,3 см. 
Они содержат атрезирующиеся малые и средние фол­
ликулы.

Матка новорожденной достигает в длину 3 см. 
Эндометрий находится в стадии пролиферации или 
секреции, а у некоторых девочек наблюдается его от­
торжение. В цервикальном канале находят слизистое 
отделяемое. Эпителиальный покров влагалища состо­
ит из 30 и более слоев эпителия, клетки его достигают 
значительной степени зрелости, ядра близки к пикно- 
тическим, протоплазма богата гликогеном; реакция 
влагалищного содержимого кислая, во влагалищных 
мазках — лактобациллы.

У новорожденных нередко наблюдается увеличение 
молочных желез.

Уже через месяц после рождения признаки эстро- 
генизации исчезают: матка уменьшается, слизистая 
оболочка влагалища истончается до 4 -5  слоев эпи­
телия. Эпителий у девочки старше 1 месяца представ­
лен незрелыми клетками базального и парабазально- 
го типа с крупным ядром. В клетках практически 
нет гликогена, лактобациллы исчезают, во влага­
лище — кокковая флора, pH его повышается до 8. 
Секреция эстрогенов низкая, уровень эстрадиола (Ег)
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14 ГЛАВА 2

в крови — 30-50 пмоль/л, уровень гонадотропинов 
также низок — 1,0-2 ,0  МЕ/л, уровень пролактина 
(ПР Л )— 170-200 МЕ/л.

Установлено, что чувствительность гипоталамуса и 
гипофиза к эстрогенам у девочек в 10 раз выше, чем 
у женщин, поэтому малые дозы эстрогенов (эстради- 
ола) тормозят выделение гонадотропинов.

С 8-летнего возраста усиливается секреция гонадо­
тропинов, размеры яичников увеличиваются, в них 
появляются фолликулы все больших размеров; секре­
ция Ег повышается, что ведет к увеличению разме­
ров матки, способствует опусканию ее и яичников 
в малый таз, изменению положения и формы матки. 
С увеличением эстрогенизации организма усиливается 
размножение и созревание клеток эпителия влагали­
ща. Эпителиальный покров утолщается, в его клетках 
появляется гликоген, pH влагалища снижается, про­
исходит постепенная смена влагалищной флоры. Под 
влиянием Ег ускоряется рост тела в длину (начинает­
ся пубертатный скачок роста), развиваются вторич­
ные половые признаки.

Долгое время считали, что в периоде детства яични­
ки находятся в состоянии покоя. Однако исследова­
ния последних 10-15 лет со всей очевидностью пока­
зали ошибочность этих представлений. Установлено, 
что на этом этапе происходит интенсивный рост и 
атрезия фолликулов, даже не дошедших до стадии 
вторичного, преантрального фолликула, а также раз­
витие интерстициальной ткани яичников. В связи с 
гибелью атрезирующихся фолликулов уменьшается 
количество ооцитов. Так, 120-130 тыс. ооцитов исче­
зают из яичника до менархе.

В яичниках девочки допубертатного возраста пре­
обладают малые фолликулы (до 8 мм в диаметре), в 
антральной жидкости которых находят лишь следы Ег 
и всегда обнаруживают андростендион (А), который 
усиливает процессы атрезии фолликулов. Следователь­
но, дальнейшее превращение фолликула (атрезия или 
развитие его) регулируется в том числе и концентра­
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РАЗВИТИЕ ЖЕНСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ 15

цией А  в нем. В клетках гранулезы малых фолликулов 
имеются рецепторы к ФСГ, но отсутствуют рецепторы 
к ЛГ. Под влиянием увеличения уровня ФСГ в крови 
происходит рост числа антральных фолликулов, уси­
ливается митоз клеток гранулезы в них, ускоряется 
рост фолликулов за счет размножения клеток грану­
лезы и увеличения антральной полости. Так появля­
ются средние фолликулы.

К началу пубертатного периода увеличивается коли­
чество преантральных и антральных фолликулов. Рост 
числа последних происходит под влиянием увеличения 
уровня ФСГ в крови девочки. Введение экзогенных го­
надотропинов также вызывает созревание фолликулов.

2.2. Анатомо-физиологические особенности 
репродуктивной системы девочки 
в периоде полового созревания
Изучению физиологии и патологии полового 

созревания женского организма посвящены многочис­
ленные исследования.

Установлено, что после 8 -10  лет отмечается подъем 
уровня надпочечниковых андрогенов: ДГЭА, дегидро- 
эпиандростерона-сульфата и 4Д-андростендиона, под 
влиянием которых начинается адренархе — 1-я фаза 
периода полового созревания. Следует отметить, что 
период полового созревания (пубертатный период) 
большинство авторов делят на две фазы, условной 
границей между которыми является менархе [Кузне­
цова М. Н., 1978].

Клиническими признаками 1-й фазы являются 
ускорение роста скелета в длину, так называемый 
пубертатный скачок роста, последовательное появле­
ние и развитие вторичных половых признаков. Эти 
симптомы начавшегося полового развития появляют­
ся вследствие увеличения концентрации половых гор­
монов в крови девочки.

До настоящего времени активно обсуждается меха­
низм инициации полового развития ребенка. Высказы­
ваются различные гипотезы. Полагают, что к началу
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полового созревания снижается чувствительность гипо­
таламуса и гипофиза к эстрогенам, увеличивается чув­
ствительность гонад к гонадотропной стимуляции, 
изменяется периферический метаболизм половых сте­
роидов; не исключается роль эпифиза в этом процессе.

Действительно, эпифиз преобразует информацию 
внешней среды в нейросекреторные импульсы, влияя 
на половую функцию. Нейротрансмиттером этого 
механизма считают мелатонин, синтез которого регу­
лируется импульсами, исходящими из сетчатки. Ин­
тенсивный свет блокирует синтез, поэтому темнота в 
эксперименте вызывает регрессию гонадотропной фун­
кции у животных. У людей также доказана циклич­
ность секреции мелатонина, повышающаяся ночью.

Некоторые ученые считают, что половое созревание 
может наступить при увеличении только фоллитро- 
пина.

После обнаружения гипоталамического фактора, 
стимулирующего выброс гонадотропинов, возникла 
гипотеза о повышении чувствительности аденогипо­
физа к этому фактору к началу пубертатного периода.

Р. Н. Щедрина и соавт. (1986) высказали предпо­
ложение, что в детстве функционирует андроген-глю- 
кокортикоидная блокада репродуктивной системы. 
Снятие этой блокады, происходящее в препубертат- 
ном периоде, растормаживает импульсную секрецию 
гонадолиберина и запускает половое созревание.

Все изложенные здесь гипотезы возникли в связи с 
увеличением в 1-й фазе пубертатного периода секре­
ции гонадотропинов и половых стероидов.

В настоящее время не вызывает сомнения участие 
катехоламинов в регуляции репродуктивной системы. 
Катехоламины играют важную роль в процессах внут- 
римозгового контроля за работой гонадотропного ре­
гулятора функции репродуктивной системы — гона­
долиберина (ГТ-РГ). Они передают нервный сигнал 
ядрам гипоталамуса, которые «переводят» его на 
язык эндокринной системы. Например, допамин, тор­
мозящий секрецию пролактина (ПРЛ) в гипофизе,
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угнетающе действует на секрецию ГТ-РГ, тормозит 
его циклическое высвобождение. Норадреналин, на­
против, стимулирует выброс лютропина (лютеинизи- 
рующий гормон — ЛГ). Возможно, он способствует 
увеличению и тонической секреции гонадотропинов. 
Серотонин, накапливаясь в клетках гипофиза, види­
мо, способен оказывать непосредственное влияние на 
гипофиз, минуя гипоталамус.

В 1-й фазе пубертатного периода амплитуда и часто­
та импульсов секреции ЛГ увеличиваются ночью, во 
время сна. Затем возрастают и дневные выбросы гор­
мона, хотя еще некоторое время они остаются более 
низкими, чем ночные. Достижение одинаковой ампли­
туды ночных и дневных импульсов характеризует 
взрослый тип секреции гонадотропинов и приводит к 
развитию овулирующего фолликула (табл. 3).

Таблица 3
Этапы становления репродуктивной системы женщины

Становление
менструальной

функции
Тип секреции ГТ-РГ Уровень 

секреции ЯГ
Характер менстру­
альной функции 
после менархе

Допубертатная
физиологическая
аменорея

Низкий Аменорея

j Менархе

Невысокий

Олигоменорея

Нерегулярные 
менструации 
в периоде становле­
ния менструальной 

' функции

Ановуляция

Менструации
регулярные

Небольшой
овуляторный

пик

Недостаточность
лютеиновой
фазы цикла

МАЛА. Достаточный
овуляторный

пик

Нормальный
овуляторный

менструальный цикл

Такой пульсирующий ритм секреции гонадотропи­
нов отражает пульсирующую импульсацию ГТ-РГ, ко­
торый, по мнению Е. Knobil и соавт. (1980), является
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единым для ЛГ и ФСГ. Экспериментальные исследо­
вания этих авторов доказали наличие в аркуатных 
ядрах гипоталамуса приматов так называемого «гене­
ратора пульса» — гонадолиберина и позволили сфор­
мулировать концепцию о запускающей роли пульси­
рующей секреции ГТ-РГ в появлении менструальных 
циклов. Пульсирующая секреция ГТ-РГ, по мнению 
ученых, поддерживает постоянный ритм секреции го­
надотропинов. Импульсное введение гонад олиберина в 
портальную систему гипофиза уже через 2 -5  мин вы­
зывает подъем уровня гонадотропинов. Импульсы 
секреции ГТ-РГ и гонадотропинов повторяются каж­
дые 60-90 мин. Это так называемый цирхоральный 
ритм. Следовательно, цирхоральная секреция ГТ-РГ 
обусловливает пульсирующую секрецию ЛГ и ФСГ, 
приводящую к развитию овулирующего фолликула в 
яичнике.

Доказательством этого положения явились резуль­
таты применения ГТ-РГ в эксперименте и в клиниче­
ской практике. Введение его в цирхоральном ритме 
индуцировало овуляцию у больных с гипоталамиче- 
скими формами I и II аменореи и вызывало овуляцию 
у неполовозрелых макак-резусов. Прекращение введе­
ния ГТ-РГ приводило к обратному развитию вторич­
ных половых признаков, а пульсирующее введение 
ГТ-РГ в течение длительного времени вызывало поло­
вое развитие у девочек и мальчиков с выраженной 
ЗПР, обусловленной низкой секрецией гонадотропи­
нов [Stanhope R., 1986], характерную циклическую 
секрецию ЛГ, ФСГ, Ег и прогестерона (ПГ) у больных
I аменореей.

Исследования вышеназванных авторов показали, 
что пусковым фактором полового развития является 
установление пульсирующего ритма секреции гонадо- 
либерина.

Не менее интересны результаты, полученные 
F. Plant (1980). Он обнаружил у макак, кастрирован­
ных при рождении, появление к возрасту полового 
созревания пульсирующего ритма секреции ЛГ. Это
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позволило исследователю сделать вывод, что пульси­
рующая секреция ЛГ не вызывается Ег и не зависит 
от его концентрации.

На основании полученных данных была выдвинута 
концепция о том, что нарушения менструального 
цикла являются следствием дефекта пульсирующей 
секреции гонадолиберина, а половое созревание — это 
процесс становления ритма секреции гонадолибери­
на, начинающийся с полного его отсутствия в детстве, 
постепенного нарастания частоты и амплитуды им­
пульсов гонадолиберина, вплоть до установления 
цирхорального ритма, необходимого для овуляции и 
характерного для взрослой женщины.

S. Franks (1983) полагает, что начало периода поло­
вого созревания обусловлено взаимодействием двух 
физиологических осцилляторов: аркуатного ядра ги­
поталамуса, продуцирующего ГТ-РГ, и супрахиазма- 
тического ядра — осциллятора циркадных ритмов. 
Когда частота осцилляций аркуатного ядра замедля­
ется и резонирует с частотой осцилляций супрахиаз- 
матического ядра, начинается половое созревание.

Таким образом, достижения науки блистательно 
подтвердили давнишнюю гипотезу представителей мо­
сковской школы гинекологов [Бодяжина В. И., Туми- 
лович Л. Г., Ткаченко Н. М., 1974] о том, что к ини­
циации полового созревания ведет созревание ядер ги­
поталамуса, участвующих в регуляции гонадотропной 
функции гипофиза.

Популяционные обследования здоровых девочек 
проливают свет на некоторые механизмы, способству­
ющие созреванию этих ядер гипоталамуса. Так, обсле­
дование 580 девочек от 11 до 16 лет показало, что 
22 % из них имели избыток массы тела (ИМТ), 20 % — 
недостаток (дефицит) ее (ДМТ). Развитие молочных 
желез (как показатель начала полового созревания) 
у девочек 11 лет с ИМТ было в 2 раза более интен­
сивным, чем у девочек с оптимальной массой тела 
(ОМТ). В то же время у девочек с ДМТ развитие мо­
лочных желез было более замедленным, чем у девочек
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Развитие молочных желез у девочек с различной массой тела

с ОМТ (рис. 2). У девочек с ИМТ менструальная фун­
кция начиналась в среднем в 12,21 ±  0,1 лет, т. е. ста­
тистически достоверно раньше, чем у девочек с ОМТ 
(12,66 ± 0 ,8  лет). Средний возраст менархе у девочек 
с ДМТ был статистически достоверно более поздним 
(13,25 ±  0,15 лет) (рис. 3).

Характерно, что менструации у худеньких девочек 
появлялись при достижении массы тела 45,5 ±  1,6 кг, 
т. е. при близкой к той, при которой наступало менар­
хе у девочек с ОМТ (46,31 ±  0,77 кг) (табл. 4). Такие 
наблюдения дали основание ученым называть массу 
тела в год менархе «минимальной», «критической»
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Процент менструирующих девочек в зависимости от массы

или «менструальной», подчеркивая этим роль массы 
тела в инициировании менархе.

Самостоятельное правильное развитие вторичных 
половых признаков и появление менархе в несколько 
более позднем возрасте, но при достижении девочкой 
ОМТ, указывает на роль последней в становлении по­
лового созревания.

Возможно, задержка менархе у девочек с ДМТ яв­
ляется своеобразной защитной реакцией организма, 
которая, характеризуя недостаточное физическое раз­
витие, реализуется через подкорковые структуры
цнс.
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Таблица 4
Рост и масса тела девочек в возрасте менархе

Показатель Возраст менархе, лет Масса тела, кг Рост, см
ИМТ 12,21 ±0,1 58,3 + 3,02 161,55 ±1,38

Достоверность
различия 0,01 0.001 0,01

ОМТ 12,65 ±0,08 46,31 ±0,77 159,56 ±0,81
Достоверность
различия 0,01 0,1 0,05

ДМТ 13,25 ±0,15 45,5 ±1,6 162,38 ±1,03

ИМТ, напротив, способствует ускорению созревания 
подкорковых структур, регулирующих репродуктив­
ную систему, что и приводит к более раннему появле­
нию менархе. Не исключено, что отмеченное в X X  в. 
омоложение возраста менархе в немалой степени свя­
зано с улучшением питания детей и достижением ими 
ОМТ в более раннем возрасте.

Как известно, гипоталамус регулирует не только го­
надотропную функцию гипофиза, но и множество дру­
гих функций организма, в том числе аппетит, чувство 
сытости, и определяет массу тела. Можно полагать, 
что достижение организмом определенной массы тела 
способствует созреванию аркуатного и супрахиазма- 
тического ядер гипоталамуса и тем самым вызывает 
начало полового созревания.

Взросление секреции ГТ-РГ стимулирует секрецию 
гонадотропинов. Под влиянием увеличивающейся 
секреции последних происходит созревание фоллику­
лов в яичниках до стадии больших и преовуляторных. 
Эти фолликулы продуцируют значительно большие 
количества Ег, чем малые фолликулы. Синхронно с 
увеличением секреции гонадотропинов увеличивается 
продукция эстрогенов (табл. 5).

Под влиянием увеличения уровня эстрогенов в крови 
девочки происходит скачок роста (в среднем в 10-
11 лет). Рост девочки за год увеличивается на 6 -8  см. 
Затем появляются молочные железы (11 лет), оволо­
сение лобка (11-12 лет) и, наконец, менархе (12 ,5 - 
13 лет) (рис. 4).
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Таблица 5
Уровень гормонов в плазме крови девочек 

разного возраста [Щедрина Р. Н. и др., 1986]
Возраст,

лет
Количество

обследованных
Ег,

пмоль/л
лг,

МЕ/л
ФСГ,
МЕ/л

ПРЛ,
мМЕ/л

8 18 68,4
(55,6-84,0)

1,8 
(1,5-2,2)

1,3 
(0,3-1,7)

236
(172-324)

9 12 104,5
(87-125)

2,6 
(1,4-2,8)

1,3
(1,0-1,8)

244
(163-366)

10 10 124,4
(103-154)

1,5 
(1,1-2,1)

1,5 
(1,1-2,1)

261
(157-443)

11 12 142,4
(79,8-253,9)

2,9 
(2,0-4,3)

2,0 
(1,3-2,9)

Осд
(172-373)

12 31 129,9
(105-159)

3,7 
(3,0-4,7)

2,3 
(1,8-2,8)

243
(115-220)

13 25 108,9
(83-141) (2 ,4 4 6 )

2,8 
(2,3-3,3)

197
(153-254)

14 41 346,7
(307-433)

6,9 
(5,6-8,4)

6,5 
(5,0-8,4)

432
(363-516)

Размеры матки наиболее интенсивно увеличиваются 
в пубертатном возрасте (табл. 6).

Таблица 6
Размеры матки и яичников по данным УЗИ 

[Мартыш Н. С., Киселева И. А., 1986]
Размеры матки, см Средний

Возраст,
лет длина ширина переднезадний

размер
длина
шейки

объем ! 
яичника, 

см
2-7 3,19 + 0,08 1,52 + 0,05 0,90 ±0,07 _ 1,69
8-9 3,55 ±0,06 1,68 ±0,06 1,08 ±0,04 _ 2,42
10 3,40 ±0,16 2,03 + 0,13 1,50 ±0,12 — 3,30
11 3,98 ±0,19 2,30 + 0,07 1,75 ± 0,12 — 1,68
12 3,68 ±0,06 2,60 ±0,12 2,23 ±0,12 2,40 ±0,70 4,32
13 3,85 ±0,07 3,20 + 0,17 2,82 ±0,08 2,60 ±0,10 6,10

14-16 4,24 ±0,14 3,84 ±0,08 2,82 ±0,08 2,60 ±0,10 6,88
17-19 4,76 ±0,11 4,07 + 0,07 3,29 ±0,04 2,60 + 0,01 8,81

С увеличением секреции Ег связано начало разви­
тия молочных желез. При УЗ-сканировании молоч­
ных желез у девочек 10-13 лет, еще не имеющих
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Развитие вторичных половых признаков у девочек

менструаций, определялась неразвитая железа в виде 
«пластов» низкой эхогенности; у девочек 14-18 лет, 
имеющих менструации, ткань молочной железы была 
представлена мелко-, средне- или крупноячеистой 
структурой (рис. 5).

При достаточном развитии эндометрия, обычно 
после пика ЛГ, появляется первая менструация (ме­
нархе).

Менархе наблюдается при костном (биологическом) 
возрасте 12,5±2,0 года, массе тела 47,8±6,9 кг и уров­
не экскреции эстрогенов 10 мг/сут.

После менархе девочка вступает во 2-ю фазу полового
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Эхограмма молочных желез у девочек: а — неменструирующих 
в 12-13 лет; б — менструирующих в 15-16 лет
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созревания, в течение которой происходит становление 
менструальной функции, закрепление взаимодействия 
различных звеньев нервной и эндокринной систем, 
участвующих в регуляции овуляции.

По данным А. И. Минкиной и соавт. (1980), в пери­
од первого года после менархе овуляторные циклы 
имели только 25 % девочек, а через год-полтора — 
85,7%  девочек.

М. G. Metcalf и соавт., D. Apter, R. Vihko (1985) ус­
тановили, что регулярный овуляторный менструаль­
ный цикл появляется у большинства девушек спустя 
5 лет после менархе. В этом периоде устанавливаются 
взрослые соотношения различных разделов репродук­
тивной системы, а так как этот процесс происходит 
постепенно, то нередко отмечаются нарушения ритма 
менструаций, возникновение ювенильных маточных 
кровотечений (ЮМК).

В первые 5 -6  лет после менархе устанавливаются 
взаимоотношения в системе гипоталамус — гипо­
физ— яичники, способствующие реализации регу­
лярных овуляторных циклов. Эти взаимоотношения 
основаны на механизме «обратной связи» (рис. 6). Вы­
деляют «длинный», «короткий» и «ультракороткий» 
механизмы взаимодействия. Первый механизм зави­
сит от действия яичниковых стероидов — Ег и ПГ. 
Эти стероиды могут действовать как непосредственно 
на гипофиз (в гипофизе имеются рецепторы для Ег и 
ПГ), так и на гипоталамус. Влияние увеличенного 
уровня половых гормонов на гонадотропины может 
быть стимулирующим (механизм положительной об­
ратной связи) или ингибирующим (механизм отрица­
тельной обратной связи). По «короткому» механизму 
обратной связи концентрация гонадотропинов в крови 
регулирует секрецию рилизинг-гормона гипоталаму­
са. Согласно «ультракороткому» механизму обратной 
связи, ГТ-РГ может сам регулировать свою собствен­
ную секрецию. Как показали исследования, в гипота­
ламусе имеются нейроны, электрическая активность
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Взаимоотношения в системе гипоталамус — гипофиз — яичники
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которых может меняться под микроионно-форетиче- 
ским воздействием синтетического ГТ-РГ.

В исследованиях, проведенных на обезьянах, было 
установлено, что отрицательное и положительное вли­
яние Ег на секрецию ЛГ реализуется на уровне гипо­
физа. Следовательно, изменение уровня и характера 
циклической секреции ЛГ и ФСГ зависит и от концен­
трации эстрогенов. Ег влияет на секрецию гонадотро­
пинов по типу отрицательной обратной связи и явля­
ется наиболее мощным ингибитором гонадотропинов. 
Значительное уменьшение в крови уровня Ег (напри­
мер, после кастрации или в менопаузе) вызывает зна­
чительное повышение уровня гонадотропинов. Как 
только концентрация Ег в плазме повышается, секре­
ция гонадотропинов уменьшается.

Циклическое выделение гонадотропинов запускает­
ся положительным действием половых гормонов, при 
этом, как показали исследования, большее увеличе­
ние в секреции гонадотропинов наступает при введе­
нии эстрогенов в позднюю фолликулиновую фазу, чем 
в раннюю. В этих условиях происходит выброс ЛГ, 
причем волна ЛГ зависит не только от уровня эстро­
генов, но и от временного периода, в течение которого 
происходит их подъем. Поддержание концентра­
ции Ег стимулирует овуляторный пик ЛГ [Анашки­
на Г. А. и др. 1986].

Прогестерон играет меньшую роль в регуляции го­
надотропинов. В больших дозах прогестагены подав­
ляют как ЛГ, так и ФСГ, но их действие намного 
слабее, чем эстрогенов. Однако при определенных 
условиях прогестагены могут вызывать эффект поло­
жительной обратной связи. Полагают, что ПГ моду­
лирует характер секреции гонадотропинов, подавляя 
активность самого аркуатного осциллятора.

Таким образом, во 2-й фазе пубертатного периода 
происходит окончательное становление гипоталамо- 
гипофизарно-яичниковых взаимоотношений, приобре­
тение ими характера, свойственного зрелой репродук­
тивной системе. Результатом этого процесса является
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создание оптимальных условий для развития фолли­
кула, созревания яйцеклетки и овуляции.

В фолликулярной жидкости больших антральных 
фолликулов содержится определяемое количество эс­
трогенов. В пубертатном периоде впервые отмечается 
превращение фолликула в преовуляторный.

Содержание гонадотропинов и эстрогенов в фолли­
кулах и крови коррелирует с числом клеток грануле­
зы фолликула. Пиковый рост концентрации эстроге­
нов в крови возникает после достаточного развития 
фолликула с увеличением количества клеток грануле­
зы более чем 5*104 и обусловлен бурным увеличением 
секреции ими эстрогенов.

Механизм отбора фолликула, готовящегося к овуля­
ции, окончательно не выяснен. Предполагают, что 
максимального развития достигает тот фолликул, пре- 
антральная стадия которого заканчивается синхронно 
с началом увеличения уровня ФСГ в плазме крови. 
Отбор фолликула происходит до 7-го дня менструаль­
ного цикла. Этот фолликул активнее других аккуму­
лирует ФСГ, который стимулирует рост и размноже­
ние клеток его гранулезы. Количество гранулезных 
клеток фолликула достигает 5 млн, объем антральной 
полости к моменту полного развития фолликула со­
ставляет 6,5 мл.

Под влиянием ФСГ в клетках гранулезы активизи­
руется синтез ароматизирующих ферментов, что спо­
собствует усилению синтеза Е2, увеличению его кон­
центрации в антральной жидкости и в плазме крови. 
Полагают, что уменьшение концентрации А  в фол­
ликулярной жидкости преовуляторного фолликула 
происходит в связи с усилением превращения его в 
эстрогены. Дальнейшее увеличение уровня ФСГ и 
эстрогенов в фолликуле приводит к появлению, а за­
тем повышению чувствительности клеток гранулезы 
к ЛГ в связи с увеличением с 200 до 8 ООО связываю­
щих мест в рецепторах.

Рост уровня Ег в фолликулярной жидкости также 
стимулирует рост фолликула и еще большее увеличе­
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ние секреции Еа. Значительное повышение концент­
рации эстрогенов в плазме крови подавляет продук­
цию ФСГ, уровень его в крови падает (рис. 7). В этом 
процессе участвует также белок ингибин, секретируе- 
мый гранулезными клетками фолликула и избира­
тельно снижающий секрецию ФСГ.

Ряд авторов предлагает по уровню ингибина в крови 
судить о степени развития фолликула. Вследствие 
снижения уровня ФСГ развитие соседних фолликулов 
прекращается, они подвергаются атрезии или разви­
ваются лишь до степени малых, секретирующих А  и 
незначительные количества Ег. Полагают, что нали­
чие антральной жидкости позволяет длительно под­
держивать высокий уровень гормонов в одном раз­
вивающемся фолликуле, создавать в нем условия, 
благоприятные для развития именно этого фоллику­
ла, отличные от гормональной среды соседних фолли­
кулов и уровня гормонов в плазме крови.

Несмотря на снижение уровня ФСГ, предовулятор- 
ный фолликул функционирует доминантно и продол­
жает секретировать Ег, растущая секреция которого 
увеличивает число рецепторов ЛГ в этом фолликуле, 
способствует снижению ПРЛ в антральной жидкости 
и, наконец, вызывает преовуляторный пик ЛГ 
(рис. 8).

Массивное поступление ЛГ в фолликул и аккумуля­
ция его в клетках гранулезы приводят к прекраще­
нию митоза клеток гранулезы, резкому увеличению 
синтеза ПГ (в 6 раз больше, чем в предовуляторном 
фолликуле), снижению в 10 раз синтеза Ег и простаг- 
ландина F2a, а также способствуют окончанию перво­
го митотического деления яйцеклетки.

После овуляции образуется желтое тело, которое 
у девочки пубертатного возраста может быть функци­
онально недостаточно активным.

Дефицит ПГ, возникающий вследствие недоста­
точности желтого тела и ановуляции, способствует 
пролонгированию повышенной секреции ЛГ, А  и Т, 
развитию поликистоза яичников и гиперандрогении.
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Развитие овулирующего фолликула

И хотя ановуляторные циклы и неполноценное жел­
тое тело характерны для 2-й фазы пубертатного пе­
риода, задержке установления овуляторных циклов 
способствует влияние ряда факторов внешней и внут­
ренней среды, которые могут приводить к еще более 
серьезным нарушениям полового развития.

Среди причин, нарушающих функцию яичников 
в пубертатном периоде, в последнее время все чаще 
называют хронический тонзиллит. Исследования по­
казали, что у девочек, страдающих хроническим тон­
зиллитом, нарушения функции яичников наблюда­
лись в 2 раза чаще, чем у здоровых. У них было обна­
ружено снижение секреции гонадотропинов, половых 
стероидов и кортизола, нарушение ритма их сек­
реции. Дисфункция яичников проявлялась ЮМК, 
аменореей и гипоменструальным синдромом. При 
этом тяжесть дисфункции яичников была прямо про-
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Динамика секреции гонадотропинов и гормонов яичника в менстру­
альном цикле

порциональна тяжести течения хронического тонзил­
лита.

Немаловажную роль в течении пубертатного перио­
да играют масса тела, физическая и психическая на­
грузка. Так, ДМТ, интенсивная физическая и чрез­
мерная психическая нагрузка задерживают половое 
развитие девочки. У подростков с ДМТ и ЗПР уровень 
гонадотропинов в плазме крови соответствует более 
молодому возрасту, но увеличивается в ответ на вве­
дение ГТ-РГ, что указывает на недостаточность его 
секреции у них. Снижение массы тела более чем на
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15 % вызывает аменорею у совершенно здоровых и 
ритмично менструировавших до этого девочек.

Значительное влияние на течение пубертатного пе­
риода оказывают заболевания других эндокринных 
желез. Так, при врожденной гиперплазии или вири- 
лизирующей опухоли коры надпочечников наблюда­
ется преждевременное половое развитие девочки по 
гетеросексуальному (мужскому) типу.

При опухоли передней доли гипофиза половое раз­
витие отсутствует или задерживается, могут отмечать­
ся задержка роста или, напротив, явления гигантизма 
и акромегалии. В таких случаях подростков беспоко­
ит избыточный рост, увеличение длины стопы и кис­
ти, ЗПР.

Тяжелые соматические и эндокринные заболевания 
также могут тормозить половое развитие, о чем сви­
детельствует динамика роста матки у здоровых дево­
чек, а также у больных сахарным диабетом (рис. 9).

Не меньшее влияние на течение пубертатного пе­
риода оказывает щитовидная железа. Вырабатывае­
мые ею тиреоидные гормоны в этом периоде способ­
ствуют росту, влияют на очередность и темпы поло­
вого и психического развития, на тропную функцию 
гипофиза и периферический обмен эстрогенов. Гипо­
тиреоз ведет к ЗПР, нарушению менструальной фун­
кции и бесплодию. Следует заметить, что отставание 
полового развития и нарушение менструальной фун­
кции могут являться следствием и диффузного ток­
сического зоба.

Подводя итоги литературным сведениям по полово­
му развитию девочек, следует еще раз подчеркнуть 
взаимосвязанность многих процессов, протекающих 
в организме в этом возрасте. Разнообразные патологи­
ческие воздействия внешней и внутренней среды могут 
приводить к дискоординации деятельности отдельных 
звеньев репродуктивной системы девочки, а в даль­
нейшем к таким грубым нарушениям, как 
гинекологические заболевания, ановуляция и беспло­
дие. Своевременные диагностика и лечение нарушений

2—4051
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Объем матки в пубертатном возрасте у девочек: 1 — здоровых; 2 — 
заболевших сахарным диабетом в пубертатном возрасте; 3 — забо­
левших сахарным диабетом до пубертатного возраста

полового созревания девочек являются действенным 
профилактическим мероприятием по предупреждению 
гинекологических заболеваний женщин.
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ГЛАВА 3

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ 
ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ

Клиническое обследование состоит из следую­
щих мероприятий:

1) сбор анамнеза;
2) общий осмотр с оценкой степени физического и 

полового развития;
3) гинекологическое исследование;
4) специальные методы исследования состояния 

репродуктивной системы.

3.1. Сбор анамнеза
Проводится по специальной анкете, в которой 

помимо паспортных данных особое внимание уделяет­
ся семейному и личному анамнезу. Семейный анамнез 
включает следующие вопросы: возраст и профессию 
матери и отца к моменту рождения обследуемого ребен­
ка; перенесенные заболевания, вредные привычки и 
профессиональные вредности матери и отца до рожде­
ния девочки; менструальная функция, гинекологиче­
ские и наследственные заболевания матери и ближай­
ших родственников по женской линии; особенности 
течения беременности и родов у матери (экстрагени- 
тальные заболевания, токсикозы, явления невынаши­
вания беременности, применяемая терапия и т. п.).

Личный анамнез состоит из следующих вопросов: 
место и год рождения; рост, масса тела и общее состо­
яние при рождении; условия жизни в детстве и в пе­
риоде полового созревания (бытовые условия, питание, 
физические и психоэмоциональные нагрузки, школь­
ная успеваемость); перенесенные острые инфекцион­
ные заболевания, их характер, время возникновения
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по отношению к фазам периода полового созревания; 
хронические экстрагенитальные заболевания, в т. ч. 
травмы и их осложнения; оперативные вмешательст­
ва, их объем, данные гистологического исследования 
удаленных или резецированных органов; контакты с 
больными туберкулезом, наследственные заболевания.

Особенно подробно изучается специальный гине­
кологический анамнез, касающийся становления 
периода полового созревания. Выясняются: возраст 
появления вторичных половых признаков, их последо­
вательность; возраст наступления менархе, продолжи­
тельность менструаций, количество теряемой крови 
(обильные, умеренные, скудные менструации), общее 
состояние до и во время менархе (тошнота, рвота, боли 
в нижних отделах живота, их иррадиация); условия 
быта, питания, учебная и физическая нагрузки, обще­
соматические заболевания в этот период. Подробно 
изучается также дальнейшее течение менструальной 
функции, ритм и продолжительность менструаций. Ес­
ли имеются указания на нарушение менструальной 
функции, то уточняются год и месяц возникновения 
нарушения, возможные причины, спровоцировавшие 
его, тип нарушения (метроррагии, олигоменорея, аме­
норея и т. д.) и, наконец, применяемые методы терапии 
(симптоматическая, гормональная, физическими фак­
торами), с обязательной оценкой их эффективности. 
У больных с дисфункциональными маточными крово­
течениями обращают внимание на кровотечения из но­
са, десен, а также образование синяков, что может ука­
зывать на нарушение свертывающей системы крови.

3.2. Общий осмотр больных
Оценивают внешний вид больных: массу тела, 

рост, степень полового развития, обращают внимание 
на состояние кожи, характер и интенсивность оволо­
сения, развитие подкожно-жировой клетчатки, мо­
лочных желез, а также состояние миндалин.

В случае избыточного оволосения определяют гир- 
сутное число по шкале Fernman и Golvey (табл. 7).
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Таблица 7
Шкала выраженности оволосения кожных покровов 

[Ferriman, Golvey]

Область тела Выраженность оволосения Балл
Верхняя губа Отсутствие оволосения 0

Единичные волоски по наружному краю губы 1
Умеренный рост тонких волос по краю губы 2
Множество грубых волос по краю губы 3
Множество грубых волос над губой 4

Подбородок Отсутствие оволосения 0
Единичные рассеянные тонкие волосы 1
Очаговый умеренный рост тонких волос 2
Умеренно выраженное сплошное оволосение 3
Интенсивное сплошное оволосение 4

Грудь Отсутствие оволосения 0
Единичные волосы вокруг сосков 1
Оволосение молочных желез до грудины 2
Дугообразное оволосение грудной клетки 3
Сплошное оволосение грудной клетки 4

j Верхняя половина Отсутствие оволосения 0
спины Отдельные рассеянные волосы 1

Очаговый умеренный рост волос 2
Умеренно выраженное сплошное оволосение 3
Интенсивное сплошное оволосение 4

Нижняя половина Отсутствие оволосения 0
спины Очаговый рост волос в сакральной области 1

Рассеянное оволосение крестца и ягодиц 2
Умеренное сплошное оволосение 3
Интенсивное сплошное оволосение 4

Верхняя половина Отсутствие оволосения 0
живота Отдельные волосы по средней линии 1

Выраженное оволосение по средней линии 2
Рассеянное тотальное оволосение 3
Интенсивное тотальное оволосение 4
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Окончание табл. 7

Область тела Выраженность оволосения Балл
Нижняя половина 
живота

Отсутствие оволосения 0 !
Отдельные волосы по средней линии 1
Узкая полоса волос по средней линии 2
Широкая полоса волос по средней линии 3
Рост волос в виде треугольника 4

Бедро Отсутствие оволосения 0
Единичные рассеянные тонкие волосы 1
Умеренное рассеянное оволосение 2
Умеренное сплошное оволосение 3
Интенсивное сплошное оволосение 4

Голень Отсутствие оволосения 0
Рассеянные тонкие волосы тыльной стороны 1
Умеренное сплошное оволосение 2
Интенсивный сплошной рост коротких волос 3
Интенсивный сплошной рост длинных волос 4

Плечо Отсутствие оволосения 0
Единичные рассеянные тонкие волосы 1
Умеренное рассеянное оволосение 2
Умеренное сплошное оволосение 3
Интенсивное сплошное оволосение 4

Предплечье Отсутствие оволосения 0
Рассеянные тонкие волосы тыльной стороны 1
Умеренное сплошное оволосение 2
Интенсивный сплошной рост коротких волос 3
Интенсивный сплошной рост длинных волос 4

Вначале по этой шкале определяют индифферентное 
число (ИЧ), представляющее собой сумму баллов ово­
лосения предплечий и голеней.

Далее вычисляют гормональное число (ГЧ) — сум­
му баллов оволосения остальных областей тела.

Суммируя ИЧ и ГЧ, определяют гирсутное число 
(норматив— менее 12, в среднем 4,5 ± 0 ,1  балла).
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Степень полового развития записывается в следую­
щем виде:

Ма, Ах, Р, Men,

где Ма — молочные железы; Ах  — подмышечное оволо­
сение; Р  — лобковое оволосение; Men — возраст менархе.

Для оценки степени выраженности вторичных поло­
вых признаков используется 4-балльная система 
(табл. 8):

Таблица 8
Шкала оценки степени выраженности вторичных 

половых признаков

Балл Признаки Возраст, лет

0 Ма0Ах0Р0 Отсутствие подмышечного и лобкового ово­
лосения До Ю

1 Ма, Axi Р,

Молочная железа представлена -грудной 
почкой» (припухание увеличенной в разме­
рах ареолы, которая вместе с соском имеет 
форму конуса), единичные прямые волосы в 
подмышечной впадине и на лобке

10

2 МЗ2 АХ2 Р2

Молочные железы конусообразны, с боль­
шой ареолой бледно-розового цвета и пло­
ским соском -  стадия «бутона-, умеренное 
подмышечное и лобковое оволосение

11-13

3 Ма̂ Ах̂ Рз
Молочные железы округлой формы, ареола 
пигментирована, сосок возвышается над 
ней, выраженное подмышечное и лобковое 
оволосение (вьющиеся волосы)

14 и более

Появление вторичных половых признаков у девочек 
в возрасте до 8 лет расценивают как проявление 
преждевременного полового созревания, отсутствие 
вторичных половых признаков в 13 лет и менструа­
ций в 15 лет свидетельствует о ЗПР.

Для оценки физического развития следует использо­
вать клиническую антропометрию. Для трактовки ре­
зультатов антропометрических измерений рекоменду­
ется сетка для построения морфограммы, разработан­
ная JI. Д. Заяц (1968) для девочек и девушек в возра­
сте от 7 до 20 лет (рис. 10).

ak
us

he
r-li

b.r
u



40 ГЛАВА 3

Рис. 10. Морфограмма [Заяц Л. Д., 1973]: Р — рост; О К Т— ок­
ружность грудной клетки; Т — размеры таза; В — возраст
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Сетка имеет 4 шкалы: рост стоя (Р); окружность 
грудной клетки при измерениях выше и ниже молоч­
ных желез (ОКГ); размеры таза (Г), в т. ч. ширина 
таза и сумма основных его размеров; календарный 
возраст (В).

Рост стоя измеряется в сантиметрах ростомером; 
окружность грудной клетки — сантиметровой лентой 
на уровне нижних углов лопаток и под молочными же­
лезами на уровне мечевидного отростка и над молочны­
ми железами; размеры таза измеряются в сантиметрах 
тазомером: ширина таза — соответствует d. trachan- 
terica, а сумма 4 основных размеров — с. externa, d. spi­
narum, d. cristarum, d. trachanterica — позволяет наи­
более полно охарактеризовать развитие таза.

Результаты измерения наносят на сетку морфограм- 
мы. У здоровых девушек морфограмма представлена 
прямой линией. Морфограмма JI. Д. Заяц позволяет 
характеризовать возрастную динамику физического и 
полового развития девочки.

Морфограммы, составленные для девочек Е. А. Бог­
дановой и Р. Г. Саркисян (по принципу Dekur и Du- 
mic), более наглядно показывают влияние гормональ­
ной дискорреляции на формирование фигуры девочки 
(рис. 11). Таблицы имеют 6 колонок: окружность груд­
ной клетки выше молочных желез (ОКГ); длина ноги 
от головки бедренной кости (ДН); рост стоя (Р); 
ширина таза (Т); ширина плеч (Ш П ) и масса тела (М).

По данным морфограммы можно косвенно судить о 
нарушениях сомато-полового развития. Например, 
при выраженной гипофункции яичников у девушек 
процесс окостенения эпифиза задерживается, зоны ро­
ста костей длительно не закрываются, в связи с чем 
пациентки имеют высокий рост, узкий таз, длинные 
конечности. Преждевременное половое созревание так­
же изменяет пропорции тела: дети до определенного 
возраста опережают своих сверстников в росте, а затем 
рост рано прекращается. Больные с типичной формой 
дисгенезии гонад имеют низкий рост, широкие плечи 
и бочкообразную грудную клетку, узкий таз.
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& 754 151 27б\ 338 696 У57 .451 282 358 46,0
637 711 146 262

\
W '35,0 654 146 268 348 40,0

592 668 140 247 302 280 612 е з 140 254 338 33,0
547 625 135 232 284 21,0 570 631 135 240 328 27,0

Рис. 11

Возрастные морфограммы для девочек России (Е. А. Богданова, 
Р. Г. Саркисян): а — здоровых; б — с гиперандрогенией и гипо- 
эстрогенией; в — с гипоэстрогенией и гипоандрогенией; г — с вы­
раженной ранней гиперандрогенией
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3.3. Гинекологическое исследование
При осмотре наружных половых органов оце­

нивают характер оволосения (по женскому типу — го­
ризонтальная линия роста волос; по мужскому— в 
виде треугольника с переходом на белую линию жи­
вота и внутренние поверхности бедер), анатомическое 
строение клитора, больших и малых половых губ, ги­
мена и их окраску, цвет слизистой входа во влагали­
ще, выделения из половых путей. Наличие пенисооб­
разного клитора в сочетании с оволосением по муж­
скому типу в детском возрасте свидетельствует о 
врожденном адреногенитальном синдроме (АТС), а 
рост клитора в периоде полового созревания — о на­
личии гиперандрогении, которая может быть симпто­
мом неполной формы тестикулярной феминизации 
или вирилизирующей опухоли гонад. «Сочный» ги­
мен, «отечность» вульвы и малых половых губ, розо­
вая их окраска в любом возрасте (детство или период 
полового созревания) свидетельствуют о гиперэстроге- 
нии. При гипоэстрогении отмечается недоразвитие на­
ружных половых органов, тонкая, бледная и сухова­
тая слизистая вульвы. При гиперандрогении в период 
полового созревания отмечается гиперпигментация 
больших и малых половых губ, оволосение по муж­
скому типу, некоторое увеличение клитора.

Для суждения о состоянии слизистой оболочки вла­
галища (окраска, складчатость), строении шейки мат­
ки, для оценки симптома «зрачка», при подозрении 
на инородное тело влагалища применяется вагиноско- 
пия. С этой целью используют специальные детские 
зеркала разных размеров с осветительной системой 
(световолоконная оптика или осветительная система 
от женского вагиноскопа).

Девочкам в возрасте до 6 -7  лет вагиноскопию про­
изводят под кратковременным общим наркозом. Блед­
ная окраска слизистой влагалища, «сухость» ее, от­
сутствие складчатости у девушек в периоде полового 
созревания свидетельствуют о выраженной гипоэст­
рогении. У девушек с нарушенным менструальным
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циклом нередко на шейке матки обнаруживается эк­
топия слизистой цервикального канала. Восстановле­
ние менструальной функции приводит к уменьшению 
и исчезновению эктопии.

После осмотра вульвы и влагалища с передней стен­
ки влагалища берут мазок на стекло для определения 
числа лейкоцитов, количества и характера микро­
бных ассоциаций, наличия «ключевых» клеток, для 
проведения исследования влагалищного мазка на хла- 
мидии, цитомегаловирус, вирус генитального герпеса 
и пр. Одновременно делают посев отделяемого влага­
лища для микробиологического исследования и опре­
деления степени чувствительности флоры к антибио­
тикам.

При ректоабдоминальном исследовании обращают 
внимание на расположение матки, ее величину, по­
движность, консистенцию, наличие угла между шей­
кой и телом матки. Так, при половом инфантилизме у 
девушек угол между шейкой и телом матки не выра­
жен, матка расположена высоко в малом тазе, отно­
шение размеров шейки и тела матки — 1 :1 .  У боль­
ных с синдромом дисгенезии гонад вместо матки по 
средней линии пальпируется валикообразный тяж, 
при синдроме Рокитанского — Кюстнера матка паль- 
паторно не определяется. При пальпации придатков 
матки обращают внимание на размеры и форму яич­
ников, их консистенцию, подвижность, на наличие 
спаечного процесса в области расположения придат­
ков матки, болезненность при пальпации. Наличие 
увеличенных, плотных, с гладкой поверхностью гонад 
с обеих сторон может свидетельствовать о склеро­
кистозном перерождении их. Обнаружение односто­
роннего увеличения яичника, особенно накануне мен­
струации, является показанием к обязательному 
повторному осмотру, после окончания менструации.

С целью избежания диагностических ошибок рек­
тальное исследование необходимо производить после 
очистительной клизмы, которая назначается больной 
перед осмотром.
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3.4. Специальные методы исследования 
состояния репродуктивной системы
Исследование функции яичников проводится 

по общепринятым тестам (измерение базальной темпе­
ратуры, кольпоцитология, феномен «зрачка», симп­
том «натяжения слизи»). При возможности определя­
ется уровень содержания гонадотропинов и половых 
стероидов в плазме крови и моче, а также экскреция 
17-кетостероидов (17-КС) и 17-оксикортикостероидов 
(17-ОКС).

Гормональные пробы
Для уточнения уровня поражения репродуктивной си­
стемы и дифференциальной диагностики проводятся 
гормональные пробы, основанные на стимуляции или 
подавлении функции периферических желез (яични­
ков, надпочечников) или гипоталамо-гипофизарной 
области. Применяются также и комбинированные 
пробы, основанные на одновременном подавлении гор­
мональной функции одной железы и стимуляции дру­
гой. Показателем пробы служит наступление или от­
сутствие менструальноподобной реакции (МПР), изме­
нение гормональных параметров, ЭЭГ.

Наиболее часто применяются следующие пробы:
• п р о б а  с п р о г е с т е р о н о м .  Проводится для оп­

ределения реактивности эндометрия при I и II аме­
норее. 1 мл 1 % масляного раствора ПГ вводится 
ежедневно в течение 6 дней. Если через 2 -5  дней 
наступает МПР, то проба считается положительной 
и свидетельствует о достаточной или умеренной эс- 
трогенизации эндометрия и одновременно исключа­
ет маточную форму аменореи. Если МПР не насту­
пает (отрицательная проба), то это свидетельствует
о слабой эстрогенной насыщенности или о рефрак­
терном эндометрии, например, в связи с органиче­
ским поражением его;

• пр об а  с э с т р о г е н а м и  и п р о г е с т е р о н о м .  Про­
водится при отрицательной прогестероновой пробе 
и позволяет исключить маточную форму аменореи.
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жительная — о выраженной яичниковой или гипо- 
таламо-гипофизарной недостаточности;

• п р о б а  с п е р г о н а л о м .  Проводится для уточне­
ния функциональных возможностей яичников де­
вушкам с I или II аменореей. Пергонал-500 (фирма 
Sirano) содержит 75 ME ФСГ и 75 ME ЛГ в 1 мл, 
т. е. соотношение Ф СГ:ЛГ = 1. Такое соотношение 
является оптимальным для стимуляции развития 
фолликула. После определения исходного уровня 
эстрогенов и состояния яичников (по данным УЗИ) 
внутримышечно вводят пергонал по 150 ME в день
2 дня подряд, затем по 225-300 ME в день 3 -  
5 дней. Контроль — эхография яичников с опреде­
лением доминантного фолликула, тесты функцио­
нальной диагностики, определение уровня Ег в кро­
ви — должен быть ежедневным, так как возможна 
гиперстимуляция яичников, что крайне нежела­
тельно. Проба положительна при появлении при­
знаков эстрогенизации, увеличении объема яични­
ков в 2 раза и более в сравнении с исходными дан­
ными. В таких случаях проведение пробы следует 
прекратить.

Комбинированные гормональные пробы обычно при­
меняются для выяснения источника гиперандроге- 
нии:
• п р о б а  с д е к с а м е т а з о н о м  (преднизолоном). 

Проводится под контролем экскреции 17-КС, кото­
рые определяются дважды — до проведения пробы 
и по окончании ее (схема 1).

Дексаметазон (по 2 мг в сутки)
О  Сбор мочи 
^  на 17-КС

\ 1
1 1 1 1 1 1

Схема 1 0 ©  ©  3 4 ©  Дни
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Проба основана на торможении дексаметазоном син­
теза гормонов в коре надпочечников. Если после по­
давления дексаметазоном синтеза гормонов коры 
надпочечников экскреция 17-КС остается на исход­
ном уровне или несколько повышается, можно ду­
мать о вирилизирующей опухоли надпочечника. 
Пробу можно на этом этапе завершить;

• п р о б а  с с и н т е т и ч е с к и м и  п р о г е с т и н а -  
м и  (например, с бисекурином) и д е к с а м е т а з о ­
н о м  (преднизолоном). Проводится с целью диффе­
ренциальной диагностики между яичниковой и 
надпочечниковой гиперандрогенией. Проводится 
под контролем экскреции 17-КС, которые определя­
ются дважды до проведения пробы, затем на фоне 
пробы (на 10-й день приема бисекурина) и по окон­
чании пробы (схема 2).

Дексаметазон 
(по 2 мг в сутки)

Бисекурин ------
(по 2 таблетки в сутки)________ т _ 1

О ( t )  ( ? )  Э 4 5 6 7 8 9 10 11 @  13 14 @  Дни

Схема 2

Проба основана на способности синтетических про- 
гестинов подавлять гонадотропную функцию гипо­
физа и, следовательно, приводить к торможению 
синтеза гормонов в яичниках, а также на торможе­
нии дексаметазоном (преднизолоном) синтеза гормо­
нов коры надпочечников.
Комбинированное применение этих гормонов вызы­
вает 3 типа ответных реакций у больных с гиперан­
дрогенией:
I тип — выраженное уменьшение экскреции 17-КС 

после бисекурина и небольшое дополнитель­

о Сбор мочи 
на 17-КС
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ное снижение после одновременного приема 
препаратов;

II тип — незначительное снижение экскреции 17-КС
после бисекурина и выраженное после одно­
временного приема препаратов;

III тип — почти одинаковое снижение экскреции
17-КС после бисекурина и после одновре­
менного приема препаратов.

Первый тип реакции указывает на преобладание 
яичниковой гиперандрогении, второй — на преобла­
дание надпочечниковой, третий — на комбиниро­
ванную форму гиперандрогении (яичниковую и над­
почечниковую). Если после пробы с бисекурином 
экскреция 17-КС снизится более чем в 2 раза, до­
стигнув величин, соответствующих норме, то мож­
но думать о яичниковой форме гиперандрогении. 
В этих случаях следует отказаться от последующего 
применения дексаметазона (преднизолона); 
п р о б а  с с и н а к т е н о м  (синтетическим АКТГ). 
Проводится для выявления надпочечниковых форм 
гиперандрогении. В 9 ч утра из вены берут кровь 
для определения исходного уровня тестостерона (Т), 
17-оксипрогестерона (17-ОП), кортизола (К) и де- 
гидроэпиандростерона (ДГЭА) и вводят 1 мл 
(0,5 мг) синактена внутримышечно. Результаты 
этих первых исследований гормонов обозначим Ti, 
(17-ОП)1, Ki, ДГЭАь Через 9 ч после введения си­
нактена (т. е. в 18 ч) повторно берут кровь из вены 
для определения уровня тех же гормонов. Резуль­
таты этих исследований обозначим соответственно 
Т2, (17-ОП)2, Кг, ДГЭАг. Затем подсчитываем коэ- 
фициент D по формуле

D = 0,052 • (17-ОП)2 + 0,005 K l _  9.,018 К2
(17-ОП)! (17-ОП)2

D>  0,069 указывает на надпочечниковую гиперанд-
рогению, Z K 0,069 — на ее отсутствие (И. Г. Дзенис);
п р о б а  с с и н т е т и ч е с к и м  р и л и з и н г о м
Л Г (гонадолиберин). Проводится для определения

ak
us

he
r-li

b.r
u



МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 49

функциональных возможностей гипофиза синтези­
ровать гонадотропины. Из вены больной берут 
кровь для исследования уровня ЛГ и ФСГ, после 
чего в вену вводят 100 мкг ГТ-РГ. Кровь для гор­
мональных исследований повторно берут через 15, 
30, 60, 90, 120 мин после введения рилизинга ЛГ. 
Повышение секреции ЛГ через 15—30 мин после 
введения ГТ-РГ более чем в 2 раза указывает на 
достаточную функциональную активность гипофиза 
(рис. 12); запаздывание повышения секреции ЛГ 
или более низкий уровень ответа характерны для 
гонадотропной недостаточности гипофиза.

Динамика секреции ЛГ и ФСГ после введения ГТ-РГ (нормаль­
ный гонадотропный ответ гипофиза)
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Негормональные пробы
Для уточнения функционального состояния ЦНС и эн­
докринных органов применяются негормональные 
пробы, к которым относятся:
• п р о б а  с д и ф е н и н о м .  Проводится больным с

II аменореей с явлениями гиперкортицизма и де­
вушкам с гипоталамическим синдромом периода по­
лового созревания. Проба основана на снижении 
секреции АКТГ, ЛГ, К, 17-КС и 17-ОКС. Дифенин 
назначают по 2 таблетки (0,23 г) в сутки в течение

Экскреция ЛГ, 17-КС и 17-ОКС до и после пробы с дифенином
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5 дней. До, на фоне и после пробы определяются 
экскреция 17-КС, 17-ОКС, секреция ЛГ, уровень 
АД, а также показатели ЭЭГ. Проба считается поло­
жительной, если на фоне и после пробы происхо­
дит нормализация АД, снижение экскреции 17-КС, 
17-ОКС, существенное улучшение биоэлектрической 
активности головного мозга (рис. 13); 
п р о б а  с э л е н и у м о м .  Проводится для опреде­
ления роли психогенных факторов в изменении 
гормонального профиля больных с II аменореей на 
фоне гипоталамо-гипофизарной недостаточности 
(без потери массы тела и после потери массы тела). 
Проба основана на способности элениума успокаи­
вающе действовать на ЦНС, подавлять чувство тре­
воги, напряжения, повышенной раздражительно­
сти. Элениум назначают по 2 таблетки (25 мг) 
в день в течение 5 дней. До, на фоне и после пробы 
определяется секреция ЛГ, ФСГ и биоэлектриче­
ская активность головного мозга. Проба считается 
положительной, если на ее фоне и после нее реги­
стрируется повышение секреции ЛГ и ФСГ, улуч­
шаются показатели ЭЭГ. Можно предполагать, что 
под влиянием элениума происходит усиление сек­
реции рилизинг-фактора ЛГ, связанное с нормали­
зацией соотношения катехоламинов; 
п р о б а  с в о л ь т а р е н о м .  Проводится в послед­
нее время для уточнения причины дисменореи. 
Вольтарен, являясь ингибитором простатландина, 
снимает бурные сокращения матки во время менст­
руации, вызванные избыточной продукцией ею 
простагландина. При дисменорее, причиной кото­
рой являются органические изменения, болевой 
синдром при приеме вольтарена не уменьшится. 
Вольтарен вводят в свечах во влагалище или при­
нимают per os при первых признаках начинающей­
ся менструации. Повторный прием через 4 ч, за­
тем через 8 ч. Оценка степени болевого синдрома 
проводится по шкале обезболивающего эффекта 
(схема 3). / y / j ? y

^  i  / / ..- 7
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Схема 3

Шкала обезболивающего эффекта вольтарена
Примечания:
1. Шкала заполняется по 4-балльной системе, согласно которой:

3 — боль сильно выражена;
2 — умеренно выражена;
1 — слабо выражена;
О — отсутствует.

2. Оценка выраженности боли (график ИСХОДИ.) до начала 
лечения, а также аналгетического эффекта вольтарена при 
приеме в первый раз производится совместно с исследовате­
лем. Это дает возможность объективизировать чувство боли 
и по возможности правильно оценить степень обезболиваю­
щего эффекта препарата во времени.
После первого приема препарата желательно оценить время 
наступления эффекта, используя график А.
В дальнейшем заполнение шкалы предполагается самим 
больным (график В). Делать это следует утром до приема 
препарата.

ak
us

he
r-li

b.r
u



МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 53

Рентгенологические исследования 
Большое значение для диагностики гинекологических 
заболеваний имеет рентгенологическое исследование 
кистей рук, которое проводится для определения «ко­
стного» возраста с последующим сопоставлением его 
с паспортными данными. Существуют специально 
разработанные таблицы, в которых указываются сро­
ки и последовательность появления окостенения и си­
ностозов между метафизами и эпифизами длинных 
трубчатых костей в зависимости от возраста (табл. 9).

Таблица 9 
Сроки окостенения скелета кистей рук 

и дистального отдела предплечья девочек и девушек 
среднего темпа развития

Зоны окостенения Возраст, лет
Головчатые и крючковидные кости 2 -3  мес,
Дистальные эпифизы лучевых костей 8-10  мес.
Эпифизы основных фаланг и пястных костей 10-12 мес.
Эпифизы средних и концевых фаланг 12-15 мес.
Трехгранные кости 2-2,5
Полулунные кости 2,5-3
Многоугольные и ладьевидные кости 4-4,5
Дистальные эпифизы локтевых костей 6-6,5
Шиловидные отростки локтевой кости 7,5-8
Гороховидные кости 8,5-9
Сесамовидные кости в 1 пястно-фаланговых суставах 11-11,5
Синостозы 1 пястных костей 12,5-13

Синостозы концевых фаланг 13,5-14
Синостозы основных фаланг 14-15

Синостозы средних фаланг 15,5-16

Синостозы II и V пястных костей 15,5-16
Синостозы дистальных эпифизов локтевых костей 15,5-16

Синостозы дистальных эпифизов лучевых костей 16,5-17

Этот метод обследования позволяет выявить патоло­
гию окостенения — нарушения его темпа и последова-
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тельности, которые находятся под влиянием гормо­
нальных воздействий, а также факторов наследствен­
ности и питания. 9

Чрезвычайно важным методом исследования в диаг­
ностике гинекологических заболеваний является 
рентгенография черепа и турецкого седла. Она позво­
ляет судить о строении костей свода черепа, а также 
о форме и величине турецкого седла, т. е. косвенно о 
величине гипофиза. Величина турецкого седла сопо­
ставляется с величиной черепа. При эндокринных 
заболеваниях центрального генеза, нередко сопровож­
дающихся нарушениями менструальной функции, 
отмечаются более или менее выраженные изменения 
костей черепа (остеопороз или утолщение костей чере­
па и др.). При врожденной неполноценности турецко­
го седла отмечаются малые его размеры, при опухо­
лях гипофиза — увеличение или расширение входа 
или дна турецкого седла. При злокачественных опу­
холях отмечается разрушение спинки турецкого седла 
соответственно направлению роста опухоли.

Анализируя рентгенограмму черепа, следует обра­
щать внимание также на наличие пальцевых вдавле- 
ний, являющихся свидетельством гидроцефалии или 
перенесенной нейроинфекции.

Ультразвуковое исследование (УЗИ)
В последние годы в практической гинекологии детско­
го и подросткового возраста широко применяется УЗИ 
органов малого таза в связи с его безопасностью, без­
болезненностью и возможностью динамического на­
блюдения. УЗИ позволяет диагностировать пороки 
развития гениталий, опухоли яичников и другие гине­
кологические заболевания.

В норме матка при УЗИ визуализируется как плот­
ное образование с множественными линейными и то­
чечными эхоструктурами, имеющее форму удлиненно­
го овоида и расположенное в центре малого таза позади 
мочевого пузыря. Длина матки у детей в возрасте от 2 
до 9 лет составляет в среднем 6,5 см; от 9 до 11 — 4 см
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и от 11 до 14 л ет— 5,1 см. У девушек старше 14 лет 
длина матки составляет в среднем 6,5 см.

Яичники у здоровых девочек до 8-летнего возраста 
располагаются на границе входа в малый таз и только 
к концу 1-й фазы периода полового созревания опу­
скаются глубже в малый таз и, прилегая к его стен­
кам, визуализируются как образования эллипсоидной 
формы с более нежной структурой, чем матка. Объем 
яичника у детей в возрасте от 2 до 9 лет составляет в 
среднем 1,6 см3, от 9 до 13 лет — 3,87 см3, у девушек 
старше 13 лет — 6,46 см3 (табл. 10).

Таблица 10
Размеры яичников при нормальном физическом 

и половом развитии девочек 2-19-летнего возраста 
по данным УЗИ

Возраст, лет Яичник
Размеры яичников, см Средний 

обьем 
яичника, смдлина толщина ширина

2-7 Правый
Левый

1,73+0,04 
1,76±0,04

1,26+0,04
1,22±0,04

1,59±0,04 
1,63±0,05

1,73+0,25

8-9
Правый
Левый

1,92+0,06
1,93+0,06

1,43+0,07
1,45+0,06

1,79±0,09 
1,78±0,07

2,49+0,29

10-11
Правый
Левый

2,07+0,03
2,10+0,07

1,61+0,06 
1,62±0,06

1,98±0,02 
1,95+0,04

3,30+0,19

12-13 Правый
Левый

2,54±0,04
2,52±0,04

1,81 ±0,02 
1,83+0,02

2,24±0,02
2,21+0,04

5,15+0,22

14-16
Правый
Левый

3,07+0,07
3,02±0,05

1,95+0,04 
1,92±0,03

2,04+0,07 
2,ЗОЮ,03

6,88±0,27

17-19 Правый
Левый

3,24±0,05
2,28+0,05

2,06+0,04
2,03±0,02

2,60±0,07
2,64+0,10

8,81+0,36

При подозрении на спаечный процесс в малом тазе 
или хроническое воспаление маточных труб необходи­
мо использовать и другие методы обследования, так 
как УЗИ при данных заболеваниях недостаточно ин­
формативно.
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Гистеросалыгангография
Гистеросалыгангография (ГСГ) производится редко, по 
строгим показаниям: подозрение на туберкулез гени­
талий, аденомиоз или аномалия развития внутренних 
половых органов у девушек старше 14-15 лет. Проти­
вопоказания — общепринятые. Для введения контр­
астного вещества используется специальный малень­
кий наконечник.
Для изучения состояния эндометрия в практике дет­
ского гинеколога используются гистероскопия, забор 
аспирата из полости матки специальной иглой без' 
расширения цервикального канала и лечебно-диагно- 
стическое выскабливание слизистой матки.

Гистероскопия
Гистероскопия является высокоинформативным мето­
дом для выявления внутриматочной патологии: ги­
перплазии и полипоза эндометрия, аденомиоза, ано­
малий развития матки и др. Наиболее удобен метод 
гистероскопии с использованием жидких сред, при ко­
тором растяжение полости матки осуществляется не­
прерывным введением изотонического раствора хло­
рида натрия. Этот метод позволяет производить гисте­
роскопию в период маточных кровотечений, так как 
непрерывная смена жидкости в полости матки способ­
ствует удалению крови из последней, что обеспечивает 
хорошую видимость. Для выявления аденомиоза гис­
тероскопию необходимо производить на 5 -6-й  день 
менструального цикла.

Лечебно-диагностическое выскабливание
Выскабливание слизистой тела матки (с предваритель­
ной и последующей гистероскопией) показано как для 
остановки маточного кровотечения, так и с диагности­
ческой целью при длительных скудных кровянистых 
выделениях у больных с продолжительностью заболе­
вания свыше 2 лет и при отсутствии эффекта от про­
водимой симптоматической и гормональной терапии. 
Диагностическое выскабливание производится под
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кратковременным масочным или внутривенным нар­
козом. Шейка матки обнажается в детских зеркалах 
с осветительной системой. Расширение цервикального 
канала производится до 8 -9  номера расширителей 
Гегара, а соскоб эндометрия — маленькой кюрет­
кой № 4.

При правильном выполнении диагностического 
выскабливания целость девственной плевы не нару­
шается.

Транспариетальная лапароскопия
Из других эндоскопических методов исследования ис­
пользуется транспариетальная лапароскопия. Подго­
товка, техника исследования, показания и противопо­
казания к нему являются общепринятыми. В процессе 
лапароскопического исследования при необходимости 
можно производить биопсию гонад, электрокоагуля­
цию эндометриоидных гетеротопий, рассечение спаек. 
В настоящее время лапароскопия является единствен­
ным информативным методом диагностики «малых» 
форм наружного эндометриоза и ведущим — для вы­
явления причин стойкого болевого синдрома в малом 
тазе, в том числе тяжелых форм альгоменореи, не 
поддающихся общепринятым методам консерватив­
ной терапии. Метод лапароскопического исследования 
можно применять в тех случаях, когда другие методы 
диагностики не информативны, а применяемая тера­
пия не эффективна.

На проведение ГСГ, гистероскопии, диагностического 
выскабливания и лапароскопии необходимо получить 
согласие родителей больной, о чем следует сделать 
соответствующую запись в истории болезни паци­
ентки.

Цитогенетическое исследование
Кроме перечисленных методов обследования, для ди­
агностики целого ряда гинекологических заболеваний 
широко применяется цитогенетическое исследование 
(определение полового хроматина, по показаниям —
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кариотипа). Оно особенно показано при различных на­
рушениях сомато-полового развития (при нарушении 
половой дифференцировки, ЗПР и т. д.).

Из других методов клинического обследования обяза­
тельными являются:

• изучение гемостазиограммы (особенно при ЮМК, 
подготовке к операции);

• биохимическое исследование крови;
• проведение туберкулиновых проб;
• консультации специалистов (ЛОР, невропатолога, 

психиатра, окулиста и др.)-
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АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА, 
ТРЕБУЮЩИЕ ЛЕЧЕНИЯ 
В ДЕТСТВЕ
И В ПУБЕРТАТНОМ ПЕРИОДЕ

Пороки развития матки обнаруживаются у 
каждой 3-й женщины с бесплодием, у каждой 6-й — 
с невынашиванием беременности или патологически­
ми родами [Давыдов С. Н. и др., 1987].

В детском и пубертатном возрасте чаще выявляются 
пороки развития влагалища и сочетанные пороки вла­
галища и матки.

По данным отделения гинекологии детей и подрост­
ков НИЦАГП РАМН, частота случаев пороков разви­
тия матки и влагалища составляет 6,5 % среди девочек 
с выраженной гинекологической патологией.

Все пороки развития матки и влагалища являются 
проявлением нарушения правильного развития мюл- 
леровых (парамезонефральных) протоков в эмбрио­
нальном периоде.

Развитие мюллеровых протоков начинается у эмбри­
она в возрасте 5 недель и заканчивается к 20-й неделе. 
При этом наблюдается 3 этапа:

• рост протоков в каудальном направлении и фор­
мирование мюллерова бугорка;

• слияние их с урогенитальным синусом (до 11- 
12 недель) слияние протоков друг с другом в 
области будущей матки и влагалища;

• рассасывание срединной перегородки в месте сли­
яния протоков с образованием единой матки, 
шейки матки и влагалища (12-16 недель) [San- 
diliffo J., Levine R ., 1986].
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Схема 4

Классификация пороков развития половых органов [Buttram V., Gibbons W ., 1983]ak
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Отсутствие рассасывания общей стенки протоков 
приводит к образованию удвоения матки и влага­
лища.

Неслияние мюллеровых протоков с урогенитальным 
синусом формирует аплазию влагалища, протяжен­
ность которой будет зависеть от степени задержки ро­
ста протоков.

При отсутствии роста протоков формируются пол­
ные формы аплазии (аплазия влагалища и матки).

Разработанные классификации пороков развития 
половых органов основаны на этапах эмбриогенеза.

Наиболее распространена классификация, предло­
женная V. Buttram, W. Gibbons (схема 4).

Хорошо известны в нашей стране классификации 
Е. М. Демидовой и А. Г. Курбановой (1983), в которых 
основное внимание уделено порокам развития матки 
и влагалища, затрудняющим отток менструальной 
крови или приводящим к невозможности половой 
жизни.

Для гинекологов детского и подросткового возраста, 
на наш взгляд, наиболее "удобной должна быть клас­
сификация, построенная по клинико-анатомическому 
принципу.

Таковой является классификация, разработанная в 
отделении гинекологии детей и подростков НИЦАГП 
РАМН Е. А. Богдановой и Г. Н. Алимбаевой (1991) 
(схема 5).

Эта классификация позволяет практическому врачу 
полнее охарактеризовать объем аномалии и, следова­
тельно, выбрать оптимальный метод обследования и 
терапии.

Частота аплазии производимых мюллеровых про­
токов составляет 1 случай на 4000-5000 женщин 
[Rock J.F., Azziz R ., 1987].

Частота удвоений матки и влагалища с частичной 
аплазией одного влагалища составляет, по данным 
А. Г. Курбановой (1983), 11,5 % от общего числа боль­
ных с пороками матки и влагалища.
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АПЛАЗИЯ 
ПРОТОКОВ PC

АТРЕЗИЯ ГИМЕНА 
(ВАРИАНТЫ 

СТРОЕНИЯ ГИМЕНА)

ПОРОКИ, СВЯЗАННЫЕ С ОТСУТСТВИЕМ 
СЛИЯНИЯ ИЛИ НЕПОЛНЫХ СЛИЯНИЙ 

(УДВОЕНИЕМ) ПРОТОКОВ PC

ПОЛНАЯ 
АПЛАЗИЯ 

ПРОТОКОВ 
PC 

(МАТКИ И 
ВЛАГАЛИЩА)

АПЛАЗИЯ 
ПРОТОКОВ 

PC 
С СОХРА­
НЕНИЕМ 

ВЛАГАЛИЩА

АПЛАЗИЯ 
ПРОТОКОВ 

PC ПРИ 
ФУНКЦИО­

НИРУЮЩЕЙ 
МАТКЕ

Z 3

ПОЛНОЕ
УДВОЕНИЕ
ПРОТОКОВ

PC

ЧАСТИЧНОЕ
УДВОЕНИЕ
ПРОТОКОВ

PC

ПОРОКИ, СВЯЗАННЫЕ 
С СОЧЕТАНИЕМ УДВОЕНИЯ 
И АПЛАЗИИ ПРОТОКОВ PCт х ;

АПЛАЗИЯ АПЛАЗИЯ
ШЕИКИ ШЕИКИ

МАТКИ ПРИ МАТКИ И
НАЛИЧИИ ВЕРХНЕГО

ВСЕГО ОТДЕЛА
ВЛАГАЛИЩА ВЛАГАЛИЩА

УДВОЕНИЕ УДВОЕНИЕ
ТЕЛА И ТЕЛА МАТКИ
ШЕЙКИ ПРИ НАЛИЧИИ

МАТКИ ПРИ ОДНОЙ
НАЛИЧИИ ШЕЙКИ МАТКИ
ОДНОГО ЙОДНОГО

ВЛАГАЛИЩА ВЛАГАЛИЩА

Схема 5

УДВОЕНИЕ 
МАТКИ И 

ВЛАГАЛИЩА С 
ПОЛНОЙ АПЛА­
ЗИЕЙ ШЕЙКИ 
И ВЛАГАЛИЩА 

С ОДНОЙ 
СТОРОНЫ

УДВОЕНИЕ 
МАТКИ И 

ВЛАГАЛИЩА 
С

ЧАСТИЧНОЙ
АПЛАЗИЕЙ

ОДНОГО
ВЛАГАЛИЩА

УДВОЕНИЕ 
МАТКИ И 

ВЛАГАЛИЩА
С

ПОЛНОЙ
АПЛАЗИЕЙ

ОБОИХ
ВЛАГАЛИЩ

УДВОЕНИЕ 
МАТКИ И 

ВЛАГАЛИЩА
С

ЧАСТИЧНОЙ
АПЛАЗИЕЙ

ОБОИХ
ВЛАГАЛИЩ

АПЛАЗИЯ 
ВСЕГО 

ПРОТОКА 
С ОДНОЙ 
СТОРОНЫ 

(ОДНОРОГАЯ 
МАТКА)

/ 4
МАТКА С 

ДОБАВОЧНЫМ 
ФУНКЦИОНИ­

РУЮЩИМ 
РОГОМ, НЕ 
СООБЩАЮ­

ЩИМСЯ С НЕЙ

МАТКА С 
ДОБАВОЧНЫМ 

РОГОМ 
БЕЗ 

ЭНДОМЕТ­
РИАЛЬНОЙ 
ПОЛОСТИ

Классификация пороков развития матки и влагалища, манифестируемых в пубертатном возрасте: 
PC — репродуктивная система [Богданова Е.А., Алимбаева Г. Н., 1991]
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А Н А М Н Е З  И Ж А Л О Б Ы
(ОБРАТИТЬ ВНИМАНИЕ НА НАЛИЧИЕ ТАЗОВЫХ БОЛЕЙ, ИХ ЦИКЛИЧНОСТЬ И ИНТЕНСИВНОСТЬ) )
Г И Н Е К О Л О Г И Ч Е С К И Й  О С М О Т Р  И В А Г И Н О С К О П И Я J
ПОРОКИ РАЗВИТИЯ 

С НАРУШЕНИЕМ ОТТОКА 
МЕНСТРУАЛЬНОЙ 

КРОВИ

/" \
АТРЕЗИЯ
ГИМЕНА

V -Л

(С НАЛИЧИЕМ ИЛИ ОТСУТСТВИЕМ ГЕМАТОСАЛЬПИНКСОВ)

САПЛАЗИЯ вл агал ищ аЧ (  УДВОЕНИЕ МАТКИ \ f
ПРИ И ВЛАГАЛИЩА I АПЛАЗИЯ

ФУНКЦИОНИРУЮЩЕЙ I ПРИ АПЛАЗИИ ЧАСТИ 1 МАТКИ
^  МАТКЕ J L  ОДНОГО ИЗ НИХ J \ - J

Схема 6

Алгоритм обследования девочек с пороками развития 
матки и влагалища

Алгоритм обследования девочек с подозрением на 
наличие порока матки и влагалища может быть пред­
ставлен в виде схемы (схема 6).

4.1. Аплазия матки и влагалища
(синдром Майера — Рокитанского — 
Кюстнера — Хаузера)
При этом синдроме основная жалоба боль­

ных — отсутствие менструаций, по поводу чего девоч­
ки обращаются к врачу в 15-16-летнем возрасте.

При осмотре больной обычно отмечаются правильное 
телосложение, довольно хорошо развитые вторичные 
половые признаки. При осмотре наружных половых
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органов выявляется отсутствие входа во влагалище или 
(при наличии отверстия в девственной плеве) неглубо­
кая ямка за девственной плевой. У некоторых пациен­
ток может быть короткое (2 -4  см) влагалище. При рек- 
тоабдоминальном исследовании матка не определяется; 
при УЗ-сканировании в малом тазе находят яичники и 
не обнаруживают матку. Таким образом, диагноз уста­
навливается на основании гинекологического исследо­
вания, дополненного данными УЗ-сканирования.
Л е ч е н и е :  создание влагалища. Методы создания 
неовлагалища:

• неоперативный — метод кольпоэлонгации;
• оперативный — применяемый чаще всего (из 

брюшины, кожи, отрезка кишки или с исполь­
зованием синтетических материалов).

Метод кольпоэлонгации
В нашей стране широко распространен метод кольпо­
элонгации по Шерстневу. Гинекологи подросткового 
возраста отдают предпочтение этому методу как наи­
менее травматичному, позволяющему постепенно 
удлинять влагалище. При использовании этого метода 
проводят сеансы растяжения слизистой вульвы и 
углубления имеющейся или образовавшейся в процес­
се кольпоэлонгации ямки в области вульвы с по­
мощью протектора (кольпоэлонгатора). Механическое 
надавливание кольпоэлонгатором по 20-30  мин еже­
дневно в течение месяца способствует растяжению 
влагалища до 7 -8  см. Процедура безболезненна, осу­
ществляется самой больной под контролем врача. Для 
большей успешности этого бескровного метода кольпо­
элонгации протектор перед процедурой смазывают ин­
дифферентной мазью с фолликулином или эстриолом. 
Кольпоэлонгацию целесообразно проводить девочкам 
в возрасте 16 лет и старше.
Метод кольпопоэза
В тех же случаях, когда девушка с аплазией влагали­
ща готовится к половой жизни, предпочтение следует 
отдавать оперативному методу кольпопоэза.
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Часто применяется б р ю ш и н н ы й  к о л ь п о п о э з  
[Вербенко А. А ., Шахматова М. П., 1982; Курбано­
ва А. Г., 1983; Давыдов С. Н. и др., 1987; Кула­
ков В. И. и др., 1990]. Наиболее распространен метод 
одноэтапного кольпопоэза из тазовой брюшины. Созда­
ется ложе для влагалища в ретровезикальной клетчат­
ке. Обнаруженную тазовую брюшину захватывают 
длинными зажимами, вскрывают, низводят в канал 
для влагалища и подшивают к слизистой вульвы. Ку­
пол влагалища создают наложением 3 -4  кетгутовых 
швов маленькой крутой иглой.

Для лучшей ориентации перед операцией вводят в 
брюшную полость раствор метиленового синего или 
лапароскоп с освещением, что дает возможность обна­
ружить брюшину.
К о ж н о - д е р м а л ь н ы й  к о л ь п о п о э з  осуществ­
ляется с помощью кожного лоскута, взятого дермато- 
мом с наружной поверхности бедра. По мнению 
JI. А. Козлова (1972), размеры лоскута должны со­
ставлять 13 х 12 см, толщина — 0,4 мм. При такой 
толщине лоскута волосяные луковицы остаются на до­
норском участке, волосы в пересаженном лоскуте не 
.растут, донорская рана хорошо эпителизируется.

Операция кольпопоэза с помощью кожного лоскута 
состоит из 5 этапов:

1) создание канала для будущего влагалища в ре­
тровезикальной клетчатке;

2) взятие кожного лоскута дерматомом;
3) сшивание кожного лоскута на каркасе;
4) введение каркаса с кожным лоскутом в раневой 

канал;
5) наложение повязки на место взятия кожи.
В последующие дни трансплантат орошают дезин­

фицирующими растворами и раствором антибиотиков. 
В него вводят марлевую полоску, каркас закрывают 
пробкой.

На донорскую рану накладывают стерильную мар­
левую повязку. Через сутки после операции снимают

3—4051

ak
us

he
r-li

b.r
u



66 ГЛАВА 4

верхние слои повязки, а на прилипшие накладывают 
повязки с 10 % синтомициновой эмульсией. Делать 
повязки ежедневно необходимо до 7-го дня, затем — 
через 2 -3  дня.

Каркас извлекают на 8 - 10-й день осторожными по­
качивающими движениями с помощью зеркала, вве­
денного в заднюю часть влагалища. Влагалище смазы­
вают синтомициновой эмульсией, в него вводят пелот 
для профилактики сужения, который ежедневно ме­
няют после промывания неовлагалища.

Отрицательной стороной применения этого метода у 
подростков является необходимость длительного (в те­
чение 12 месяцев) ношения пелота.
К о л ь п о п о э з  из  п е т л и  с и г м о в и д н о й  к и ш ­
к и  [Кулаков В. И. и др., 1990; Нигмаджанов Б. Б, 
1991] состоит из 2 этапов:

I  этап — рассечение вульвы в области входа во вла­
галище, создание тоннеля в ретровезикальном про­
странстве, в который вводят тампон, пропитанный 
вазелиновым маслом;

II  этап — лапаротомия по Пфаненштилю, резек­
ция сигмовидной кишки. Производится выделение са­
мого подвижного сегмента сигмовидной кишки дли­
ной 15-18 см. Проходимость толстой кишки восста­
навливается наложением анастомоза «конец в конец» 
двухрядным швом. Рассекают париетальную брюши­
ну под тампоном, введенным в ретровезикальный тон­
нель; тампон удаляют со стороны вульвы. Трансплан­
тат низводят в тоннель, производят перитонизацию; 
целость брюшной стенки восстанавливают послойно. 
Делают анастомоз между дистальной частью транс­
плантата и преддверием влагалища.

А. Б. Окулов, В. Т. Кондаков и Б. Б. Негмаджанов 
(1989) предложили следующий способ создания ана­
стомоза. Иссекают конец трансплантата, обрабатыва­
ют его просвет 5 % настойкой йода, на протяжении 
1,5-2,5  см по окружности трансплантата снимают се­
розно-мышечный слой. Слизистую оболочку рассе­
кают по точкам, соответствующим 6 и 12 часам на
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циферблате, и сшивают со слизистой вульвы. «Слизи­
сто-слизистый» анастомоз способствует более нежному 
рубцеванию. Полость неовлагалища промывают рас­
твором фурацилина и вводят тампон с мазью, кото­
рый удаляют через сутки.

Кольпопоэз из петли сигмовидной кишки можно 
производить в любом возрасте девочки вскоре после 
уточнения диагноза. Отмечают рост неовлагалища, 
синхронный с ростом девочки [Окулов А. Б., 1987]. 
Создание влагалища в детстве является профилакти­
кой развития у больных чувства собственной неполно­
ценности.

4.2. Аплазия шейки матки
при функционирующей матке
Эта патология, к счастью, встречается доволь­

но редко. С началом менструальной функции в пубер­
татном возрасте у девочки появляются ежемесячно 
повторяющиеся сильнейшие боли внизу живота, не 
купирующиеся введением аналгетиков, доводящие де­
вочек до попыток самоубийства. Болевой синдром ис­
чезает или значительно ослабевает между менструаци­
ями. Болевой синдром вызывается растяжением сте­
нок матки гематометрой, раздражением брюшины, 
истекающей из труб кровью, наконец, образующими­
ся впоследствии эндометриоидными очагами в раз­
личных отделах малого таза и в стенках матки.

При гинекологическом осмотре отмечается отсутст­
вие влагалища или наличие его короткого нижнего 
отдела. В области малого таза пальпируется малопод­
вижное шаровидное, несколько чувствительное при 
пальпации и смещении образование (матка). В обла­
сти придатков может определяться пастозность неяс­
ных контуров (гематосальпинксы). Шейка матки не 
пальпируется, что и объясняется шаровидной формой 
матки.

При УЗ-сканировании уточняется отсутствие шейки 
матки и влагалища, а также наличие гематосальпин- 
ксов.
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Иногда для уточнения диагноза необходимы ком­
пьютерная томография и ядерный магнитный резо­
нанс. Недостатком первого метода является наличие 
лучевой (хотя и незначительной) нагрузки. Ядерный 
магнитный резонанс — самый совершенный метод ди­
агностики пороков развития мюллеровых протоков, 
поскольку он позволяет получить изображение орга­
нов и тканей без применения ионизирующей радиа­
ции в любой проекции, а также оценить состояние 
эндометрия, степень инфильтрации злокачественно­
го процесса в миометрии, состояние лимфоузлов 
[McCarthy Sh. et al., 1986].
Л е ч е н и е .  Общепринятым методом считается экстир­
пация матки без придатков или с трубами (при нали­
чии гематосальпинксов). Описаны единичные случаи 
попыток сохранить матку с вшиванием ее в купол нео­
влагалища, созданного из сигмовидной кишки.

В Центре акушерства, гинекологии и перинатологии 
РАМН было проведено обследование 28 девочек-подро- 
стков с аплазией влагалища при функционирующей 
матке, которым от 1 до 5 лет назад были произведены 
конструктивные операции на влагалище в период 3 -
12 месяцев после появления первых болей в животе 
(менархе!). 13 больным был произведен сигмоидаль­
ный кольпопоэз; 1 5 — брюшинный (всем больным — 
с вшиванием матки в купол неовлагалища). Перед 
созданием соустья между маткой и неовлагалищем 
в задненижнем сегменте матки иссекали окно разме­
ром 1,5 х 1,0 см, которое соединяли с неовлагалищем.

У всех пациенток после операции установились регу­
лярные менструации, однако у многих через разные 
промежутки времени появилась пиометра, в связи с 
чем матка была удалена у 2 девушек после сигмоидаль­
ного кольпопоэза и у всех 15 — после брюшинного.

Тем не менее эти наблюдения позволяют рекомен­
довать выполнение сигмоидального кольпопоэза с со­
зданием анастомоза между маткой и неовлагалищем 
у девочек с аплазией влагалища при функционирую­
щей матке.
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4.3. Аплазия влагалища
при функционирующей матке
Клиника этой патологии не отличается от 

предыдущей. При гинекологическом осмотре и УЗИ 
определяют отсутствие влагалища, в полости малого 
таза находят болезненное (при пальпации) образова­
ние грушевидной формы, плотноэластической конси­
стенции, расположенное обычно чуть левее средней 
линии таза, подвижное (гематометра).
Л е ч е н и е .  Оперативное — удаление матки или созда­
ние влагалища с вшиванием матки в его купол.

Аплазия верхней трети влагалища 
при функционирующей матке
Аплазия части влагалища является нередкой патоло­
гией, что, по-видимому, связано с тем, что оно образу­
ется из двух зачатков:

• каудального отдела мюллеровых производных;
• урогенитального синуса.

К л и н и к а  соответствует описанной выше. При гине­
кологическом осмотре отмечается обычно правильное 
строение наружных половых органов, влагалище сле­
по, длина его 7 -8  см. В малом тазе определяется уве­
личенная в размерах, подвижная, болезненная матка, 
плотноэластической консистенции (гематометра). 
Л е ч е н и е .  Двухэтапная операция. А. Б. Окулов реко­
мендует производить операцию следующим образом:

I  этап — лапаротомия, рассечение задней стенки 
матки, опорожнение гематометры, зондирование 
цервикального канала с оставлением зонда;

II  этап — рассечение купола влагалища, отсепари- 
рование его верхнего края на протяжении 1-2  см от 
подлежащих тканей, проведение лигатур через 4 точ­
ки купола влагалища. Тупое разделение клетчатки до 
кончика введенного в матку зонда, захватывание 
шейки матки зажимами, рассечение ее в области наи­
большего выпячивания зонда. Проведение 4 лига­
тур влагалища через шейку с выколом со стороны

ak
us

he
r-li

b.r
u



70 ГЛАВА 4

эндоцервикса. Введение дренажной трубки в матку 
и фиксация ее кетгутовым швом.

Аплазия средней трети влагалища 
К л и н и к а  заболевания связана с образованием гема- 
токольпоса и гематометры. У больных находят ниж­
нюю часть влагалища длиной 2 -3  см, заканчивающу­
юся слепо. При ректоабдоминальном исследовании на 
расстоянии 7 -8  см выше ануса определяют гемато- 
кольпос и гематометру.
Л е ч е н и е .  Крестообразное рассечение купола влага­
лища, мобилизация его, создание тоннеля до гемато- 
кольпоса тупым путем, мобилизация нижнего полюса 
гематокольпоса, рассечение его косым крестообразным 
разрезом, опорожнение и промывание гематокольпоса, 
соединение краев разрезов по типу «клин в паз», 
8 швами. Масляный тампон во влагалище на 1 сутки. 
Ежедневный туалет.

Аплазия нижнего отдела влагалища 
К л и н и к а  характеризуется появлением ежемесяч­
ных болей, постепенно нарастающих по интенсивно­
сти, иногда возникновением некоторых затруднений 
при мочеиспускании и дефекации, что может наблю­
даться при аплазии нижней трети влагалища и боль­
ших размерах гематокольпоса.

При гинекологическом осмотре обнаруживается от­
сутствие входа во влагалище.

Ректоабдоминальное исследование показывает на­
личие образования тугоэластической консистенции, 
неподвижного, расположенного в малом тазе (на 2 -3  
или 5 -6  см выше ануса); верхний полюс образования 
может выходить за пределы малого таза и достигать 
уровня пупка. На верхнем полюсе образования может 
определяться более плотное образование округлой 
формы, подвижное, болезненное, диаметром 6 -8  см 
(гематометра).

УЗ-сканирование показывает наличие гематоколь­
поса, гематометры, может быть и гематосальпинкс 
(рис. 14).
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Особенности клиники у больных с разной протяжен­
ностью аплазии влагалища представлены в табл. 11.

Таблица 11
Клинические особенности заболевания у больных 

с разной степенью аплазии влагалища 
при функционирующей матке

Подгруппа 1 2 3
Число обследованных 
больных 14 28 13

Средний возраст, лет 13,78 ±0,63 14,27 + 0,23 15,00 + 0,68
Характерные жалобы Умеренные 

циклические боли 
внизу живота, 
нарушение мочеиспу­
скания и ложные 
позывы к  дефекации

Выраженные 
циклические 
боли внизу 
живота, схватко­
образные, 
возможны 
тошнота, рвота

Очень силь- ! 
ные цикличе­
ские боли 
внизу живота, 
возможно 
повышение 
температуры

Пальпация живота В нижних отделах жи­
вота пальпируется об­
разование тугоаласти- 
ческой консистенции 
(иногда достигающее 
уровня пупка), на вер­
шине более плотный 
участок (матка)

Без
особенностей

Без
особенностей, 
может быть 
болезненность 
под лоном

Ги
не

ко
ло

ги
че

ск
ий

 
ос

мо
тр

Наружные 
половые органы

Без особенностей, 
может быть 
•сплошной гимен»

Без особенностей

Ректоабдоми-
нальное
исследование

Всю полость малого
таза заполняет
тугоэластическое
образование
размерами
~  13,8 х 9,8 см,
на вершине которого
матка; область
придатков
без особенностей

Определяется 
тугоэластиче­
ское неподвиж­
ное образова­
ние размерами 
в среднем 
9,0 х 8,0 см, на 
вершине которо­
го увеличенная 
матка (гемато­
метра)

Матку 
отдельно 
пальпировать 
не удается, 
болезненное 
образование 
разных 
размеров 
(гематометра 
и гематосаль­
пинксы)

Расстояние 
от ануса до 
нижнего полюса 
образования, см

2,86 + 0,13 5,64 ±0,30 > 6

Особенности Деформация 
просвета ампулы 
прямой кишки 
образованием

В области придатков возможно 
обнаружение образований 
с нечеткими контурами 
(гематосальпинксы)
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Эхограмма больной с гематометрой и гематокольносом при апла­
зии нижней трети влагалища: 1 — гематокольпос; 2 — матка

Л е ч е н и е .  Оперативное с предварительной кольпо- 
элонгацией для растяжения вульвы и достижения 
большей подвижности тканей преддверия.

Операция — крестообразное рассечение вульвы 
(рис. 15) с мобилизацией лоскутов на протяжении 2 -  
3 см, создание влагалищного тоннеля, мобилиза­
ция нижнего полюса гематокольпоса на протяжении 
2 -3  см, косой крестообразный разрез стенки гема­
токольпоса (рис. 16), опорожнение гематокольпоса 
с промыванием его раствором фурацилина или хлор- 
гексидина, соединение краев вульвы и нижнего края 
опорожненного гематокольпоса по типу «клин в паз», 
8 швов (верхушки каждого треугольного лоскута 
в угол разреза). Введение масляного рыхлого тампона

ak
us

he
r-li

b.r
u



АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА 73

во влагалище на 1 сутки или резинового протектора. 
В последующие дни — ежедневная обработка линии 
швов марганцем [Богданова Е. А ., Алимбаева Г. Н., 
1991].

Следует обратить внимание на частоту диагностиче­
ских ошибок при этом виде патологии. Ошибки, как 
правило, связаны с недостаточным обследованием 
больных. Выраженный болевой синдром и наличие 
образования внизу живота — характерные симптомы 
перекрута кисты яичника. Если девочка осмотрена

Рис. 15

Создание входа во влагалище при аплазии его нижних отделов
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Рассечение нижнего полюса гематокольпоса

поверхностно, влагалище не прозондировано и не 
осмотрено в зеркалах, то может быть установлен 
диагноз перекрута кисты яичника и произведена ла- 
паротомия.

Примером может служить история болезни 15-летней де­
вочки М., обратившейся в крупное акушерско-гинекологическое 
учреждение с жалобами на боли внизу живота, которые появились 
накануне и усилились утром. Девочка осмотрена гинекологом.
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Обнаружено округлое малоподвижное и болезненное образование 
гугоэластической консистенции, расположенное над лоном, разме­
ром 12x10x10 см. Диагноз: перекрут ножки кисты яичника. Де­
вочке была произведена срочная лапаротомия по Пфаненштилю. 
При вскрытии брюшины обнаружено: в брюшной полости изменен­
ная кровь; по средней линии над лоном находится несколько уве­
личенная матка, расположенная над забрюшинным образованием, 
размером 10 х Ю см. Из маточных труб истекают капли измененной 
крови. Яичники обычных размеров и формы, расположены на ти­
пичном месте. Тут же, в операционной, произведен более тщатель­
ный осмотр наружных половых органов и обнаружена аплазия 
нижней трети влагалища.

Хирургический диагноз: аплазия нижней трети влагалища, гема- 
токольпос, гематометра.

Целость передней брюшной стенки восстановлена послойно, на­
ложена асептическая повязка.

Вторым этапом операции произведено рассечение вульвы, созда­
ние тоннеля между уретрой и прямой кишкой, вскрытие гема- 
токольпоса верхней части влагалища, опорожнение его, пластика 
влагалища. При опорожнении гематокольпоса излилось 500 мл 
жидкости шоколадного цвета.

4.4. Атрезия гимена
Больная жалуется на чувство давления в ма­

лом тазе, затруднения при мочеиспускании.
При гинекологическом осмотре отмечаются выбуха­

ние неперфорированной девственной плевы, просвечи­
вание через нее темного содержимого. Мы наблюдали 
атрезию девственной плевы с образованием гидроколь- 
поса у девочек грудного возраста, чаще всего 2 -3 -х  не­
дель. Обычно же эта патология выявляется после появ­
ления менструальной функции, в связи с задержкой 
оттока менструального отделяемого.
Л е ч е н и е .  Оперативное — рассечение девственной 
плевы и опорожнение гематокольпоса. Рассекать пле­
ву следует в наиболее бедном сосудами участке с иссе­
чением овального «окна».

4.5. Сочетание удвоения и аплазии 
протоков репродуктивной системы
Диагностика аномалии довольно сложна, в 

первую очередь потому, что девочка регулярно менст­
руирует, и у врача не возникает мысли о том, что 
болевой синдром и появление образования в малом
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тазе у пациентки может быть связано с задержкой 
оттока менструальной крови.

Удвоение матки, шейки и влагалища с полной 
аплазией шейки и влагалища с одной стороны
Характеризуется наличием матки с добавочным фун­
кционирующим рогом, не сообщающимся с ней. При 
этой патологии вскоре после менархе появляются 
сильнейшие боли внизу живота во время менструа­
ций. Эти боли не уменьшаются при приеме аналгети- 
ков и спазмолитиков, нарастают с каждой следующей 
менструацией. Интенсивность болей и неэффектив­
ность терапии вызывают у больных суицидальные 
мысли, а иногда и попытки к самоубийству.

Диагностика основывается на обнаружении обычно 
небольшого болезненного образования рядом с мат­
кой, увеличивающегося во время менструации. Следу­
ет отметить, что довольно быстро формируется гема- 
тосальпинкс на стороне болей. Поэтому образование 
может иметь неоднородную консистенцию и достигать 
больших размеров.

УЗИ и лапароскопия показывают наличие двух ма­
ток с гематометрой в одной из них. При гинекологи­
ческом осмотре находят одно влагалище и одну шейку 
матки.
Л е ч е н и е .  Оперативное — лапаротомия, удаление до­
бавочной матки и гематосальпинкса. При отсутствии 
гематосальпинкса рассекают матку, иссекают эндомет­
рий с частью мышечного слоя. Обе операции могут 
быть произведены путем лапароскопии.

Удвоение матки и влагалища 
с частичной аплазией одного влагалища
Эта аномалия представляет особую трудность для ди­
агностики. Частота этого вида порока точно не опреде­
лена, однако в последние годы отмечается тенденция 
к увеличению его удельного веса в структуре пороков 
развития матки и влагалища. По данным А. Г. Кур­
бановой (1982), частота случаев удвоения матки и 
влагалища с частичной аплазией одного влагалища
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составила 11,5 % к общему числу больных с пороками 
развития матки и влагалища; по нашим данным за 
1987-1988 гг., их удельный вес достиг уже 27 %.

Изучение анамнеза показывает, что правильный ди­
агноз устанавливается с трудом. Больные направля­
ются в специализированный стационар с диагнозами: 
киста гартнерова хода, парауретральная киста, пара- 
вагинальная киста, опухоль влагалища, опухоль шей­
ки матки, кистома яичника, рецидивирующий вуль- 
вовагинит, трихомонадный кольпит, ювенильная дис­
функция яичников. При этом с диагностической и ле­
чебной целью производились такие вмешательства, 
как тубэктомия, удаление придатков матки, диагно­
стическая лапаротомия, аппендэктомия вторично из­
мененного отростка и резекция сальпинкса, пункти- 
рование гематокольпоса, лапаротомия, лапароскопия, 
попытка удалить «нефункционирующую почку».

К л и н и к а .  У девочки со своевременным менархе че­
рез несколько месяцев появляются жалобы на сильные 
боли внизу живота во время менструаций. Боли, как 
правило, локализуются по средней линии живота или 
несколько латеральнее ее. Альгоменорея, появившись 
со 2, 3 ,.иногда 6-го циклов, нарастает по интенсивно­
сти с каждой последующей менструацией. Боли воз­
никают на 2-3-й  день менструации, усиливаются к 5 -  
6-му дню и стихают постепенно через 2 -3  дня после 
окончания менструации.

В дальнейшем при прогрессировании заболевания 
ноющие боли остаются и в межменструальном перио­
де. Применение спазмолитиков и аналгетиков, прино­
сившее облегчение в первые месяцы, в последующем 
становится неэффективным. При гинекологическом 
обследовании отмечается правильное развитие наруж­
ных половых органов. Длина влагалища по зонду 
составляет 8 -12  см. При проведении вагиноскопии 
у всех больных обнаруживается выпячивание одной 
из стенок влагалища (чаще всего латеральной или 
верхнелатеральной).
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В некоторых случаях при вагиноскопии шейка мат­
ки оказывается недоступной осмотру, так как выпя­
чивание значительных размеров оттесняло ее кверху. 
При ректоабдоминальном исследовании обычно опре­
деляется больших или меньших размеров «опухоле­
видное образование» в малом тазе, тугоэластической 
консистенции, ограниченной подвижности, безболез­
ненное.

Эти данные указывают на удвоение матки и влага­
лища и наличие гематосальпинкса со стороны частич­
но аплазированного влагалища. Расстояние от ануса 
до нижнего полюса гематосальпинкса при ректальном 
исследовании может быть различным.

Следует отметить, что чем ниже располагается ниж­
ний полюс образования, тем больших размеров бывает 
гематокольпос, и тем меньше болевой синдром. Это 
кажущееся противоречие объясняется большим объе­
мом второго, замкнутого влагалища и большей вме­
стимостью его. В тех случаях, когда при ректоабдоми­
нальном исследовании определяются две матки, одна 
из них имеет нормальные размеры, а на стороне ап­
лазированного влагалища находят увеличенную в раз­
мерах, мягковатой консистенции матку (гемато­
метра).

Больные нередко жалуются не только на боли во 
время менструации, но и на обильные гнойные выде­
ления из половых путей с резким неприятным запа­
хом, не исчезающие при консервативной терапии. 
Кроме того, во время менструации может наблюдать­
ся повышение температуры тела от субфебрильной до 
высокой с ознобом. В этих случаях надавливание на 
«опухолевидное образование» резко усиливает выде­
ления, что является очевидным признаком существо­
вания сообщения между влагалищами, недостаточно­
го опорожнения замкнутого влагалища и вторичного 
инфицирования гематокольпоса с образованием пио- 
кольпоса.

Варианты клинического течения патологии пред­
ставлены в табл.12.
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Таблица 12
Варианты клинического течения заболевания 

при удвоении матки и влагалища 
с частичной аплазией одного влагалища

Жалобы

.

Дисменорея
Дисменорея,
увеличение

живота

Постоянные гной­
ные выделения 
из половых пу­

тей, повышение 
t°C при менструа­

ции, ознобы, 
боли на стороне 

поражения

Осмотр
наружных
половых
органов

Без особенностей

Вход во влагали­
ще зияет, за ги­
меном видна на­
бухающая стенка 

влагалища

Обильные 
гнойные > 

выделения
из половых путей

Вагиносколия

Латеральная или 
переднелатеральная 

стенка влагалища 
нависает, 

визуализируется одна 
шейка матки, 

которая может быть 
смещена 

от центральной оси

Вагиносколия за­
труднена, шейка 
матки недоступ­

на осмотру. 
Значительная 
деформация 

просвета 
влагалища

Слизистая влага­
лища гипереми- 
рована, визуали­

зируется одна 
шейка матки, 
может быть 

свищевой ход. 
Станка влагали­

ща нависает

Ре
кт

оа
бд

ом
ин

ал
ьн

ое
 

ис
сл

ед
ов

ан
ие

Матка
Пальпи­
руются

две
матки

Пальпиру­
ется одна 

матка, 
смещенная 
в сторону

Матку 
пальпировать 

не удается
Пальпируются 
одна-две матки

Размер 
образова­
ния, см

~ 5 -7 ~ 10
>  10x15.

На вершине обра­
зования более 

плотный участок
~ 6-7

Расстоя­
ние от
ануса, см

> 6 4 -5 2 -3 4 -6

Особен­
ности -

Матки 
могут быть 

разными по 
размерам 

или 
на стороне 

образования 
матка уве­
личена (ге­
матометра)

На 
вершине 

образова­
ния уплот­

нение -  
вторая 
матка

Сдавление
просвета

прямой кишки. 
Образование 
пальпируется 

через 
переднюю 

брюшную стенку

Усиление 
гнойных 

выделений 
из половых 

путей 
при 

исследовании
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Так как закладка и развитие мочевыделительной 
системы и полового тракта происходят в одни и те же 
сроки эмбриогенеза, повреждающий фактор может 
нарушить развитие той и другой системы. Поэтому 
при всех пороках развития матки и влагалища следу­
ет в обязательном порядке изучить состояние мочевы­
делительной системы.

У девочек с удвоением матки и влагалища с частич­
ной аплазией одного из влагалищ чаще всего отсутст­
вует почка на стороне гематокольпоса. Эта особен­
ность служит и диагностическим критерием. Почка 
противоположной стороны обычно располагается в ти­
пичном месте.

Ранее для уточнения диагноза производилось рентге­
нографическое исследование органов малого таза в ус­
ловиях пневмоперитонеума. При удвоении матки и 
влагалища с частичной аплазией одного из влагалищ 
на гинекограммах видны тени двух маток, интимно 
прилегающих друг к другу, или тень матки, значитель­
но увеличенной в размере. При поперечном УЗ-ска- 
нировании определяются две матки, расположенные 
симметрично или асимметрично, гематокольпос, неиз­
мененные яичники и отсутствие образований в области 
придатков матки (рис. 17). При данном исследовании 
измеряются размеры гематокольпоса, гематометры и 
гематосальпинкса. УЗИ почек выявляет отсутствие 
почки на стороне гематокольпоса и имеющиеся измене­
ния в строении единственной почки. Примером может 
служить следующее наблюдение.

Больная К., 16 лет, и. б. № 3412, рождена от первой беременно­
сти, протекавшей с явлениями угрожающего выкидыша. Роды без 
осложнений. Раннее развитие ребенка без особенностей. Мен­
струальная функция с 12 лет, менструации регулярные, безболез­
ненные. С 14 лет пациентка отмечает периодическое повышение 
температуры во время менструаций, затем появление гнойных 
выделений из половых путей. Два года лечилась по поводу рециди­
вирующего вульвовагинита. В 16-летнем возрасте в связи с появ­
лением лейкоцитурии была произведена урография. На снимках 
обнаружены увеличенная правая почка и отсутствие тени левой. 
В связи с этим была оперирована, но левая почка не обнаружена, 
а при осмотре органов брюшной полости выявлено удвоение матки.
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Эхограмма больной с удвоением матки и влагалища, частичная 
аплазия одного влагалища: а — гематометра правой матки; б — 
гематометра и гематокольпос справа

4—4051
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Больная госпитализирована в отделение гинекологии детей и под­
ростков НИЦАГП РАМН.

При обследовании были обнаружены обильные гнойные выделе­
ния из влагалища, нависание левой стенки влагалища. При ректо- 
абдоминальном исследовании пальпировалась подвижная, безболез­
ненная матка, слева от нее определялось образование тестоватой 
консистенции, размером 9 х 6 см, болезненное, нижний полюс ко­
торого располагался на 3 см выше входа во влагалище. Диагноз: 
удвоение матки и влагалища, аплазия нижней трети левого влага­
лища, гематокольпос слева; аплазия левой почки. УЗИ показало 
наличие двух интимно связанных маток, жидкое содержимое в ле­
вом влагалище, размеры последнего 6,8 * 4,2 см. Яичники без осо­
бенностей. Таким образом, диагноз был подтвержден данными 
УЗИ. Произведена операция — иссечение стенки левого влагалища. 
Излилось более 100 мл жидкого гноя. Влагалище промыто, осмот­
рено в зеркалах, в глубине левого влагалища обнаружена вторая 
шейка матки небольших размеров. В последующие дни прово­
дилась санация обоих влагалищ и обработка швов раствором мар­
ганца. Девочка выписана домой в удовлетворительном состоянии. 
Очередная менструация прошла без болей, без повышения темпера­
туры; патологических выделений из половых путей нет.

Анализ эхограмм 30 девочек с удвоением матки и 
влагалища с частичной аплазией одного влагалища 
показал, что точность УЗИ составляет 93 ,6%  [Мар- 
т ышН.  С. и др., 1990]. Следовательно, этот метод 
исследования является вполне достаточным для под­
тверждения диагноза, однако если в процессе обсле­
дования были выполнены ГСГ, лапароскопия или, тем 
более, лапаротомия, то результаты их должны быть 
правильно интерпретированы.

Так, обнаружение на гистерограмме одной матки, 
несколько смещенной от средней линии, с одной ма­
точной трубой, указывает на то, что имеется удвоение 
матки, так как контрастное вещество не могло по­
пасть во вторую матку. Гистеросальпингография наи­
более информативна при такой аномалии, как удвое­
ние матки или наличие добавочного рога матки.

Следует подчеркнуть, что обнаружение при лапаро­
скопии или лапаротомии двух маток, неизмененных 
яичников и забрюшинного образования, расположен­
ного ниже и латеральнее маток, указывает на наличие 
гематокольпоса.

После подтверждения диагноза всем пациенткам 
должна быть произведена операция — опорожнение
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гематокольпоса (пиокольпоса) путем иссечения общей 
стенки (перегородки) влагалища для беспрепятствен­
ного оттока менструальной крови. Пациенткам с пио- 
кольпосом в послеоперационном периоде назначаются 
антибиотики, которые подбираются в соответствии с 
чувствительностью к ним микрофлоры. О полном опо­
рожнении гемато-(пио)кольпоса судят на основании 
контрольного ректоабдоминального и УЗ-исследова- 
ний.

Таким образом, гематокольпос частично аплазиро- 
ванного второго влагалища при удвоении матки и 
влагалища является нередким видом порока развития 
половых органов, проявляется чаще всего в пубертат­
ном возрасте, через 1 ,5-2  года после менархе, имеет 
четкую клиническую картину и легко излечивается 
иссечением общей стенки влагалища.
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ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ДЕВОЧЕК

5.1. Сальпингиты и сапьпингоофориты
В структуре гинекологической заболеваемости 

девочек сальпингиты составляют 1 5 -18 %  [Кузнецо­
ва М. Н., 1981]. Воспалительный процесс придатков 
матки у девочек чаще всего вторичен. В большей сте­
пени поражаются маточные трубы, реж е— яичники. 
Сальпингит может быть следствием перехода воспали­
тельного процесса с органов брюшной полости на 
маточную трубу. Довольно часты сальпингиты после 
острого гнойного аппендицита, после дизентерии или 
какого-либо другого воспалительного процесса орга­
нов брюшной полости.

Воспалительные изменения в придатках матки 
обнаруживаются в 12—68 % случаев при аппендиците: 
у 91 % больных — в правых придатках, у 9 % — в ле­
вых.

При запущенном гнойном аппендиците в области 
правых придатков могут возникать тубоовариальные 
гнойные образования. Мы наблюдали также образова­
ния у девочек с не диагностированным своевременно 
аппендицитом. В таких случаях одна из стенок обра­
зования представлена аппендиксом и слепой кишкой.

Переход воспалительного процесса возможен по 
складке брюшины между брыжейкой аппендикса и 
правыми придатками. В ней находятся анастомозы 
между кровеносными и лимфатическими сосудами 
толстого кишечника и правых придатков.

У 30 % женщин находят lig. mesosigma-ovarica infe­
rior, через которую проходят сосуды от a. mesenterica 
inferior к левому яичнику. По этой связке воспали­
тельный процесс может переходить с толстого кишеч­
ника на левые придатки.
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Распространению инфекции по органам брюшной 
полости также способствует характерное для детей не­
доразвитие сальника, благодаря чему не происходит 
быстрое отграничение острого воспалительного про­
цесса, например острого аппендицита.

У девочек до 7 -8  лет наблюдается так называемый 
криптогенный перитонит. При данной форме перито­
нита в воспалительный процесс вовлекаются и маточ­
ные трубы, возникает острый сальпингит.

Сальпингит может быть следствием нарушения кро­
вообращения в трубе, вызванного перекрутом гидати- 
ды трубы, самой трубы или кисты яичника. Кроме 
того, описаны наблюдения заноса инфекции из таких 
острых и хронических очагов инфекции, как тонзил­
лит, паротит и др. По данным М. Д. Оника (1986), у 
24 % девочек обострению хронического сальпингита 
предшествовало обострение хронического тонзиллита, 
у 20%  — ОРВИ, у 15 % — охлаждение.

Что касается инфекционного аспекта сальпингита, 
то его далеко не всегда удается выявить. Полагают, 
что им может быть кишечная палочка, стафилококк; 
обнаруживают микоплазмы, бактериоиды, хламидии 
и другую флору [Савельева Г. М., 1981; Мавров и др., 
1994; Friberg J., 1978; Swinku М. Z., 1985, и др.].

Специфическое поражение маточной трубы туберку­
лезом чаще возникает при туберкулезе органов брюш­
ной полости или почек.
К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Жалобы: боли внизу 
живота, нарушения менструального цикла, бели. 
Ведущий симптом — боли внизу живота с одной или 
обеих сторон. Они могут усиливаться при физической 
нагрузке, охлаждении, во время менструации. Боли 
могут возникать резко, но чаще появляются как бы 
исподволь. У многих подростков с сальпингитом уве­
личивается продолжительность менструации, коли­
чество менструальных выделений, усиливается болез­
ненность менструации. В некоторых случаях девушки 
обращаются к гинекологу по поводу ювенильного
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кровотечения, и во время обследования у них выявля­
ется сальпингит.

Бели далеко не всегда сопровождают сальпингиты, 
но в некоторых случаях могут соответствовать инфек­
ционному фактору, вызвавшему сальпингит (гонорея, 
хламидиоз, Candida albicans и др.).

При остром сальпингите боли внизу живота возни­
кают внезапно, резко или быстро нарастают. Появля­
ются симптомы раздражения брюшины, метеоризм. 
Повышается температура тела, учащается пульс, на­
рушается деятельность кишечника. В анализе крови 
отмечаются лейкоцитоз и повышение СОЭ.

Перкуссия и пальпация живота указывают на мете­
оризм и болезненность в нижних отделах живота. При 
ректоабдоминальном исследовании отмечается резкая 
болезненность и «пастозность» в области придатков 
матки с одной или обеих сторон. Нередко смещение 
матки также болезненно. Иногда отмечается наличие 
жидкости в ьрюшной полости.
Д и а г н о с т и к а  острого сальпингита основана на сле­
дующих данных:

1) общее состояние больной;
2) наличие или отсутствие симптомов раздражения 

брюшины;
3) наличие или отсутствие выделений из влагали­

ща, локализация болевого симптома при двуруч­
ном ректоабдоминальном исследовании, более 
резкая болезненность при пальпации одного из 
придатков матки, увеличение или «пастозность» 
в области придатков матки.

В настоящее время для уточнения диагноза острого 
сальпингита применяется лапароскопия. J. Непгу- 
Suchet (1984) при лапароскопии обнаружил у 20%  
девочек с болями в животе явления сальпингита. 
D. Goldstain (1980) выявил сальпингит у 7 % девочек 
с болевым синдромом. А. Ф. Дронов с соавт. (1987) 
при лапароскопии обнаружили гинекологическую 
патологию у 16 % девочек с болями в животе. При 
лапароскопии уточняют отсутствие или наличие
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жидкости в брюшной полости, ее характер и количе­
ство, состояние кишечника, аппендикса, внутренних 
половых органов и париетальной брюшины.

Диагноз острого сальпингита при лапароскопии ста­
вят в тех случаях, когда обнаруживают утолщенную 
гиперемированную маточную трубу, расширенные со­
суды ее стенки, свежие спайки вокруг нее, мутный 
выпот в брюшной полости. В таких случаях необходи­
мо отправить жидкость или мазок со стенок маточной 
трубы на микробиологическое исследование. Лапаро­
скопия обычно завершается лечебными мероприяти­
ями. Это может быть удаление кисты яичника или 
зашивание разрыва его, разделение спаек, изъятие 
жидкости, промывание брюшной полости изотониче­
ским раствором хлорида натрия или дезинфицирую­
щими растворами, введение антибиотикой.
Л е ч е н и е  включает следующие мероприятия:

1) постельный режим, регуляция функции кишеч­
ника;

2) дезинтоксикационная терапия;
3) применение аналгетиков;
4) антибиотикотерапия.
Очень важны общие мероприятия: покой, холод на 

низ живота, очистительная клизма, туалет наружных 
половых органов теплыми дезинфицирующими рас­
творами. Дезинтоксикационная терапия должна 
включать в себя капельное введение солевых раство­
ров и 5 % раствора глюкозы. Аналгетики могут вво­
диться разными способами, многие предпочитают 
использовать их в виде свечей. Антибиотики целесо­
образнее назначать парентерально. Неплохие ре­
зультаты описаны при введении антибиотиков эндо- 
лимфатическим путем; при таком методе введения 
потребность в антибиотиках уменьшается, так как вся 
применяемая доза поступает непосредственно к очагу 
воспаления. Явления острого сальпингита и пельвео- 
перитонита удается ликвидировать на 2-3-й день 
такого лечения.
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Хроническое воспаление придатков матки
У девочек пубертатного возраста, как правило, наблю­
дается хроническое воспаление придатков матки. Де­
вочки обращаются с жалобами на ноющие боли внизу 
живота с одной или обеих сторон. Выяснить у па­
циенток, было ли у них острое начало заболевания 
и когда начались боли, обычно не удается.

Причиной хронического воспаления придатков мат­
ки считают сочетание бактериальной инвазии и нару­
шения тканевого иммунитета. При этом возникает 
иммунное воспаление, которому свойственно неравно­
мерное течение с периодами затихания и обострения. 
Иммунной недостаточности в пубертатном периоде спо­
собствуют изменения уровня гонадотропных и поло­
вых гормонов [Шилов Ю. И., Кеворков Н. Н., 1980].

Таким образом, хроническое воспаление придатков 
у подростков возникает на фоне снижения защитных 
сил организма в периоде становления иммунологиче­
ской реактивности, когда растущий организм особен­
но подвержен действию повреждающих факторов, к 
которым относятся физические и психические пере­
грузки, переохлаждение, гормональные нарушения.

Хронизации процесса способствуют спайки в брюш­
ной полости. В основе образования спаек лежит сни­
жение функции фибринолитической системы, чему 
содействует воспалительный процесс брюшины, ауто­
сенсибилизация и снижение защитных сил организма. 
В такой ситуации повышается активность фибробла- 
стов, образующих коллаген и соединительнотканные 
спайки (схема 7).

При хроническом сальпингите возникают морфоло­
гические изменения всех слоев и отделов трубы, в пер­
вую очередь — фимбриального отдела. При сальпин­
гите хламидиозной этиологии отмечают утолщение 
складок труб, инфильтрацию их лейкоцитами и лим­
фоцитами, отечность сосудистых стенок, булезные вы­
сыпания на серозном покрове труб, маточные трубы 
петлеобразно изгибаются, отмечается десквамация 
эпителия [Кондриков Н .И ., 1969; Ромащенко О. В.,
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Г  \ Г  Ч
АКТИВАЦИЯ ФИБРИНОЛИЗА. ОРГАНИЗАЦИЯ

РАССАСЫВАНИЕ ФИБРИНОЗНЫХ
ФИБРИНОЗНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ
0БРА30ВАНИЙ- В СОЕДИНИТЕЛЬНЫЕ

СПАЙКИ НЕ ВОЗНИКАЮТ СРАЩЕНИЯ
V  А

Схема?

Патогенез образования спаек в брюшной полости 
[Женчевский Р. А., 1975]
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1995]. Наиболее глубоко поражаются маточные трубы 
при туберкулезном сальпингите. В связи со значитель­
ным разрушением тканей и развитием спаечного про­
цесса при нем могут образоваться придатковые мало­
подвижные и малоболезненные образования. При рек­
тоабдоминальном двуручном исследовании отмечаются 
болезненность при пальпации области придатков мат­
ки с одной или обеих сторон, иногда урчание кишеч­
ника под пальцами исследователя, что указывает на 
наличие спаек придатков с кишечником, «тяжистость» 
в области придатков, иногда утолщение маточных труб 
или тубоовариальное малоподвижное образование. 
Д и а г н о с т и к а  хронического воспаления придатков 
матки у девочек еще недавно основывалась на следую­
щих факторах:
1) жалобах на боли внизу живота, которые появились 

более месяца тому назад;
2) наличии болезненности в области придатков матки 

при двуручном исследовании;
3) обнаружении спаек в области придатков или болез­

ненных при попытке смещения тубоовариальных 
тяжистых образований;

4) нарушении менструальной функции.
В настоящее время в практику гинекологов реши­

тельно вошла лапароскопия как метод диагностики 
хронического сальпингита. Лапароскопическими при­
знаками хронического сальпингита являются:

• отечность стенок маточной трубы;
• наличие спаек в области маточной трубы;
• варикозные изменения вен маточной трубы, ме- 

зосальпинкса и широкой связки матки;
• повышенное количество жидкости в брюшной по­

лости.
Лапароскопия позволяет выявить вовлечение яич­

ника в воспалительный процесс у девочек, произвести 
микробиологическое исследование тканей непосредст­
венно из очага воспаления. Результаты клинического 
обследования девушек с хроническим воспалением 
придатков матки представлены в табл. 13.
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Таблица 13
Результаты клинического обследования девушек 

с хроническим воспалением придатков
[Оника М. Д., 1986]

Показатель
Хронический сальпингит

Эндометриозтуберкулезной
этиологии неспецифический

Наследственность Контакт с туберку­
лезным больным, 

туберкулезная 
интоксикация, 

туберкулез легких

Благоприятная Дисменорея
или

эндометриоз 
у родственниц

Перенесенные
заболевания

Частые ОРВИ, 
бронхиты, 

бронхоаденит, 
высокий 

инфекционный 
индекс

Операции 
на органах 

малого таза, 
заболевания 

ЖКГ

Детские
инфекции

Признаки
хронической
туберкулезной
интоксикации

Слабость,
утомляемость,

потливость,
субфебрилитет

Отсутствуют

Абдоминалгии Боли внизу живота 
ноющего 
характера

Боли внизу 
живота

Боли внизу 
живота во время 

менструации
Характер
менструальной
функции

Нарушения по типу 
менометроррагии 

и олигоменореи

Нарушения 
менструальной 
функции реже

Менструации 
регулярны, резко 

болезненны
Бимануальное
исследование

Двусторонний 
спаечный процесс 

в области придатков

Более нежные 
спайки в области 

придатков

Эндометриоидная
киста,
спайки !

УЗИ Спайки Спайки 
(не всегда)

Киста
яичника

Лапароскопия Выраженные 
спайки, четкообраз­

ные, утолщенные, 
запаянные трубы, 

кальцинаты 
в мезентериальных 

лимфоузлах

Спайки,
гиперемия
и отечность 

труб

Спайки,
эндометриоидные

гетеротопии

Рентгенография
легких

Кальцинаты 
и рубцовые 

изменения в легких
Без патологии

Антигены 
микобактерий, 
антитела к ним

Положительны 
у 70-75%  
больных

Положительны 
у .0-4 % больных

Отрицательны
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Для диагностики туберкулезного сальпингита ши­
роко используется ГСГ, которая производится с ис­
пользованием специальных детских влагалищных 
зеркал с освещением. Диагностические критерии ту­
беркулезного и неспецифического хронического саль­
пингита представлены в табл. 14.

Таблица 14
Гистеросальпингография в диагностике этиологии 
хронического сальпингита [Базарова А. Б., 1996]

Симптомы
Число больных хроническим сальпингитом, %

туберкулезной 
этиологии (л = 62)

неспецифический 
(л = 58)

Изменения цервикального 
канала 27,4 12,1
Неровности контуров полости 
матки 30,6 15,5
Расширение маточных труб 9,6 43,1
Четкообразные трубы, закрытые 
в ампулярном отделе 35,5 10,3
Ригидные трубы 75,8 15,5
Кальцинаты в маточных трубах 9,6 3,4
Облитерация маточных труб 82,2 10,3

Для диагностики туберкулезного сальпингита
А. Б. Базарова (1996) рекомендует проведение следую­
щих мероприятий:

• определение антигенов микобактерий методом 
ИФА с использованием очищенных антител;

• определение противотуберкулезных антител ме­
тодом непрямого твердофазного ИФА с антиге­
ном 38-42 кДа;

• проведение туберкулино-провокационных тестов 
с определением Ig.G, а 2-макроглобулина и фиб­
риногена до и после провокации туберкулином.

Л е ч е н и е  хронического воспаления придатков матки 
у девочек должно быть направлено на борьбу с инфек­
ционным агентом, повышение защитных сил организ­
ма, рассасывание спаек, устранение сопутствующих 
воспалительных заболеваний ротоносоглотки и желу- 
дочно-кишечного тракта.
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Наилучшие результаты дает терапия, завершающая 
диагностическую лапароскопию. Это — промывание 
брюшной полости и полости малого таза дезинфици­
рующими растворами, разделение спаек, введение ан­
тибиотиков широкого спектра действия в маточную 
трубу (при наличии признаков подострого воспали­
тельного процесса). После лапароскопии проводится 
лечение физическими факторами: диадинамическими 
токами, переменным магнитным полем, СМТ, ультра­
звуком в импульсном режиме.

Широко применяется витаминотерапия для стиму­
ляции иммунитета. Одновременно проводится тера­
пия нарушений менструальной функции.

5.2. Воспалительные заболевания 
вульвы и влагалища
Среди воспалительных заболеваний половых 

органов у девочек преобладают воспалительные про­
цессы вульвы, вульвиты, и одновременное воспаление 
вульвы и стенок влагалища — вульвовагиниты.

В структуре гинекологических заболеваний девочек 
до 8 лет вульвиты и вульвовагиниты составляют 6 0 - 
70 % . Это обусловлено некоторыми особенностями фи­
зиологии детского влагалища и вульвы. Плоский эпи­
телий, покрывающий эти органы у девочек, состоит 
из небольшого количества слоев (5 -8 ), клетки его не 
ороговевают, не содержат гликогена, поэтому во вла­
галище девочки нет условий для существования па­
лочки молочнокислого брожения, создающей кислую 
среду у взрослой женщины. Влагалище девочки засе­
лено условно-патогенными микроорганизмами, обыч­
но эпидермальным стафилококком, имеет щелочную 
реакцию. Полагают, что обнаружение во влагалище 
девочки патогенной флоры не является признаком 
воспалительного процесса вульвы и влагалища при 
отсутствии воспалительной реакции в этих органах.

Любое снижение реактивности детского организ­
ма, которое чаще всего возникает после какого-либо 
заболевания или при хроническом воспалительном
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процессе, приводит к нарушению равновесия между 
микрофлорой влагалища и детским организмом. При 
значительном снижении защитных сил организма па­
тогенные свойства может приобретать условно-пато­
генная флора. В этих условиях во влагалище легко 
проникает и патогенная флора, нередко из ротоноео- 
глотки, из кишечника, с кожи. Не удивительно, что 
появлению у ребенка выделений из влагалища, как 
правило, предшествует какое-либо заболевание, чаще 
всего простудного характера.

Основные физиологические защитные механизмы:
1) десквамация и цитолиз поверхностных клеток 

эпителия влагалища;
2) неспецифические антимикробные механизмы, 

действующие на клеточном уровне: фагоцитоз с по­
мощью макрофагов и полиморфно-ядерных лейко­
цитов. Неспецифические гуморальные факторы: 
белок плазмы трансферрин; опсонины, усиливаю­
щие фагоцитарную активность клеток; лизоцин — 
пептид, обладающий антимикробной активностью; 
лизин, выделяющийся тромбоцитами в очаге вос­
паления;

3) иммунные механизмы защиты: Т-лимфоциты, им­
муноглобулины, система комплемента и т. д. 
[Сметник В. П., Тумилович JI. Г., 1995].

Как они выглядят у девочек?
У детей эпителий влагалища тонок, имеет лишь не­

сколько слоев, поэтому слущивание и цитолиз его не­
значительны. Основной механизм защиты влагали­
ща — фагоцитоз полиморфно-ядерными лейкоцита­
ми. Иммунные механизмы защиты снижены, так как 
иммуноглобулинов образуется еще небольшое количе­
ство (табл. 15).

Детские вирусные инфекции могут проявляться вы­
сыпаниями не только на коже, но и на слизистой 
вульвы и влагалища. В таких случаях на этапе шелу­
шения появляются выделения из влагалища, гипере­
мия вульвы и кожи наружных половых органов.
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Таблица 15
Уровни иммуноглобулинов в сыворотке крови детей

i Возраст обследуемых IqG laM la А IflE
Новорожденные 1031-200 11-5 2 -3 0-7,5
Дети до 12 мес, 661-219 54-17 37-18 -

Дети до 8 лет 923-256 65-25 124-45 251-167
Подростки 16 лет 946-124 59-20 148-63 330-212
Взрослые 1158-305 99-27 200-61 200

При несоблюдении правил гигиены патогенные 
микроорганизмы могут заноситься во влагалище ру­
ками, с одежды, при купании в загрязненных водо­
емах.

Вульвит и даже вульвовагинит может быть вызван 
энтеробиозом. Самка остриц, выползая из кишечника 
для откладывания яиц, прокалывает кожу ребенка, 
вызывая зуд и боль. Острицы заносят во влагалище 
кишечную флору, вызывающую воспалительный про­
цесс.

Вульвовагинит с особенно зловонными выделениями 
возникает при попадании во влагалище какого-либо 
предмета. Это может быть песчинка, нитка от одежды, 
кусочек туалетной бумаги. Иногда дети, играя в «док­
тора» , вводят друг другу в ухо, нос, а также и во влага­
лище мелкие предметы, например мозаику, булавки. 
При зуде вульвы, вызванном острицами, почесывая 
половые органы, дети могут ввести во влагалище бу­
лавку, заколку, колпачок от авторучки и пр. Факт вве­
дения инородного тела обычно скрывается, возможно, 
дети забывают об этом, и лишь появление обильных 
гнилостных выделений, нередко сукровичного харак­
тера, приводит к обращению к врачу.

Нередко фоном для возникновения вульвита, назы­
ваемого атопическим, могут быть аллергические забо­
левания, экссудативный диатез.

У ребенка недостаточно активны многие ферментные 
системы, некоторые формируются только после рожде­
ния. Поэтому так нередки нарушения обмена веществ, 
причем, несмотря на схожесть внешних проявлений
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некоторых видов нарушения обмена веществ, этих на­
рушений может быть достаточно много. Страдает обмен 
не только белков, но и сахаров. Кожные проявления 
при нарушенном обмене веществ вызывают у ребенка 
зуд. Почесывание способствует усиленному слущива- 
нию поверхностных слоев эпителия, ранению кожи 
и слизистых оболочек и проникновению инфекции. 
В этих случаях чрезвычайно важно соблюдение са­
нитарно-гигиенических правил ухода за ребенком, осо­
бенно за его наружными половыми органами. Об этом 
должны помнить и родители, и работники детских 
учреждений, и медицинский персонал.

Наша санитарно-просветительная работа не прохо­
дит бесследно. Уход за грудными детьми год от года 
улучшается, уменьшается количество детей с опрело­
стями, проводятся ежедневные купанья детей. Но как 
резко все изменяется, едва девочка начинает ходить! 
Как правило, родители уменьшают частоту купаний, 
считая, что достаточно утренних умываний лица и 
рук. Туалет наружных половых органов нередко со­
вершается лишь 1-2  раза в неделю. И именно в этом 
возрасте (1 -2  года) обычно появляются воспалитель­
ные заболевания наружных половых органов девочки. 
Поэтому так важно постоянно разъяснять взрослым 
необходимость тщательного туалета наружных поло­
вых органов девочки.

Полагают, что причиной вульвовагинитов у девочек 
может быть хламидийная, микоплазменная инфек­
ция, а также инфицирование вирусом генитального 
герпеса.

Повышение секреции эстрогенов приводит к созре­
ванию эпителия эстрогензависимых органов, в том 
числе влагалища и вульвы. В зрелом эпителии доста­
точно гликогена для жизнедеятельности палочки мо­
лочнокислого брожения, для существования трихомо- 
над, Candida albicans. Поэтому трихомонадные и 
грибковые вульвовагиниты обычно наблюдаются у де­
вочек периода новорожденности и в пубертатном воз­
расте.
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При вульвовагините девочек беспокоят выделения 
из влагалища, иногда боли или зуд в области наруж­
ных половых органов. При осмотре ребенка следует 
обратить внимание не только на состояние половых 
органов, но и на наличие хронических инфекций ро- 
тоносоглотки, бронхов, органов желудочно-кишечного 
тракта, кожи всего тела для выявления хронических 
очагов воспаления, пиодермии, проявлений экссуда­
тивного диатеза и т. п.

При гинекологическом осмотре отмечаются гипере­
мия кожи промежности, слизистой вульвы, выделе­
ния из влагалища, нередко высыпания на слизистой 
и коже половых губ. При энтеробиозе на коже поло­
вых органов видны следы расчесов, гиперемия кожи 
вокруг заднепроходного отверстия, утолщение аналь­
ных складок. У девочек с атопическим вульвитом и 
вульвовагинитом клиника слабо выражена, обращает 
на себя внимание истончение кожи и слизистых, от­
сутствие отечности их. Для вульвовагинита, вызван­
ного инородным телом, характерны гнилостные выде­
ления с примесью крови. При герпетическом вульвите 
на слизистой вульвы видны везикулярные и эрозив- 
но-язвенные высыпания.

Ректоабдоминальное исследование нередко позволя­
ет через переднюю стенку прямой кишки пропальпиро- 
вать плотной консистенции инородное тело влагалища.

Степень поражения влагалища определяют с по­
мощью вагиноскопии или осмотра влагалища в дет­
ских влагалищных зеркалах с освещением. У больных 
обнаруживается гиперемия стенок нижнего отдела или 
всего влагалища, иногда— петехиальные высыпания 
на его стенках, творожистые налеты, выделения. Важ­
но осмотреть не только стенки влагалища, но и шейку 
матки, определить состояние ее эпителиального по­
крова.

Вагиноскопия позволяет увидеть инородное тело 
мягкой консистенции (вата, кусочки ткани, нитки, 
бумага и т. п.), не определяемое ректоабдоминальным 
исследованием, взять материал для микроскопических
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и других видов исследования из заднего свода влага­
лища или из цервикального канала.

Такие дополнительные методы исследования, как 
УЗ-сканирование, могут быть применены при подо­
зрении на наличие инородного тела.

Данные анамнеза и гинекологического осмотра 
отнюдь не всегда позволяют уточнить причину вуль- 
вовагинита. С этой целью используют дополнитель­
ные методы исследования: микроскопию влага­
лищных мазков, микробиологическое исследование 
с определением аэробов и анаэробов и количества их 
колоний, иммунологическое и многие другие.

В мазках из влагалища обнаруживают лейкоциты и 
большое количество микрофлоры, чаще всего кокко­
вой. Признаком воспалительного процесса мы счита­
ем наличие 20 и более лейкоцитов в поле зрения. Мы 
полностью разделяем мнение А. С. Анкирской о том, 
что признаком воспаления является значительное по­
вышение числа колоний микроорганизмов в посевах 
отделяемого из влагалища. Именно таким образом и 
определяют возбудителя вульвовагинита у девочек.

Т. Э. Акопян (1996) считает, что во влагалищном 
секрете здоровой женщины содержится 105-1 0 7 мик­
роорганизмов в 1 мл. В основном это лактобациллы, 
и только 5 -10  % составляют дифтероиды, стрептокок­
ки, стафилококки, кишечная палочка, гарднерелла, 
облигатные анаэробы. Микрофлора влагалища дево­
чек дошкольного возраста не содержит лактобацилл, 
они появляются с началом пубертата, количество их 
увеличивается синхронно с повышением уровня эст­
рогенов крови и увеличением степени ороговения и 
накопления гликогена в эпителии влагалища.

Кроме того, для диагностики вульвовагинитов важна 
степень устойчивости микроорганизмов к антибио­
тикам. Чем она выше, тем выше патогенность возбуди­
теля.

Микробиологическое исследование отделяемого из 
влагалища при вульвовагините у девочек является 
обязательным методом обследования.
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Д и а г н о с т и к а  генитального герпеса, хламидиоза, 
мико- и уроплазмоза основана на иммунологических 
методах. Наиболее чувствительным методом диагно­
стики хламидиоза является метод полимеразной цеп­
ной реакции [Малинина Э. В., 1997]. Антиген гени­
тального герпеса выявляют в мазках из цервикального 
канала методом иммуноферментного анализа [Марчен­
ко JI. А ., 1997; Давлятова Н. Р., 1993]. Наиболее до­
стоверным методом диагностики генитального герпеса 
является выращивание вируса простого герпеса из вла­
галищных мазков на культуре тканей.

Для оценки степени аллергизации определяют 
спонтанную дегрануляцию базофилов периферической 
крови и подсчитывают число тучных клеток в смыве 
из влагалища. На повышение анафилактической сен­
сибилизации организма указывает повышение спон­
танной дегрануляции базофилов в крови свыше 14 % 
и увеличение тучных клеток в мазках из промывных 
вод влагалища более 1 -2  клеток в поле зрения. Для 
получения промывных вод во влагалище девочки че­
рез катетер вводится 2 мл дистиллированной воды, 
затем она отсасывается в пробирку и отсылается на 
исследование [Глухова К. М., Латыпова Н. X ., 1993].

Бактериальный (неспецифический) вульвовагинит
Бактериальный вульвовагинит может иметь острое 
начало или торпидное течение, с периодами обостре­
ния или без них.
К л и н и к а .  При бактериальном вульвовагините отме­
чается гиперемия вульвы, кожи промежности, поло­
вых губ, умеренные выделения из влагалища желто­
ватого цвета. Могут отмечаться элементы пиодермии 
на коже бедер и вокруг половых губ. На стенках вла­
галища могут наблюдаться очаги гиперемии.
Л е ч е н и е .  После вагиноскопии и взятия мазков 
целесообразно промыть влагалище слабодезинфициру­
ющим раствором (марганца, риванола, хлоргексидина 
и т. п.) или просто изотоническим раствором хлорида 
натрия, ввести свечу с сульфаниламидами или антиби­
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отиком широкого спектра действия, а кожу половых 
губ и промежности смазать цинковой мазью или (при 
пиодермии) ртутной мазью. Такое лечение можно про­
водить ежедневно до получения результатов микроби­
ологического и иммунологического исследований. Те­
рапия уже до получения окончательных результатов 
исследования может дать положительный эффект. 
Одновременно необходимо проводить санацию очагов 
хронической инфекции, лечение заболеваний кожи и 
антиаллергическую терапию. После получения лабора­
торных данных уточняются диагноз и схема терапии. 
Влагалищные процедуры выполняются ежедневно 
в течение 7-10 дней. Затем переходят на гигиениче­
ские ванночки. Общеукрепляющая терапия должна 
продолжаться более длительно, сочетаясь с закалива­
ющими мероприятиями и занятиями физкультурой.

Вульвовагинит на почве энтеробиоза 
Это, как правило, воспалительный процесс, вызван­
ный занесением кишечной флоры во влагалище. Воз­
будитель вульвовагинита — кишечная палочка или 
энтерококк. Часто наблюдается симбиоз этих двух 
микроорганизмов.

Тщательный опрос родителей помогает уточнению 
диагноза. Родители отмечают беспокойный сон ребен­
ка, его жалобы на зуд кожи промежности и наруж­
ных половых органов. Иногда ребенок просыпается с 
плачем и криком от боли в области наружных поло­
вых органов. Внимательные родители могут увидеть 
острицу на коже или на испражнениях ребенка. 
К л и н и к а .  При осмотре половых органов обращает 
на себя внимание утолщение анальных складок, гипе­
ремия их. В посевах отделяемого из влагалища обна­
руживается кишечная палочка, энтерококк и другие 
разновидности кишечной флоры. В таких случаях це­
лесообразно взять соскоб с перианальных складок на 
яйца остриц.
Л е ч е н и е .  Ежедневное в течение 7 дней промывание 
влагалища, туалет наружных половых органов и обла­
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сти ануса и введение свечей с канамицином или дру­
гим антибиотиком, к которому чувствительна патоген­
ная флора. Одновременно необходимо провести тера­
пию знтеробиоза. С этой целью назначают пирантел, 
комбантрин и другие препараты, уничтожающие ост­
риц. Эффект этих препаратов основан на блокирова­
нии нервных окончаний паразита. На организм чело­
века препарат не влияет. Применяются эти лекарства 
из расчета 10 мг на 1 кг массы тела ребенка, т. е. од­
нократный прием таблетки в 250 мг достаточен для 
лечения девочки с массой тела до 25 кг включительно. 
Лечение необходимо повторить через месяц. Следует 
обратить внимание родителей на дефекты гигиены ре­
бенка, на возможность поражения энтеробиозом всей 
семьи, в связи с чем необходимо рекомендовать всем 
членам семьи пройти лечение, а также неукоснительно 
выполнять ежедневный туалет наружных половых ор­
ганов ребенка.

Вульвовагинит на почве инородного тела влагалища
С жалобами на кровянисто-гнойные выделения у детей 
обращаются родители девочек с вульвовагинитом на по­
чве инородного тела влагалища. Обильные выделения 
вызывают явления мацерации кожи промежности и 
пиодермии. Ректоабдоминальное исследование девочки 
и вагиноскопия позволяют обнаружить инородное тело 
влагалища, обычно окруженное распадающимися гра­
нуляциями. Характерно усиление выделений во время 
исследования в связи с нарушением целостности грану­
ляций и травмы их плотным инородным телом при его 
пальпации. Очень важна вагиноскопия или осмотр в 
детских влагалищных зеркалах для уточнения диагно­
за и проведения дифференцированной диагностики с 
гроздевидной саркомой влагалища, которая обычно на­
блюдается у девочек 2 -4  лет и может проявляться кро- 
вянисто-гнойными выделениями. Однако при этом тя­
желом злокачественном заболевании во влагалище вид­
ны виноградоподобные разрастания, распад которых 
вызывает сукровичные выделения.
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Л е ч е н и е  — удаление инородного тела. Во многих 
случаях удалить инородное тело можно пальцем, вве­
денным в ампулу прямой кишки. Осторожное подтал­
кивание кончиком пальца предмета, пальпируемого во 
влагалище, нередко позволяет пододвинуть инородное 
тело ко входу во влагалище, где оно становится более 
доступным. Здесь удается захватить его зажимом, 
раздробить, если оно большое, или согнуть, а затем 
извлечь. Следует помнить, что такие предметы, как 
заколки и булавки, могут глубоко внедряться в стенку 
влагалища, и извлечь их бывает довольно трудно. Пес­
чинки, кусочки ваты и ткань можно вымыть током 
жидкости под давлением. Во влагалище вводится рези­
новый катетер, на конец которого надевается 20-мил­
лиметровый шприц. В шприц вливают слабодезин­
фицирующее средство или изотонический раствор 
хлорида натрия и вводят во влагалище. При этом по­
лезно слегка двигать кончик катетера, введенный во 
влагалище, чтобы ток жидкости попадал во все его от­
делы. С током жидкости может быть вынесено инород­
ное тело.

После извлечения инородного тела влагалище про­
мывают дезинфицирующим раствором (например, 
раствором марганца). Такая процедура в течение 2 -  
3 дней обычно излечивает воспалительный процесс.

Атопический вульвовагинит
Атопические вульвовагиниты наблюдаются у девочек 
с экссудативным диатезом, с аллергическими проявле­
ниями. У них может наблюдаться вялотекущий (то 
исчезающий, то обостряющийся) воспалительный про­
цесс.
К л и н и к а .  При осмотре половых органов отмечаются 
скудные бели, истончение слизистой, «сухость», оча­
говость гиперемии вульвы. Во влагалище определяет­
ся разнообразная флора, чаще условно-патогенная. 
Для оценки наличия анафилактической реакции при­
меняется определение спонтанной дегрануляции базо­
филов периферической крови и числа тучных клеток
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в вагинальном смыве. Обнаружение спонтанной дегра­
нуляции базофилов периферической крови свыше
14 % и две и более тучных клеток в мазках из промыв­
ных вод влагалища подтверждают наличие атопиче­
ского вульвовагинита.

Иммунологическое исследование показывает повы­
шение IgE в сыворотке крови больных.
Л е ч е н и е .  В первую очередь, необходимо отрегулиро­
вать питание, исключить продукты, вызывающие диа­
тез. Назначаются антигистаминные препараты, напри­
мер диазолин по 1 таблетке 2 -3  раза в день, тавегил по
1 таблетке 2 раза в день, задитен по 0,5 таблетки 3 раза 
в день. Местное лечение включает ванночки из лечеб­
ных трав (ромашка, кора дуба и т. п.), мази (с цинком, 
с висмутом) на область наружных половых органов, 
в которые добавляют антигистаминные препараты и 
небольшие количества эстрогенов. Например:

Rp. Ac. ascorbinici 0,5 
Bismuthi subnitrici 
Zinci oxydati aa 5,0 
Diasolini 0,3 
Folliculini 10.000 ЕД
Lanolini__
Vaselini aa 50,0 
M.D.S. Наружное

Микотический вульвовагинит
Возбудителем микотического вульвовагинита являют­
ся грибы рода Candida, которых насчитывается свыше 
100 видов. Наиболее часто встречаются Candida albi­
cans. Candida albicans считают условно-патогенными, 
они живут на коже и слизистых человека. Вызывают 
воспалительный процесс при ослаблении защитных 
сил организма или при появлении благоприятных 
условий для их размножения.

Как правило, микотический вульвовагинит наблю­
дается у девочек пубертатного периода, т. е. тогда, 
когда происходит созревание эпителия вульвы и вла­
галища. Нередко он появляется после какого-либо
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воспалительного заболевания, для лечения которого 
проводилась терапия антибиотиками.
К л и н и к а .  Больные жалуются на выделения творо­
жистого характера, жжение и зуд в области наружных 
половых органов. При гинекологическом осмотре 
обнаруживаются белые, творожистого характера нале­
ты на слизистой вульвы и на стенках влагалища. Мик­
роскопическое и микробиологическое исследования 
обнаруживают мицелий и споры грибов.
Л е ч е н и е  проводят антибиотиками полиенового ряда 
(нистатин, леворин, амфотерицин В); препаратами 
имидазола (кетоконазол, миконазол, бифоназол, клот- 
римазол, канестен); препаратами триазола (флуко- 
назол, интраконазол и др.). Эти препараты тормозят 
синтез эргостерола — основного элемента клеточной 
оболочки гриба, что вызывает лизис клетки 
последнего. Мы широко применяем терапию такими 
препаратами имидазола, как клотримазол (фирма 
«Рихтер», Венгрия) и канестен (фирма Polfa, Польша). 
Препараты вводятся во влагалище в виде вагинальных 
таблеток — по 1 таблетке в день, 6 дней подряд. Фир­
ма Pfizer (США) синтезировала препарат «Дифлю­
кан» — триазольный антимикотик.

Дифлюкан угнетает синтез стиролов мембраны гри­
бов, связывает группу гема, зависимого от цитохрома 
Р-450 фермента ланостерол-14-диметилазы клетки 
гриба, нарушает синтез эргостерола. Рост грибов по­
давляется. Очень важно то, что дифлюкан избиратель­
но действует на клетки гриба, благодаря чему побоч­
ные реакции организма отсутствуют. Важно и то, что 
уже через 2 ч после приема препарата достигается те­
рапевтическая концентрация его в плазме. Актив­
ность препарата продолжается в течение 72 ч. Тера­
певтическая доза дифлюкана — 150 мг перорально 
однократно. Удобство препарата для девочки-подрост- 
к а — в пероральном его применении, в быстром тера­
певтическом эффекте и коротком (1 день) курсе лече­
ния. Местная терапия при лечении дифлюканом не 
обязательна.
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Хорошие результаты получены при лечении пима- 
фуцином (фирма Jamanouchi, Япония) — по 1 мг через 
4 -6  ч или в свечах — по 1 свече в сутки, 6 дней подряд.

Трихомонадный вульвовагинит
Трихомонадными вульвовагинитами болеют девочки 
пубертатного возраста, имеющие достаточный уровень 
эстрогенов в крови, так как для существования трихо- 
монад необходим гликоген, образующийся лишь в зре­
лом эпителии вульвы и влагалища.
К л и н и к а .  Больных беспокоят обильные пенистые вы­
деления желтоватого цвета, зуд вульвы. При осмотре 
отмечаются обильные пенистые выделения, яркая гипе­
ремия и отек вульвы и стенок влагалища. В нативном 
влагалищном мазке обнаруживаются трихомонады.

Заболевание передается половым путем, возможно 
заражение во время родов. Бытовой путь заражения 
сомнителен, поэтому необходимо выявлять возмож­
ные источники заражения и проводить соответствую­
щее лечение.
Эффективно л е ч е н и е  метронидазолом — по 1 таб­
летке 4 раза в день, 5 дней подряд.

В настоящее время фирма «Хоффман-Ля Рош» 
(Швейцария) производит препарат «Тиберал» — про­
изводное нитроимидазола, чрезвычайно эффективный 
в лечении трихомонадного вульвовагинита. Больная 
принимает по 1 таблетке 2 раза в день, в течение 
5 дней. Местно проводится туалет слабодезинфициру­
ющими средствами. Фирма «Бушара» предлагает ва­
гинальные таблетки «.Тержинан» (по 1 табл. в сутки 
в течение 10 дней).

Хламидийный вульвовагинит
В последние годы выявлены новые возбудители воспа­
лительных процессов вульвы и влагалища. Это хлами- 
дии, мико- и уроплазма, вирус простого герпеса I и
II типов. Частота вульвовагинитов вышеуказанной эти­
ологии у девочек пока не уточнена. Сообщения о клини­
ческом течении заболевания у девочек единичны.
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Chlamidia trachomatis отличается от других возбуди­
телей вульвовагинитов наличием внутриклеточного 
цикла развития. Спороподобные элементарные тель­
ца фагоцитируются клетками и в них размножаются. 
В каждой такой клетке образуются микроколонии 
хламидий. Через 2 -3  дня инфицированная клетка раз­
рушается, инфицируются новые клетки. Элементар­
ные тельца, находящиеся в межклеточном простран­
стве, мало чувствительны к лечебным препаратам.

Хламидии передаются половым путем, поэтому 
обнаружение их во влагалище девочек скорее всего 
указывает на передачу их во время родов при прохож­
дении через инфицированные родовые пути или пере­
нос инфекции со слизистой век. В 14 % семей, где 
родители страдают хламидиозом, последний был вы­
явлен и у детей. Хламидиоз следует искать у девочек 
с упорными вульвовагинитами, с конъюнктивитами, 
артритами и бронхитами.
К л и н и к а  очень скудна, характеризуется маловыра- 
женным воспалительным процессом со скудными или 
умеренными выделениями из влагалища.
Д и а г н о з  уточняется иммунологическими исследова­
ниями (метод иммунофлуоресценции). Наиболее чув­
ствительным и специфическим методом выявления 
хламидий, по данным лаборатории профессора 
Г. Т. Сухих, является метод полимеразной цепной ре­
акции, а также обнаружение хламидий непосредствен­
но в клетках влагалищных мазков.
Л е ч е н и е  должно быть комплексным. Оно включает 
терапию антибиотиками и антимикробными препара­
тами, эубиотиками, стимуляцию защитных сил орга­
низма и поддержание микрофлоры кишечника.

Э. В. Малинина (1997) предлагает следующую схему 
лечения взрослых:

1) вибрамицин по 1 капсуле 2 раза в сутки, 10 дней;
2) затем еще 10 дней таривид по 200 мг в день (че­

рез 12 ч);
3) химотрипсин по 5 мл внутримышечно через
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день, 20 дней, или вобэнзим перорально по 6 таб­
леток 3 раза в сутки, 10 дней, затем по 5 таб­
леток 3 раза в сутки, 10 дней, и по 4 таблетки 
3 раза в сутки, 15 дней;

4) свечи виферона (эндогенный интерферон), 10 дней;
5) индукторы интерферона — ларифан или ридо- 

стин по 1 инъекции через каждые 3 дня (всего 3 
или 5 инъекций).

На фоне такой терапии увеличивается количество 
иммуноглобулина G, повышается число Т- и В-лимфо- 
цитов.

Однако не все препараты, применяемые для взрос­
лых, можно рекомендовать для лечения детей.
A. Из антибиотиков детям можно назначать:

1) доксициклин по 0,1 г 2 раза в сутки, 7 дней;
2) эритромицин по 2 г в сутки (детям до 8 лет) по 

50 мг на 1 кг массы тела ребенка в сутки, разделив 
на 4 приема, 7 дней;

3) вильпрафен 2 г в сутки, 7 дней;
4) сумамед по 10 мг/сут на 1 кг массы тела в 1-й день 

лечения, затем 4 дня по 5 мг на 1 кг массы тела 
ребенка, принимать за 1 ч до еды;

5) метациклин 0,6 г в сутки, 10 дней;
6) эрацин (фирма «Орион», Финляндия) 0,4 г 3 раза 

в сутки, 3 дня;
7) вибрамицин по 1 капсуле 2 раза в сутки, 10 дней;
8) жозамицин (макролид) по 1 г в сутки, 10 дней. 
Одновременно с антибиотиками назначают ниста­

тин до 2 млн в сутки.
Б. Эубиотики: бифидумбактерин per os от 2 до 5 доз 

3 раза в день, 2 -3  недели подряд; свечи с лактобак- 
терином во влагалище.

B. Для стимуляции защитных сил организма назнача­
ют поливитамины, настой элеутерококка, отвар цве­
тов каштана, одуванчика и льняного семени. Целесо­
образно применение интерферона или препаратов, 
стимулирующих продукцию собственного интер­
ферона (ларифан, ридостин в инъекциях 3 -5  раз 
через зонд). Интерферон (виферон) может вводиться
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во влагалище в свечах. Не следует пренебрегать 
иммунокорректорами (левамизол, тактивин). 
Контрольное исследование влагалищных мазков 

проводят в завершающий период лечения и через 
3 недели после его проведения.

Бактериальные вагинозы
В 1954 г. у больных неспецифическим бактериальным 
вульвовагинитом был выделен новый микроорганизм — 
Haemophilus vaginalis, в 1980 г. названный Gardnerella 
vaginalis. Так появилось название «гарднереллез», или 
«бактериальный вагиноз» (1984), который рассматрива­
ют как неспецифический вагинит. При этом заболева­
нии в 1000 раз и более повышается количество анаэроб­
ных бактерий во влагалище. G. vaginalis выделяет 
сукцинат, способствующий размножению анаэробов, 
поэтому при заболевании нередко обнаруживают комби­
нацию облигатно-анаэробных микроорганизмов. Бакте­
риальный вагиноз считается инфекционным невоспа­
лительным синдромом, характеризующимся резким 
увеличением количества анаэробов и гарднерелл, кон­
центрация которых достигает 109-1 0 11 КОЕ/мл. Часто­
та у взрослых — от 4 до 61 % ; у детей, по данным 
JI. А. Матициной и Б. А.Потенко (1996), — 36 % случа­
ев среди больных вульвовагинитом.
К л и н и к а .  Больные жалуются на жидкие бели мо­
лочного или серого цвета с запахом гнилой рыбы. При 
осмотре не отмечается выраженной воспалительной 
реакции тканей.
Д и а г н о с т и к а  основана на наличии:
• гомогенных выделений из влагалища;
• «ключевых» эпителиальных клеток в вагинальных 

мазках, окрашенных по Граму;
• массивного количества микрофлоры;
• преобладания клеток эпителия над лейкоцитами;
• положительного аминного теста (появление запаха 

гнилой рыбы при смешивании равных частей гидро­
окиси калия и влагалищных белей).
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Л е ч е н и е .  Широко применяется далацин — ваги­
нальный крем (2 % клиндамицина фосфат — антибио­
тик широкого спектра действия, эффективно подав­
ляющий анаэробную флору) в течение 5 -7  дней или 
метронидазол по 500 мг 2 раза в сутки, 7 дней. 
Г. Р. Байрамова (1996) рекомендует одновременно с да- 
лацином назначать антимикотик «Дифлюкан-150», 
местно — орошение антисептиком «Томицид» еже­
дневно в течение 6 дней; контрольные мазки — через 
7 дней после окончания терапии. На втором этапе ле­
чения автор использует эубиотики, например биопре­
парат «Ацилакт», применение которого у  женщин 
вполне приемлемо, так как он подавляет рост условно- 
патогенной микрофлоры влагалища и стимулирует 
рост собственных лактобактерий. Использование аци- 
лакта или подобных ему препаратов предпочтительно 
у девочек пубертатного возраста и старше. Фирма «Бу­
шара» предлагает вагинальные таблетки «Тержинан» 
(по 1 табл. в сутки в течение 10 дней).

Простой генитальный герпес
К л и н и к а  довольно яркая, характеризуется везику­
лезными и эрозивно-язвенными высыпаниями на сли­
зистой вульвы и влагалища, на коже половых губ и 
промежности. Иногда наблюдаются гиперемия и отек 
кожи и слизистых. Всегда больных беспокоят жжение 
и боли в области наружных половых органов. Заболе­
вание протекает волнообразно, рецидивируя через 1 - 
2 -6  месяцев. Вирус простого генитального герпеса пе­
редается половым путем, поэтому частота поражения 
им девочек неизвестна. Д. Г. Красников и соавт. (1995) 
обследовали девочек до 13 лет, матери которых стра­
дали герпетической инфекцией половых органов. 
Авторы выращивали культуру клеток мазков с урет­
ры и влагалища на среде Игла с добавлением телячьей 
сыворотки. У 59 % обследованных был обнаружен ви­
рус простого генитального герпеса в отделяемом вла­
галища. Авторы описали случаи инфицирования дево­
чек больной матерью во время родов или бытовым
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путем. Можно полагать, что определенную роль игра­
ет аутоинокуляция (самозаражение), т. е. перенос ви­
руса в область половых органов с отдаленных очагов 
инфекции детьми, страдающими герпесом.

Манифестная форма генитального герпеса характе­
ризуется периодическим появлением групп везикул 
на фоне гиперемии слизистой вульвы и кожы поло­
вых губ. Размер везикул 2 -3  мл, чаще всего они груп­
пируются на 0 ,5 -1  см слизистой или кожи половых 
органов. Через 2 -3  дня везикулы вскрываются, после 
чего образуются эрозии неправильной формы. Эти 
эрозии заживают в течение 2 -4  недель. При такой 
форме генитального герпеса изредка может наблю­
даться острая задержка мочи (синдром Элсберга) из-за 
страха болей в области эрозий при попадании мочи. 
Как правило, можно видеть более скромную клиниче­
скую картину: гиперемию и отек вульвы, слизисто­
гнойные выделения из влагалища.
Л е ч е н и е .  Схема терапии взрослых и девочек пубер­
татного возраста [Сметник В. П., Тумилович Л. Г., 
1995; Марченко Л. А ., 1997]:

1) зовиракс (ацикловир, виролекс) по 200 мг 5 раз 
в сутки, 5 дней, затем 4 раза в сутки, 2-3  недели, 
или алпизарин 0,1 г 5 раз в сутки, 5 дней;

2) противогерпетический или противокоревой имму­
ноглобулин по 3 мл в сутки внутримышечно через
2 дня, 4-5 раз;

3) тактивин по 1 г подкожно 2 раза в неделю, 10 дней;
4) аскорбиновая кислота по 1 г 2 раза в сутки,

15 дней;
5) местно— мазь «Госсинол» 3 % , «Бонафтон» 3 % , 

«Алпизарин» 3 % , «Мегасин» 3 % ;
6) аутогемотерапия;
7) тавегил по 1 таблетке 2 раза в сутки, 3 недели;
8) тазепам по 1 таблетке 2 раза в сутки, 3 недели;
9) элеутерококк по 20 капель утром;

10) дибазол по 1/2 таблетки 2 раза в сутки, 3 недели;
11) витамины В и Be через день по 1 мл, 15 дней.
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Препараты, указанные в первых 5 пунктах, назна­
чают в остром (манифестном) периоде. При стихании 
процесса проводится терапия препаратами, названны­
ми в пунктах 5-11.

Во время ремиссии желательна вакцинация герпе­
тической вакциной, которую вводят подкожно по 
0,3 мл через 2 дня 5 раз, затем после 2-недельного 
перерыва — еще по 0,3 мл раз в 7 дней, № 5.

Для лечения детей предлагают использовать зови- 
ракс по 200 мг 2 раза в сутки, 7 дней, хелепин по 
100 мг 2 -3  раза в день, 7 дней подряд, индукторы 
интерферона — алпизарин в таблетках по 100 мг, 
мазь «Бонафтон»; тавегил по 1/2  таблетки 2 раза в 
сутки, инъекции витаминов В и Вб по 1 мл через 
день, местно — мазь с интерфероном 30 % , оксалино- 
вая мазь, мазь «Мегасин» 30 % , инстилляция во вла­
галище раствора полудана.

Папилломовирусная инфекция
У девочек наблюдается и другой вид вирусной инфек­
ции — папилломовирусная инфекция. И хотя счита­
ют, что передача папилломовирусной инфекции про­
исходит половым путем, тем не менее она встречается 
и у девочек дошкольного возраста. Остроконечные 
кондиломы обычно располагаются на промежности и 
могут быть на тонкой ножке или на широком основа­
нии.
Л е ч е н и е  проводят препаратами, вызывающими не­
кроз кондилом. Кожу вокруг кондилом необходимо 
смазывать мазью для защиты от попадания препарата. 
Применяют 30 % спиртовой раствор подофиллина, 
ферезол (Pheresolum), смазывая папилломы в тече­
ние 10-60 мин, повторение процедур через 2 недели. 
С успехом применяют лазеротерапию, крио- и элект­
рохирургию с местным или общим обезболиванием.

Ферезол выпускается по 10 мл во флаконе, подофил- 
лин — по 100 или 200 г 15 % спиртового раствора. 
Препараты используются для смазывания папиллом.
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5.3. Другие заболевания вульвы у детей
Синехии малых половых губ
Довольно распространенное заболевание среди 

девочек 2 -5  лет. Синехии образуются на почве интен­
сивного слущивания эпителия малых половых губ, 
которое может происходить при атопическом вульви- 
те и вульвовагините вследствие трения тесной или 
грубой одежды. В процессе заживления у маленьких 
девочек эпителий с одной малой половой губы нара­
стает на край другой малой половой губы, образуя 
эпителиальный мостик между губами. Срастание ле­
вой и правой малых половых губ образует дополни­
тельную стенку, закрывающую вульву, вход во влага­
лище и наружное отверстие уретры. Мочеиспускание 
при этом затруднено, оно происходит за эту дополни­
тельную стенку, лишь затем изливаясь через сохра­
нившееся небольшое отверстие между малыми поло­
выми губами.
Л е ч е н и е  — разделение синехий. Это разделение не 
обязательно должно быть одномоментным. Предпочти­
тельнее — предварительная терапия эстрогенами. 
Мы назначаем мазь с добавлением фолликулина либо 
эстриола или крем «Овестин» (фирма «Органон», Ни­
дерланды). Ежедневное смазывание синехий этими 
мазями способствует уменьшению протяженности, 
исчезновению синехий и расхождению малых половых 
губ. Мочеиспускание облегчается. Смазывание эстро­
генсодержащими мазями надо продолжать еще в тече­
ние недели после расхождения малых половых губ, 
чтобы вызвать утолщение эпителиального покрова 
каждой малой половой губы.

Дистрофия вульвы
Нередкая патология у девочек. Как правило, она на­
блюдается в дошкольном возрасте.

Детей беспокоит зуд вульвы, родители отмечают 
беспокойное поведение ребенка, трещины кожи и ко­
рочки в области наружных половых органов.

При осмотре врач видит белесые пятна кожи, тре­
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щины ее в этих местах, «смазанный» рисунок эпите­
лиального покрова.

До настоящего времени эту патологию называют 
«лейкоплакией» и «краурозом», хотя 10-й Всемирный 
конгресс FIGO еще в 1970 г. предложил название «ди­
строфия вульвы».

Наблюдается две формы дистрофии вульвы: гипер- 
пластическая и склеротический лишай.

Гиперпластическая дистрофия вульвы
Гистологически является гиперкератозом с эпители­
альной пролиферацией и глубокой воспалительной 
инфильтрацией. Усилено пропотевание влаги через 
эпителий вульвы. Полагают, что эти явления — след­
ствие воспалительного процесса.
Л е ч е н и е .  Необходимо объяснить матери, что нижнее 
белье девочки обязательно должно быть хлопчатобу­
мажным и что его следует менять ежедневно, стирать 
с кипячением и тщательно выполаскивать. Ежедневно 
пить по 1-2  капли аевита, принимать по 1 таблетке 
3 раза в день продектин (пармидин) в течение 2 меся­
цев и более. Местное лечение — ежедневные ванночки 
с отваром коры дуба и ромашки и последующее сма­
зывание мест поражения мазью «Celestoderm» или 
мазью с гидрокортизоном. Мы наблюдали положи­
тельные результаты при добавлении в мази эстрогенов 
или крема «Овестин».

Склеротический лишай
Это истонченный эпителий, дерма под которым глубоко 
инфильтрована лимфоцитами. Складки кожи сглаже­
ны, под эпителием расположены гомогенные зоны с 
лимфоцитарной инфильтрацией. Отмечают активацию 
метаболизма коллагена, уменьшение количества ка­
пилляров, утолщение базальной пластинки. Находят 
повышенный уровень глюкозоферментов, что может 
указывать на аутоиммунную природу заболевания.

J. Friedrich (1985) полагает более целесообразным 
наружное применение мазей с прогестероном или те­
стостероном (взрослым женщинам).
5— 4061
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ГЛАВА 6

6.1. Опухоли вульвы и влагалища
Ботриоидная эмбриональная рабдомиосаркома
Злокачественная опухоль влагалища. Наблю­

дается у девочек 2 -4  лет. Характеризуется появлени­
ем сукровичных белей, болезненным мочеиспускани­
ем, иногда недержанием мочи.

При осмотре наружных половых органов заметны 
кровянистые или сукровичные выделения из влагали­
ща, а в самом влагалище наблюдаются гроздевидные 
массы багрового или синюшного цвета, кровоточащие 
при исследовании, с легко отторгающимися участка­
ми. Цитологическое и гистологическое исследования 
помогают уточнить диагноз, хотя данные осмотра со 
всей очевидностью указывают на злокачественный 
характер образования. Отмечается в большей или 
меньшей степени выраженная распространенность 
опухоли по стенке влагалища, с проникновением ее 
в стенку мочевого пузыря или прямой кишки.

Любое иссекаемое из стенки влагалища образование 
должно быть отправлено на гистологическое исследо­
вание.
Л е ч е н и е  оперативное с последующим внутриполост- 
ным облучением.

Гемангиома
Гемангиома (сосудистая доброкачественная опухоль) 
вульвы обычно располагается под кожей наружных 
половых органов или промежности, выпячивая ее в 
этом месте. Через кожу просвечивают варикозно рас­
ширенные узлы синюшного цвета. При исследовании 
и пальпации образования отмечается его неровная по­
верхность, подвижность, эластичность консистенции, 
легкая сдавливаемость. Кавернозная гемангиома, ко­
торая по сравнению с другими формами наблюдается
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у девочек чаще; состоит из тонкостенных взаимосвя­
занных полостей.
Л е ч е н и е  оперативное — иссечение в пределах здо­
ровых тканей.

Киста большой железы преддверия
У детей и подростков встречается редко; является ре- 
тенционной кистой. Размеры ее обычно колеблются от
1 до 6 -7  см; эти кисты могут нагнаиваться.
К л и н и к а :  появление, а затем увеличение в размерах 
безболезненного образования в области основания по­
ловой губы, тугоэластической консистенции. 
Л е ч е н и е  оперативное— удаление кисты. Произво­
дится овальный разрез кожи кнаружи от малой по­
ловой губы. Кожа с участком капсулы кисты захваты­
вается зажимом, капсула кисты на всем остальном 
протяжении отсепаровывается и выделяется из под­
кожной клетчатки. Сосуды лигируют. На кожу накла­
дывают швы.

Киста влагалища
У детей диагностируется редко и, как правило, только 
при появлении жалоб, связанных со сдавлением сосед­
них органов. Кисты влагалища обычно имеют неболь­
шие размеры. Они возникают при неполном регрессе 
гартнерового канала, располагающегося в параваги- 
нальной клетчатке по боковым стенкам влагалища. 
Киста влагалища — ретенционное образование, одно­
камерное, располагающееся за боковой стенкой влага­
лища.
Дифференциальный д и а г н о з  должен проводиться с 
гематокольпосом второго замкнутого влагалища при 
удвоении влагалища. При бимануальном ректоабдо- 
минальном обследовании девочки с кистой гартнерова 
канала пальпируется образование тугоэластической 
консистенции, с четкими контурами, округлой фор­
мы, расположенное по боковой стенке влагалища, без­
болезненное. Вагиноскопия позволяет установить, что 
из стенки влагалища исходит округлое образование
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с прозрачным содержимым и тонкими стенками, кото­
рое можно «обойти» зондом, определив таким путем 
уровень расположения кисты (средняя или верхняя 
треть влагалища).
Л е ч е н и е  оперативное — удаление кисты. 

Выпадение уретероцеле
У девочек может наблюдаться выпадение уретероцеле 
в уретру, ущемление его, с последующим некрозом. 
Выпавшее уретероцеле симулирует опухоль вульвы 
или влагалища. Девочки жалуются на боли в области 
вульвы и затрудненное, болезненное мочеиспускание. 
Может наблюдаться острая задержка мочи.

При осмотре наружных половых органов между 
входом во влагалище и наружным отверстием уретры 
располагается синюшно-багрового цвета образование, 
кровоточащее при дотрагивании, болезненное, мягкой 
консистенции.
Л е ч е н и е  оперативное.

У новорожденных девочек возможно образование кист 
парауретральных желез.
Л е ч е н и е  оперативное.
Изредка наблюдается отек малой половой губы, кото­
рый симулирует новообразование (рис. 18). Отек возни-

Отек малой половой губы (сдавление «удавкой» из волос)
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кает из-за нарушения кровообращения в малой половой 
губе вследствие возникновения «удавки» из волос.

Отек и лимфостаз большой и малой половых губ 
наблюдаются при нарушении оттока лимфы от кожи 
наружных половых органов с одной стороны (рис. 19).

Лимфатический отек 
половых губ

Отток лимфы может быть следствием врожденного 
или приобретенного (вследствие воспалительного или 
опухолевого инфильтрата) сужения лимфатического 
протока.

6.2. Опухоли матки
Еще не так давно полагали, что опухолей мат­

ки у девочек быть не может. Однако более чем 30-лет­
ний опыт работы с детьми и подростками, болеющими 
гинекологическими заболеваниями, опроверг такое 
мнение. Мы наблюдали рождение субмукозных мио- 
матозных узлов у двух девушчек 16 и 17 лет с кровя­
нистыми выделениями и болями внизу живота, про­
должающимися длительное время после очередной 
менструации. У девочек, страдающих ювенильными
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кровотечениями, нередко отмечалось бугристое выбу­
хание в области перешейка матки. УЗИ позволило 
более детально, чем при бимануальном исследовании, 
характеризовать размеры, контуры и структуру мат­
ки. С внедрением этого метода миомы матки у дево­
чек стали выявлять более часто.

Как правило, миоматозные узлы у девочек распола­
гаются в области перешейка матки сзади, размеры их 
небольшие, редко превышают 2 -4  см (рис. 20).

Субсерозная миома матки (данные эхографии) у девочки (15 лет): 
1 — матка; 2 — узел

Почти у всех девочек с миомой матки выявлены на­
рушения менструальной функции по типу ювенильно­
го кровотечения. Для подросткового возраста вообще 
характерна ановуляция и дефицит гестагенов, а при 
ювенильных кровотечениях этот дефицит наиболее 
выражен. Можно полагать, что именно такое соотно­
шение половых гормонов способствует образованию 
и росту миоматозных узлов. Учитывая это, больным
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проводится длительная терапия гестагенами. Напри­
мер, рекомендуют назначать норколут по 1 таблетке
2 раза в день с 16-го по 26-й день цикла под контролем 
УЗ-динамики размеров миомы. Одновременно мы ре­
комендуем проводить циклическую витаминотерапию, 
при выраженной гиперэстрогении в первую фазу цикла 
добавлять антиэстрогены. На фоне такой терапии рост 
миоматозного узла чаще всего прекращается.

Хотя и редко, но у девочек-подростков может быть 
аденокарцинома матки.
К л и н и к а :  длительные кровянистые выделения, не 
прекращающиеся под влиянием консервативной тера­
пии. При гинекологическом осмотре можно обнару­
жить некоторое увеличение и мягковатую консистен­
цию матки. Шейка матки может быть не изменена, 
из цервикального канала поступают кровянистые вы­
деления. УЗИ может показать увеличение матки и на­
личие опухоли, исходящей из стенки матки в виде 
полипа. Диагноз подтверждается данными гистологи­
ческого исследования соскоба эндометрия.
Л е ч е н и е  оперативное— экстирпация матки с при­
датками.

6.3. Опухоли и опухолевидные 
образования яичников
Опухоли и опухолевидные образования у дево­

чек наблюдаются не так уж редко. По данным 
Н. В. Кобозевой и соавт. (1988), они обнаруживаются 
у 4,6 % , по данным других авторов, — у 3,8 % обсле­
дованных [Селезнева Н. Д., 1982].

Описаны случаи обнаружения опухолей яичников у 
новорожденных, причем иногда они достигали значи­
тельных размеров, создавая проблемы при родах. 
Ю. А. Гуркин (1988, 1993) полагает, что росту кист 
яичников у плодов способствует высокое содержание 
хорионического гонадотропина при гестозе у матери.

Частота диагностики опухолей яичников увеличива­
ется в пубертатном периоде, что, несомненно, связано
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с увеличением интенсивности процессов пролиферации 
в яичниках под влиянием гонадотропной стимуляции.

Характерно, что появление и рост опухоли яичника 
может не вызывать каких-либо жалоб, хотя она мо­
жет достигать значительных размеров и обнаружить­
ся лишь при врачебном осмотре, как неожиданная 
находка. В отдельных случаях высказываются жало­
бы на небольшие боли внизу живота. Ощущение этих 
болей обычно появляется при нарушении кровообра­
щения в яичнике, при сдавлении соседних органов, 
при быстром росте опухоли в межсвязочное простран­
ство (интралигаментарное расположение кисты).

Следует отметить отсутствие четкой связи между 
размерами образования и степенью клинических про­
явлений, хотя образования более 3 см в диаметре ча­
ще вызывали болезненные ощущения. В то же время 
мы наблюдали бессимптомное течение заболевания у 
девочек с образованиями более 7 см в диаметре.

Обнаружение опухоли в животе диктует необходи­
мость осмотра ребенка гинекологом детского и подро­
сткового возраста для уточнения характера опухоли и 
решения вопроса о методе лечения, поскольку не все 
опухолевидные образования требуют срочного опера­
тивного лечения. При так называемых функциональ­
ных кистах — фолликулярная киста (рис. 21) и киста 
желтого тела— в настоящее время* придерживаются 
выжидательной тактики, контролируя размеры кист 
путем проведения повторных гинекологических ос­
мотров и УЗИ в течение нескольких месяцев.
Д и а г н о с т и к а  опухолей и опухолевидных образова­
ний яичников у девочек основана на данных гинеко­
логического и УЗИ, которые позволяют не только оп­
ределить сторону поражения и объем образования, но 
и его консистенцию (плотная, тугоэластическая, мяг­
кая), степень подвижности, форму, поверхность (буг­
ристая, гладкая), строение (многокамерность, неравно­
мерность эхоструктуры, наличие косточек в нем и 
т. п.). Очень важным считаем проведение гинекологи­
ческого осмотра с анализом всех вышеприведенных
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Фолликулярная киста правого яичника (данные эхографии): 1 — 
передняя брюшная стенка; 2 — мочевой пузырь; 3 — матка; 4 — ки­
ста яичника

параметров, а также осмотром шейки матки и вла­
галища в детских зеркалах с освещением. Эти иссле­
дования помогают провести дифференциальную диаг­
ностику между опухолью яичника и различными 
пороками развития матки, влагалища и сигмовидной 
кишки и выбрать необходимый метод лечения.

Однако известны и такие случаи, когда кисты яич­
ников у девочек-подростков принимались за беремен­
ную матку. Поэтому при обследовании таких пациен­
ток с гинекологическими заболеваниями необходимо 
аккуратное и бережное отношение к их психике. 
Предположения о возможной беременности могут 
быть высказаны девочке и ее родителям только после 
того, как тщательное обследование подтвердит этот 
диагноз. В любом случае следует воздержаться от ско­
ропалительных заключений. Иллюстрацией к сказан­
ному может служить следующая история болезни.

В одну из больниц была доставлена девочка 13 лет с болями в 
животе и рвотой. При осмотре было обнаружено увеличение живота
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за счет довольно плотного образования, расположенного в нижнем 
отделе живота. Верхний полюс образования достигал пупка, паль­
пация опухоли была болезненной. Врачом была заподозрена бере­
менность, о чем он сообщил девочке и медицинскому персоналу. 
Вместо проведения какой-либо терапии заболевания медработники 
начали выяснять у девочки обстоятельства дела. На следующий 
день, когда взволнованные родители обратились к врачу за выясне­
нием состояния дочери, им было сказано, что девочка беременна и, 
по-видимому, от папы (так как девочка сказала, что она любит 
только маму и папу и живет только с ними), и в лечении в стаци­
онаре не нуждается. Девочку забрали домой, паникующие родители 
продолжили дома выяснение обстоятельств, в результате чего отца 
увезли в стационар с тяжелым приступом стенокардии, а тем вре­
менем боли в животе у девочки продолжались.

Лишь на 4-е сутки от начала заболевания девочка попала на 
осмотр к детскому гинекологу. При осмотре была выявлена целость 
девственной плевы, наличие маленькой матки, расположенной кза­
ди от большой опухоли яичника, болезненной при пальпации. Экс­
тренно произведенная операция подтвердила диагноз перекрута 
ножки кисты яичника и некроза ее. Запоздалая помощь привела к 
тому, что яичник был полностью удален. Консультация гинеколога 
в детской больнице помогла бы быстро исправить допущенную 
ошибку, вовремя произвести необходимую операцию и оградила бы 
девочку и ее родителей от тяжелой психической травмы.

Одно из ведущих мест в диагностике объемных об­
разований в полости малого таза занимает УЗИ, по­
средством которого можно уточнить диагноз и наблю­
дать за динамикой развития или регресса ретенцион- 
ных кист яичников. Так, ряду девочек с подозрением 
на наличие фолликулярной кисты или кисты желтого 
тела производилось УЗИ в динамике, ежемесячно 2 -
3 месяца подряд. У большинства наблюдаемых яич­
никовое образование за это время исчезло, что со всей 
очевидностью указывало на его ретенционный харак­
тер и позволило избежать необоснованного оператив­
ного вмешательства.

При подозрении на злокачественный характер обра­
зования применяются дополнительные методы диагно­
стики. К ним относятся компьютерная томография, 
рентгенологическое исследование соседних органов, 
определение а-фетопротеина (обнаруживается при ра­
ке яичников, хориокарциноме, смешанных гермино- 
генных опухолях), хорионического гонадотропина 
(повышен при хориокарциноме и дисгерминоме). При
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малоподвижных опухолях, расположенных присте­
ночно, подозрительных на злокачественный рост, при­
меняют лимфографию и тазовую ангиографию. Лим- 
фография показывает наличие и распространенность 
метастазирования в лимфоузлы. Тазовая ангиогра­
фия — введение рентгеноконтраста путем пункции 
бедренной артерии — позволяет уточнить характер 
опухоли (хориокарцинома, эндометриоз матки) и лока­
лизацию патологического процесса.

Следует отметить, что опухоли и опухолевидные об­
разования яичников у девочек обладают большей по­
движностью, чем у взрослых, из-за высокого располо­
жения яичников и активного образа жизни ребенка, 
поэтому значительно чаще подвергаются перекруту 
ножки кисты. Ножка кисты обычно состоит из маточ­
ной трубы, собственной связки яичника и воронкотазо­
вой связки. В связках расположены сосуды, питающие 
яичник. Поэтому перекрут ножки кисты вызывает на­
рушение кровообращения в яичнике, что клинически 
выражается нарастающими болями внизу живота на 
стороне поражения, появлением симптомов раздраже­
ния брюшины. Возникающие отек и некроз тканей 
яичника приводят к развитию местного воспалитель­
ного процесса в брюшной полости, а затем, при отсутст­
вии адекватной терапии, к перитониту. Поэтому при 
осмотре девочки с жалобами на остро возникающие бо­
ли внизу живота необходим тщательный общий осмотр 
ребенка с уточнением состояния языка, частоты пуль­
са, температуры тела, состояния крови и мочи и осо­
бенно состояния живота (вздутие его, напряжение 
мышц, симптомы раздражения брюшины и др.).

Обнаружение в малом тазе или на уровне входа в ма­
лый таз болезненного при гинекологическом исследо­
вании тугоэластической консистенции образования на­
ряду с симптомами раздражения брюшины указывает 
на наличие острого воспалительного процесса в области 
опухолевидного образования придатков. Перекрут 
ножки кисты яичника требует срочной ликвидации
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очага воспаления. С этой целью производится лапаро­
томия или лапароскопия.

В последние годы для диагностики и лечения острых 
болей в животе у детей производят лапароскопию. Она 
помогает уточнить диагноз, а при перекруте ножки ки­
стозного образования яичника— произвести необхо­
димые мероприятия, которые заключаются в оценке 
состояния яичника, раскручивании ножки при отсут­
ствии некроза яичника, наблюдении за нормализацией 
кровообращения в яичнике в течение получаса после 
деторзии яичника. При восстановлении кровообраще­
ния за это время рекомендуется удаление образования 
в пределах здоровых тканей (вылущение кисты яич­
ника или резекция яичника) со срочным гистологиче­
ским исследованием удаленной опухоли. Туалет 
брюшной полости, введение в нее антибиотиков.

Лапароскопический метод ведения девочек на ран­
них стадиях перекрута ножки кисты яичника позво­
ляет сохранить орган у большинства оперированных. 
Применение лапароскопии позволяет при отсутствии 
признаков ликвидации перитонита на 2 -3 -й  день про­
извести повторную лапароскопию для обнаружения и 
удаления очага воспаления. Если таковым является 
оставленный при первой операции яичник, то его не­
обходимо удалить.

Эндохирургическое вмешательство производят толь­
ко при отсутствии подозрений на наличие онкологи­
ческого процесса.

Операцию выполняют типичным путем: после ли­
нейной эндокоагуляции поверхностных сосудов кап­
сулы яичника посредством точечного коагулятора ее 
рассекают и вылущивают объемное образование на 
1/з -  V4 часть его объема. Далее выполняют пункцию 
с аспирацией содержимого образования и дальнейшее 
выделение капсулы. Ложе опухоли или опухолевид­
ного образования коагулируют; при относительно 
больших размерах образования или в случаях распо­
ложения его близко к воротам яичника накладывают 
эндохирургический шов с интраперитонеальным завя­
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зыванием узлов с гемостатической целью. Капсула об­
разования эвакуируется из брюшной полости через 
манипуляционное отверстие в правой паховой обла­
сти, которое при необходимости несколько расши­
ряют для введения дополнительного инструмента. 
В последующем тщательно промывают брюшную по­
лость с контрольной ревизией гемостаза. При наличии 
дермоидных кист яичников для промывания можно 
использовать теплый изотонический раствор хлорида 
натрия. Нельзя не отметить определенные техниче­
ские трудности при эвакуации из брюшной полости 
образований более 10 см в диаметре, а также при на­
личии у больных спаечного процесса III—IV степени в 
брюшной полости и малом тазе.

Таким образом, эндоскопический метод удаления 
яичниковых образований под оптическим увеличени­
ем позволяет производить тонкое, анатомичное отде­
ление патологически измененной ткани яичника от 
интактной и выполнять операции при малых разме­
рах образования у девочек.

В 1976 г. ВОЗ утвердила единую гистогенетическую 
классификацию опухолей и опухолевидных образова­
ний яичников, которая выделяет 9 классов опухолей и 
опухолевидных образований яичников. Для опухолей 
яичников в детском и подростковом возрасте характер­
но меньшее, нежели у взрослых, разнообразие гистоло­
гических форм. Преимущественно наблюдаются ретен- 
ционные кисты, герминогенные опухоли и опухолевид­
ные образования. По данным нашей клиники, у 37 % 
девочек и девушек были выявлены опухолевидные 
образования, у 41,6 % — неэпителиальные опухоли, 
у 20,7 % — эпителиальные опухоли яичников.

6.3.1. Неэпителиальные опухоли у девочек
Герминогенные опухоли (герминомы)
Герминомы возникают из первичных зароды­

шевых клеток, способных к дифференцировке в лю­
бые ткани. Из них может образоваться как зрелая, 
так и незрелая тератома. Если клетки опухоли нахо­
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дятся на стадии ранней эмбриональной дифференци- 
ровки, то образуются дисгерминома, хориокарцинома, 
эмбриональная карцинома или опухоль эндодермаль- 
ного синуса.
Среди термином наиболее низкодифференцированной 
опухолью считают дисгерминому; она занимает пер­
вое место по частоте злокачественных опухолей яич­
ников у девочек. Е. Е. Вишневская (1997) наблюдала 
дисгерминомы у 58,8 % девочек с герминомами. Мно­
гими авторами отмечается появление дисгерминомы в 
пубертатном возрасте, у большинства девочек наруше­
на менструальная функция. Могут наблюдаться и 
аменорея и длительные кровянистые выделения. Мы 
наблюдали появление дисгермином в пубертатном 
возрасте у больных с врожденной неполноценностью 
яичников (дисгенезия гонад), особенно часто у группы 
больных с наличием Y-хромосомы в кариотипе.

Дисгерминома, появляясь в одном яичнике, в даль­
нейшем может заместить его полностью, срастаясь с 
маткой, трубой и соседними органами. У трети боль­
ных дисгерминомой поражен и второй яичник. Опу­
холь плотная, бугристая, располагается в позадима- 
точном пространстве. При распространении опухоли 
на окружающие ткани пальпируется конгломерат, 
в котором подчас трудно определить матку и яичник. 
К сожалению, только у трети больных правильный 
диагноз устанавливается до операции.
Л е ч е н и е :  хирургическое и лучевое. Объем хирурги­
ческого вмешательства зависит от стадии поражения 
(I стадия — опухоль не выходит за пределы яичника;
II — переход опухоли на органы малого таза; III — по­
ражение органов брюшной полости за пределами ма­
лого таза; IV — поражение печени или легких).

При поражении одного яичника показано одно- или 
двустороннее удаление гонад, обязательное исследова­
ние парааортальных лимфатических узлов и сальника.

При II стадии заболевания производят экстирпацию 
или надвлагалищную ампутацию матки с придатка­

ak
us

he
r-li

b.r
u



ОПУХОЛИ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ У ДЕВОЧЕК 127

ми, резекцию сальника. При III стадии — объем опе­
рации расширяется в зависимости от расположения 
метастазов и величины опухоли. Следует подчерк­
нуть, что у больных дисгенезией гонад (особенно при 
несоответствии кариотипа фенотипу) мы предпочита­
ем удалять (даже при очень малых размерах дисгер- 
миномы) обе гонады, так как велика возможность раз­
вития дисгерминомы во второй оставленной гонаде.

Хирургическое лечение дополняется лучевой или 
химиотерапией.

Незрелые тератомы (тератобластомы)
Тератобластомы — низкодифференцированные опухо­
ли. Больные жалуются на боли внизу живота, слабость, 
утомляемость. Опухоль быстро растет, прорастает кап­
сулу, дает метастазы в забрюшинные лимфоузлы, гема- 
тогенно — в печень, легкие, головной мозг. При гине­
кологическом исследовании определяется бугристая, 
неравномерной консистенции опухоль, исходящая из 
яичника. В крови— высокий уровень а-фетоглобулина. 
Л е ч е н и е .  И. Д. Нечаева (1987), несмотря на юный 
возраст больных, рекомендует производить экстирпа­
цию матки с двусторонним удалением придатков, 
сальника и аппендикса; в послеоперационном перио­
д е— проводить химиотерапию, как при эмбриональ­
ной карциноме.
Из других незрелых термином следует остановиться 
на хориокарциноме. У девочек эта опухоль наблюда­
ется редко, но, появившись, она может вызывать сим­
птомы преждевременного полового созревания, ост­
рые боли в животе, повышение температуры. Диагно­
стически важно обнаружение в крови больной высо­
кого титра хорионического гонадотропина.
Л е ч е н и е :  хирургическое и химиотерапия, как при 
хорионэпителиоме у взрослых.

Зрелые тератомы
Кистозная форма зрелой тератомы — дермоидная кис­
та. Наиболее часто она состоит из элементов кожи и ее
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придатков. Большинство девочек с дермоидными кис­
тами никаких жалоб не предъявляют, кисты обнару­
живаются при врачебном осмотре. Растут они медлен­
но, нередко являются причиной перекрута ножки 
кисты яичника.
Л е ч е н и е  оперативное— удаление опухоли с сохра­
нением ткани яичника.
Г онадобластома
Это доброкачественная опухоль, никогда не метастази-

Гонадобластома у девочки (16 лет)

рующая, однако часто сочетающаяся в одном и том же 
или в другом яичнике с дисгерминомой. Она возника­
ет в дисгенетичных гонадах у больных с женским фе­
нотипом и мужским кариотипом; как правило, обна­
руживается в обеих гонадах (рис. 22).
Л е ч е н и е  оперативное — удаление придатков с обеих 
сторон и оментэктомия. При сочетании с дисгермино­
мой — последующая химиотерапия.
Опухоли стромы полового тяжа
Возникают из стромы эмбриональных гонад, способны 
секретировать половые гормоны.
Андробластомы
Опухоли из клеток Сертоли и Лейдига, секретирующие 
тестостерон и другие мужские половые гормоны. В свя-
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Фенотип 
больной 
(16 лет) 
с андро- 
бластомой

зи с этим у больных появляются симптомы вирилиза­
ции (рис. 23), нарушается менструальный цикл, насту­
пает аменорея. Андробластома обычно растет в одном 
яичнике, не выходит за пределы его капсулы; конси­
стенция опухоли мягкая, с геморрагическими узлами и 
слизистыми кистами. Низкодифференцированные фор­
мы андробластом, особенно саркоматоидные андробла- 
стомы, могут рецидивировать и давать метастазы. 
Л е ч е н и е .  При одностороннем поражении гонацы и 
благоприятном срочном цитологическом диагнозе 
можно ограничиться удалением придатков с одной сто­
роны. После операции восстанавливается нормальный 
менструальный цикл, уменьшается гирсутизм.
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Гинандробластома
Очень редкая опухоль. Это опухоль смешанного типа. 
Она секретирует и эстрогены и андрогены, с соответст­
вующей клинической картиной феминизации до 
гиперплазии эндометрия и маточных кровотечений и 
вирилизацией с гирсутизмом, увеличением клитора. 
Л е ч е н и е  оперативное — удаление придатков матки 
со стороны поражения.

Гранулезоклеточная опухоль (фолликулома) 
Феминизирующая опухоль солидного строения, обыч­
но развивающаяся в одном яичнике, секретирующая 
эстрогены. У девочек допубертатного возраста вызыва­
ет клинику преждевременного полового созревания. 
Чаще опухоль имеет доброкачественное течение. 
Л е ч е н и е  оперативное — удаление пораженного яич­
ника, биопсия другого. При обнаружении низкодиф­
ференцированных клеток опухоли объем хирургиче­
ского вмешательства расширяется до удаления матки 
с придатками и оментэктомией с последующей поли­
химиотерапией.

Фиброма и текома
Из группы фибром текома выделена сравнительно не­
давно. Клиническое различие между ними заключается 
в том, что текома, секретируя эстрогены, вызывает сим­
птомы феминизации (преждевременное половое со­
зревание у девочек допубертатного возраста). Фиброма 
у более старших детей может вызвать анемию, асцит. 
Л е ч е н и е  оперативное — удаление пораженного яич­
ника.

6.3.2. Эпителиальные опухоли яичников
По нашим данным, эпителиальные опухоли 

у девочек составляют 18,9 % среди всех опухолей и 
опухолевидных образований яичников. Как правило, 
обнаруживаются у девочек пубертатного возраста (от
12 до 16 лет). Это серозные, муцинозные и эндомет- 
риоидные опухоли (цистаденомы, аденофибромы, ци-
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стаденокарциномы и др.). В клинической практике 
используются диагнозы: муцинозная кистома, сероз­
ная кистома, муцинозная или серозная кистома с 
пролиферирующим ростом клеток, аденокарцинома. 
Чаще встречаются серозные кистомы (по нашим дан­
ным, у 14,2 % девочек), несколько реже — муциноз- 
ные кистомы (у 4 ,7 % ). У 7 ,7 -1 5 %  девочек, опериро­
ванных по поводу кистомы яичника, гистологически 
диагностируется адено^арцинома.

Доброкачественные 
эпителиальные опухоли яичника
Это чаще всего — цистаденомы (серозные или муци- 
нозные кистомы) яичника. Размеры кистомы могут 
быть от небольших (2 -3  см в диаметре) до значитель­
ных. Особенно большой величины достигают муциноз- 
ные кистомы. Больные жалуются на увеличение жи­
вота, запор, учащенное мочеиспускание в связи с дав­
лением на смежные органы.

При осмотре девочки обнаруживается опухоль, 
исходящая из яичника. Характерные признаки опу­
холи — ее подвижность, округлая форма, гладкая 
поверхность, тутоэластическая консистенция, распо­
ложение образования позади матки. УЗИ помогает 
уточнить местоположение кистомы и ее размеры.
Л е ч е н и е  оперативное — удаление кистомы с сохра­
нением ткани яичника даже в тех случаях, когда яич­
ник представлен тонкой оболочкой вокруг кистомы. 
После удаления кистомы следует собрать на отдельные 
викриловые нити оставшуюся ткань яичника, форми­
руя орган. Сохранившиеся фолликулы будут функци­
онировать в будущем.

Пролиферирующие опухоли пограничного типа
Это серозные или псевдомуцинозные кистомы с очага­
ми злокачественного роста. Полагают, что эти опухо­
ли у детей протекают более благоприятно, чем у взрос­
лых. Злокачественный характер опухоли можно пред­
полагать при прорастании капсулы кистомы или при
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обнаружении сосочковых разрастаний на ее внутрен­
ней оболочке.
Л е ч е н и е  оперативное — удаление придатков со сто­
роны поражения с последующей профилактической 
химиотерапией.

Злокачественные эпителиальные опухоли яичника 
Аденокарцинома яичника. Жалобы неопределенные; 
могут быть ноющие боли внизу живота, у менструиру­
ющих девочек — длительные кровянистые выделе­
ния, в поздних стадиях заболевания — увеличение 
размеров живота (в связи с ростом опухоли и появле­
нием асцита). При гинекологическом исследовании в 
малом тазе пальпируется бугристое образование, без­
болезненное, имеющее плотную или неравномерную 
консистенцию (местами тугоэластическую). В запу­
щенных случаях матка отдельно не определяется, и 
опухоль пальпируется как единый малоподвижный 
конгломерат. Перкуторно определяется асцит. УЗИ, 
R-графия кишечника и R -скопия желудка, экскретор­
ная урография помогают уточнить диагноз. Целесооб­
разно определение а-фетопротеина в крови, так как 
уровень этого белка в крови при злокачественном пре­
вращении яичника увеличивается.

Чаще всего диагноз устанавливается во время опе­
рации и при гистологическом исследовании удаленной 
опухоли. У девочек в 5 раз чаще, чем у взрослых жен­
щин, наблюдается поражение второго яичника. Во 
время операции следует взять мазки с поверхности ор­
ганов малого таза для цитологического исследования, 
произвести биопсию сальника и парааортальных лим­
фатических узлов для уточнения стадии распростране­
ния злокачественного процесса. Объем операции опре­
деляется стадией распространения процесса, которая 
устанавливается согласно Международной классифи­
кации FIGO и системе TNM, принятой Международ­
ным противораковым союзом в 1992 г. (табл. 16).
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Таблица 16 
Классификация опухолей яичников 

по системе TNM и стадиям FIGO

Кате­
гория

Ста­
дия

Особенности локального поражения опухолью яичников, 
ее регионарного и органного метастазирования

ТХ Недостаточно данных для оценки первичной опухоли
ТО Первичная опухоль не определяется
Т1 I Опухоль ограничена яичниками

Т1а IA
Опухоль ограничена одним яичником, капсула не поражена, 
нет опухолевого разрастания на поверхности яичника, 
нет злокачественных клеток в асцитической жидкости 
или в смыве из брюшной полости

Т1Ь IB
Опухоль ограничена двумя яичниками, капсулы не поражены, 
нет опухолевого разрастания на поверхности яичников, 
нет злокачественных клеток в асцитической жидкости 
или смыве из брюшной полости

Т1с 1C

Опухоль ограничена одним или двумя яичниками 
и сопровождается любым из следующих факторов: разрушение 
капсулы, наличие опухолевого разрастания на поверхности 
яичника, наличие злокачественных клеток в асцитической 
жидкости или смыве из брюшной полости

Т2 II Опухоль поражает один или два яичника с распространением 
на таз

Т2а НА
Распространение и/или метастазирование в матку и/или 
в одну или обе трубы, нет злокачественных клеток 
в асцитической жидкости или смыве из брюшной полости

Т2Ь IIB Распространение на другие ткани таза, нет злокачественных 
клеток в асцитической жидкости или смыве из брюшной полости

Т2с НС
Распространение в тазе (2а или 2Ь) с наличием 
злокачественных клеток в асцитической жидкости 
или смыве из брюшной полости

ТЗ
и/или

N1
III

Опухоль поражает один или оба яичника с микроскопически 
подтвержденными внутрибрюшинными метастазами за предела­
ми таза и/или метастазами в регионарных лимфатических узлах

ТЗа IIIA Микроскопические подтвержденные внутрибрюшинные 
метастазы за пределами таза

ТЗЬ IIIB Макроскопические внутрибрюшинные метастазы 
за пределами таза до 2 см в наибольшем измерении

ТЗс
и/или

N1
IIIC

Внутрибрюшинные метастазы за пределами таза более 2 см 
в наибольшем измерении и/или метастазы в регионарных 
лимфатических узлах

М1 IV Отдаленные метастазы (исключая внутрибрюшинные)
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При раке яичника LA. стадии у девочки, когда опу­
холевый процесс не выходит за пределы одного яични­
ка, и при ревизии брюшной полости, сальника, матки, 
парааортальных лимфоузлов, диафрагмы и брюшины 
не обнаружено признаков распространения рака, 
Е. Е. Вишневская (1997) считает возможным ограни­
читься удалением только яичника со стороны пораже­
ния. В дальнейшем необходимо тщательное наблюде­
ние за больной.

Если же целость капсулы опухоли нарушена или 
опухоль сращена со смежными органами, то показана 
химиотерапия после операции.

При распространенных формах рака яичников у де­
вочек производится экстирпация матки с придатками 
и оментэктомия с последующей полихимиотерапией 
(сочетание цисплатина и циклофосфана или циспла- 
тина, циклофосфана и адриамицина).

6.3.3. Опухолевидные образования яичников
Параовариальная киста
Это ретенционная киста, исходящая из пара- 

оофорона, расположенного между листками широкой 
связки. Она может иметь ножку, поэтому у девочек 
возможен ее перекрут, что потребует экстренного опе­
ративного лечения — удаления кисты.

Фолликулярная киста
Функциональная киста яичника. Она может секрети- 
ровать эстрогены, вызывая у девочек ППР или ЮМК. 
Фолликулярная киста обычно существует 2 -3  месяца, 
затем подвергается обратному развитию. В настоящее 
время рекомендуется консервативное лечение кисты, 
наблюдение за ее ростом с помощью УЗ-сканирования; 
оперативное удаление показано в тех случаях, когда 
не наблюдается уменьшения размеров кисты в течение
3 месяцев, а симптомы избыточной эстрогенизации 
нарастают.
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Эндометриоидная киста
Возникает как следствие эндометриоидной гетерото- 
пии в яичнике. Функционирующая ткань эндометрия, 
где бы она ни располагалась, под влиянием половых 
гормонов циклически изменяется и периодически от­
торгается. При эндометриоидной гетеротопии в яич­
нике отторжение происходит непосредственно в его 
ткань. В конце концов образуется эндометриоидная 
киста яичника, содержащая преобразованное менстру­
альное отделяемое шоколадного цвета. Киста растет за 
счет ежемесячного увеличения содержимого; при этом 
нарушается питание клеток яичника.

В клинической картине эндометриоидной кисты иг­
рает роль степень распространения и месторасположе­
ние других эндометриоидных гетеротопий. При адено- 
миозе может на первый план выступать дисменорея. 
Л е ч е н и е  оперативное — удаление кисты.

Тубоовариальное образование
Обычно состоит из конгломерата яичника и маточной 
трубы, окутанных спайками. В состав образования мо­
жет входить аппендикс, петли кишечника, сальник. 
Тубоовариальное образование у девочек может быть 
следствием инфицирования гемато- и гидросальпинк- 
са, возникающих при пороках развития матки и вла­
галища, первичного или вторичного сальпингита или 
(реже) оофорита. Сальпингит у девочки наблюдается 
при криптогенном перитоните, при распространении 
хламидийной инфекции. Оофорит чаще возникает при 
проникновении инфекции в яичник во время овуля­
ции при разрыве яичника.
Л е ч е н и е  оперативное— удаление образования.
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ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ

ГЛАВА 7

К врачу-гинекологу детского и подросткового 
возраста нередко обращаются родители девочек по 
поводу преждевременного полового развития (ППР) 
ребенка или задержки полового развития (ЗПР).

7.1. Преждевременное половое развитие
Преждевременным половым развитием счита­

ется появление вторичных половых признаков у де­
вочки до 8-летнего возраста. Появление вторичных 
половых признаков после 8 и до 10 лет называют ран­
ним половым развитием.

В настоящее время не существует единой классифи­
кации ППР в силу того, что авторами используются 
разные критерии, положенные в основу каждой из 
них. Однако во многом предложенные классификации 
дублируют друг друга, они могут быть представлены 
в виде следующей схемы (схема 8).

Различают ППР по изосексуальному и гетеросексу­
альному типу. При изосексуальной форме ППР вто­
ричные половые признаки соответствуют полу ребен­
ка, при гетеросексуальной — противоположны ему. 
Преждевременное половое развитие девочек по изо­
сексуальному типу относится к достаточно редкой 
патологии полового развития и составляет 2,5 % ги­
некологических заболеваний в детском возрасте.

Большинство исследователей считают необходимым 
различать истинное ППР (конституциональная, идио- 
патическая формы), сопровождающееся активацией 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой (Г -Г -Я ) систе­
мы в самом юном возрасте, и ложное, или псевдо- 
ППР, являющееся результатом стимуляции выработ­
ки ГТ и половых стероидов независимо от функции 
Г-Г-Я-системы и псевдо-ППР, которое связывают 
с заболеваниями половых органов и надпочечников,
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реже — с поражением других тканей, продуцирую­
щих соответствующие гормоны.

В отечественной литературе независимо от генеза 
заболевания принято различать полную и неполную 
формы ППР. Полная форма проявляется развитием 
вторичных половых признаков (ВПП) и менструаций, 
неполная — наличием хотя бы одного из ВПП при 
отсутствии менструаций. Следует отметить, что не­
полная форма ППР может перейти в полную форму.

7.1.1. Преждевременное половое развитие 
по изосексуальному типу
Центральная (истинная) форма ППР 
Первыми симптомами развития ППР являют­

ся ускорение роста и появление молочных желез у 
девочки 1-2  лет или несколько позже. Довольно дол­
го родители замечают только развитие молочных же­
лез [Предтеченская О. А ., 1998]. Остальные симптомы 
полового развития могут появиться после 8 лет, не­
редко своевременно (в 11-13 лет). В других случаях 
увеличение молочных желез постепенно прогрессиру­
ет, девочка продолжает быстро расти. У некоторых из 
таких девочек обнаруживаются изменения на ЭЭГ. 
При обследовании отмечается опережение костного 
возраста. Таким образом, постепенно формируется 
картина истинной формы ППР со значительно опере­
жающим по времени развитием молочных желез.

При органических нарушениях ЦНС клиника син­
дрома возникает на фоне неврологической симпто­
матики и эмоциональных нарушений (резкая смена 
настроения, агрессивность). При функциональных из­
менениях ЦНС первыми могут появляться симптомы 
ППР, они же могут быть единственными.

Физиологический процесс полового созревания ха­
рактеризуется взрослением оси гипоталамус — гипо­
физ и постепенным увеличением выброса ГТ в ответ 
на поступление в кровь ГТ-РГ (рис. 24). При нор­
мальном пубертатном периоде первым на введение 
ГТ-РГ реагирует ФСГ, а затем ЛГ. Поскольку выброс
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Проба с гонадолиберином у девочек [Предтеченская О. А.]

ГТ зависит от стадии полового развития здорового ре­
бенка, тест с ГТ-РГ позволяет уточнить причины 
ППР, а также является чрезвычайно информативным 
при дифференциальной диагностике полных и непол­
ных форм ППР [Семичева Т. В., 1983, 1988]. В отли­
чие от физиологического пубертата, у пациенток с 
ППР обнаружена высокая чувствительность ЛГ-секре- 
тирующих клеток гипофиза к стимулирующему воз­
действию люлиберина, в то время как ответ ФСГ был 
ниже и не отличался от допубертатных значений 
(рис. 25).

Таким образом, исследования последних лет опро­
вергли существовавшую ранее точку зрения, что при­
чиной изосексуальной формы ППР у девочек является 
преждевременная активация Г-Г-Я-системы в раннем
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Динамика секреции ЛГ после пробы с ГТ-РГ у девочек с истинным 
преждевременным половым развитием, преждевременным телархе и 
адренархе [Семыкина Т. В.]

возрасте, полностью имитирующая нормальное, 
несколько сдвинутое по времени половое развитие. 
У детей с истинным ППР была доказана патологиче­
ская, не имеющая аналогии с физиологическим пу­
бертатом, функция Г-Г-Я-системы, заключающаяся в 
неадекватном растормаживании «заинтересованных» 
гипоталамических структур. Первичный церебраль­
ный характер нарушений при истинном ППР подтвер­
ждается наличием ночного пика секреции лютропина.

Полная форма ПГ1Р по изосексуальному типу может 
быть обусловлена церебральными нарушениями, воз­
никшими вследствие Цатологических процессов, пре­
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имущественно органического или функционального 
характера. Основную роль в развитии органических 
нарушений центрального генеза играет перинаталь­
ная патология: гипоксия плода, асфиксия в родах или 
родовая травма, которые помимо непосредственно по­
вреждающего действия создают благоприятный фон 
для воздействия токсического и инфекционного фак­
торов в период новорожденности и в раннем детском 
возрасте. Последние помимо непосредственного воз­
действия на диэнцефальную область могут вызывать 
развитие хронического гипертензивного синдрома. 
Механическое давление на подбугорную область как 
со стороны III желудочка, так и основания мозга, не­
редко является следствием энцефалита, кровоизлия­
ния в мозг в перинатальном периоде, опухоли мозга 
и др. Пока остается неизвестной топическая локали­
зация центральных повреждений, можно лишь пред­
положить, что при ППР — это области срединного 
возвышения, мамиллярных тел, III желудочка мозга, 
эпифиза. Повреждение или разрушение опухолью 
этих областей мозга приводит к растормаживанию 
секреции гонадолиберина и неадекватной гонадотроп­
ной стимуляции.

В ряде случаев у больных с ППР отмечается нали­
чие внутричерепной гипертензии, причем иногда она 
проявляется гидроцефалией, а у большинства пациен­
ток на рентгенограмме черепа обнаруживают усилен­
ный рисунок пальцевых вдавлений костей основания 
и свода черепа, усиление сосудистого рисунка. При 
анализе биоэлектрической активности головного моз­
га у детей с функциональными нарушениями подбу- 
горной области обнаружены патологические знаки в 
виде спайк-волн, комплексов острая волна — медлен­
ная волна с высокоамплитудными веретенообразными 
колебаниями р-активности, что указывает на наруше­
ние функции диэнцефальных структур мозга. В ре­
зультате нарушений органического или функциональ­
ного характера в подбугорно-гипофизарной области
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происходит преждевременное созревание структур, от­
ветственных за половое созревание.

У трети больных с полной формой ППР обнару­
живают гамартому гипоталамуса. Она представляет 
собой образование, исходящее от гипофизарной зоны 
гипоталамуса на дне III желудочка мозга, располо­
женное между срединным возвышением и мамилляр- 
ными телами и продуцирующее рилизинг-гормон. Это 
врожденный порок развития мозга (может сочетаться 
с другими пороками). Морфологически ткань гамарто- 
мы напоминает серое вещество мозга и состоит из ги- 
перплазированных малых ганглиозных клеток, а так­
же волокон, нейронов и глиальных элементов.
К л и н и ч е с к и е  п р и з н а к и  заболевания (в том 
числе и менструации) при гамартомах появляются ра­
но, обычно в возрасте около 2 лет, и характеризуются 
быстрым прогрессированием. Озлокачествления с воз­
растом не происходит.

При гамартомах определяется патологическая на­
полненность супраселлярной цистерны, которая имеет 
такую же плотность, как и нормальная мозговая 
ткань, и объем ее не увеличивается при введении 
контрастного вещества. На пневмоэнцефалограмме в 
супраселлярной или интрапедункулярной цистернах 
выявляется поражение в виде небольшого образова­
ния с острыми углами без признаков инфильтрации.

При осмотре девочки отмечаются выраженная жен­
ственность фигуры, увеличение молочных желез, ово­
лосение лобка и половых губ. Развитие наружных по­
ловых органов соответствует таковому у 11-12-летних 
девочек. Со стороны наружных половых органов 
наблюдается увеличение малых половых губ, утолще­
ние слизистой вульвы и hymen’а, так что создается 
впечатление «сочности» слизистой; влагалищные вы­
деления молочного цвета. Во влагалищных мазках 
обнаруживаются клетки зрелого эпителия с пикноти- 
ческими ядрами, палочки молочнокислого брожения, 
т. е. состояние наружных половых органов и влагали­
ща соответствует пубертатному возрасту и совершенно
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не свойственно детскому. У больных отмечается уве­
личение размеров матки. УЗИ показывает увеличение 
матки до размеров, характерных 10-14-летнему воз­
расту. В яичниках отмечается более или менее выра­
женное развитие фолликулов.

Наблюдение девочек с полной формой ППР пред­
ставляет определенные трудности. Ребенок с увеличен­
ными молочными железами и гиперфеминной внеш­
ностью привлекает к себе особенное внимание не толь­
ко сверстников, но и взрослых. Менструации у девочек 
3 -4  лет вызывают дополнительные трудности, необхо­
димость особого ухода за ребенком. Все это затрудняет 
пребывание ребенка в детских учреждениях.

Заболевание усугубляется социальными и психоло­
гическими аспектами, когда маленький ребенок стал­
кивается с проявлениями функции репродуктивной 
системы взрослой женщины при неспособности по­
нять и объяснить имеющиеся симптомы.

При появлении признаков ППР ребенка следует 
показать невропатологу, а при обнаружении им цереб­
ральной патологии проводить терапию, рекомендован­
ную специалистом.

Рентгенологические данные с высокой достоверно­
стью указывают на гамартому. Дифференциально­
диагностическим признаком может также служить 
увеличение содержания гонадотропинов, концентра­
ция которых при наличии гамартомы достоверно вы­
ше, чем при идиопатической форме ППР.

Гормональные исследования показывают повышен­
ные для возраста ребенка уровни секреции гонадо­
тропных и половых гормонов [Мороз М. Г., 1987] 
(рис. 26); кроме того, установлена корреляция между 
выбросом гонадотропинов, костным возрастом, сте­
пенью полового развития.

Девочки отличаются не только преждевременным 
развитием ВПП, но и ростом, превышающим рост 
сверстников (рис. 27 и 28). Отмечается не только пре­
вышение линейного роста, но и ускорение закрытия 
зон роста костей, так что костный возраст этих дево-
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Концентрация тропных гормонов гипофиза в плазме перифериче­
ской крови у девочек

чек на 2 -4  года старше календарного и обычно соот­
ветствует стадии развития ВПП. Созревание костей 
заканчивается раньше обычного, в связи с закрытием 
зоны роста костей. Девочки рано прекращают расти, 
окончательный рост их не превышает 150-155 см.
Л е ч е н и е .  Широко применяются препараты, снижа­
ющие внутричерепное давление, и другая неврологи­
ческая терапия. Для уменьшения симптомов ППР и 
замедления темпов роста и закрытия зон роста костей 
были предложены различные методы гормонотерапии. 
Достаточно эффективным является лечение антиэстро­
генами (андрокур или ципротеронацетат), по 50-75 мг 
в сутки ежедневно до 8-летнего возраста. На фоне те­
рапии исчезают ВПП и менструации, замедляются 
рост и темпы закрытия зон роста костей [Stanhope R. 
et al., 1987].
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В настоящее время эффективно лечение ППР ана­
логами гонадолиберина. Принцип терапии основан на 
снижении чувствительности гипофиза к гонадолибе- 
рину при применении его аналогов длительного дей­
ствия [Harris D. et al., 1985].

Аналог гонадолиберина длительного действия — де- 
капептил-Депо (фирма «Ферринг») особенно эффекти­
вен при лечении ППР. Декапептил-Депо вводится

Больная с полной формой Больная (1 год 10 мес.) с пол-
ППР ной формой ППР

8—4051
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внутримышечно по 3,7 мг однократно. Второе введе­
ние производится через 14 дней, затем по одному разу 
в месяц, т. е. через 4 недели. Лечение продолжается 
до 8-9-летнего возраста, так как после прекращения 
терапии вновь активируется гонадотропная функция, 
усиливается секреция эстрогенов, появляются призна­
ки ППР.

Уже через месяц после начала терапии наблюдается 
значительное уменьшение размеров молочных желез, 
прекращение менструаций. Обследование детей через 
5 -6  месяцев от начала лечения показывает, что мо­
лочные железы практически исчезают или значитель­
но уменьшаются в размерах. Уменьшается количество 
или вовсе исчезают волосы на лобке и больших поло­
вых губах. В яичниках уменьшаются размеры фолли­
кулов, или последние исчезают совсем, в связи с этим 
сокращются размеры яичников и матки (рис. 29). 
Изменяется уровень секреции гормонов. Особенно за­
метно снижается секреция Ег. Базальный уровень 
секреции ЛГ снижается в 2 раза, несколько меньше 
меняется секреция ФСГ.

Особенно важным результатом терапии считаем 
отсутствие прогрессирования созревания костей на 
фоне терапии. Даже у больной, получавшей препарат 
15 месяцев, костный возраст остался таким же, 
каким он был и до начала терапии декапептилом- 
Депо.

Такого эффекта мы не наблюдали ни при каком 
другом методе терапии. Этот чрезвычайно важный 
эффект препарата дает возможность ребенку расти бо­
лее длительное время, чем нелеченному, и в связи с 
этим достигнуть более высокого роста, близкого 
к конституционально обусловленному.

Таким образом, удобство введения препарата, хоро­
шая переносимость его, высокая терапевтическая ак­
тивность, торможение ускоренного созревания костей 
позволяют считать препарат наиболее эффективным 
средством для лечения ППР.

Можно полагать, что более длительное лечение дека-
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~] Исходи.

Переднезадний Объем Диаметр
размер матки яичника фолликула

Рис. 29

Динамика состояния матки и яичников у девочек с ППР на фоне 
лечения декапептилом-Депо (по данным эхографии)

пептидом-Депо не только отодвинет половое созревание 
на возраст, близкий пубертатному, но и позволит ре­
бенку достигнуть достаточно высокого роста.

Ложные (периферические) формы ППР
Одной из причин ложной формы ППР является гор­
монально-активная опухоль яичника или коры над­
почечников (гранул езоклеточная, текаклеточная 
опухоль, тератобластома или хорионэпителиома).

Характерным симптомом феминизирующей опухоли 
является нарушение очередности появления ВПП. 
Обычно первыми появляются ациклические кровотече­
ния, признаки выраженной эстрогенизации половых 
органов (положительный симптом «зрачка», увеличен­
ные размеры матки и т. д.) при отсутствии или слабом 
развитии ВПП. При ректоабдоминальном исследова­
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нии определяется опухоль яичника, обнаруживаемая 
затем и при УЗИ. Уровень секреции и экскреции эстро­
генов во много раз превышает возрастную норму, при 
нормальном для возраста девочки уровне секреции 
гонадотропинов и ГТ-РГ.
Л е ч е н и е  оперативное — удаление опухоли. Симп­
томы ППР исчезают через 2 -3  недели после операции. 
Девочка должна быть под наблюдением гинеколога 
в течение 1 -2  лет. Приведем пример.

Больная Щ., 2 года, и. б. № 2269; поступила с жалобами на 
увеличение молочных желез и слизистые выделения из половых 
путей.

Девочка родилась от 1-й, нормально протекавшей беременности 
и срочных родов. Масса тела 2800 г, рост 49 см. Матери при рож­
дении девочки было 36 лет, отцу — 40 лет.

Перенесенные заболевания — частые ОРВИ.
История заболевания: в 1 год 9 месяцев появились молочные 

железы и слизистые выделения из половых путей. Объективное и 
физическое развитие соответствует возрасту. Молочные железы уве­
личены — до 6 см высотой, Ах  и Р отсутствуют.

Наружные половые органы развиты по женскому типу, оволосе­
ние на лобке и больших половых губах отсутствует, наблюдаются 
«сочный» гимен и блестящая слизистая вульвы. Во влагалище вве­
дены детские зеркала: слизистая влагалища складчатая, розовая, 
шейка матки не эрозирована, симптом «зрачка» *+++». Тело матки 
больше возрастной нормы, подвижное, расположено ниже, чем это 
обычно бывает в дошкольном возрасте. Слева от матки пальпиру­
ется образование размером 8,0 * 6,0 см, тугоэластической конси­
стенции, с более плотными участками.

УЗИ: длина тела матки 3,1 см, ширина 2,7 см, п/з размер 
2,1 см, длина шейки матки 2,1 см. Угол между телом и шейкой 
матки слабо выражен. Правый яичник 2,4 х 1,3 см, слева и выше 
матки определяется образование смешанной структуры, многока­
мерное, с папиллярными разрастаниями размером 8,5 * 5,0 * 6,3 см.

На рентгенограмме черепа: турецкое седло обычной величины и 
формы, вход в седло прикрыт.

Костный возраст: второй год жизни.
Экскреция суммарных эстрогенов с мочой: 54 мкг/сут.
В крови: Л Г— 2,5 МЕ/л, ФСГ— более 1,25 МЕ/л, Ег —

1525 нмоль/л."
Диагноз: феминизирующая опухоль левого яичника.
Операция: поперечное надлобковое чревосечение, удаление при­

датков.
Гистологическое исследование: гранулезоклеточная опухоль ле­

вого яичника (диффузный вариант), местами с выраженной мито­
тической активностью, преимущественно солидного строения. 
Маточная труба — с выраженными складками и отеком мышечной
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ткани, в последней наблюдается рассеянная лимфоидная гиперпла­
зия с наличием плазматических клеток.

Послеоперационный период протекал без осложнений. Менстру­
альные выделения после операции наблюдались в течение 4 дней. 
Молочные железы уменьшились уже через неделю после операции; 
содержание Ег в крови снизилось.

Через год: физическое развитие соответствует возрасту. Желези­
стая ткань молочных желез не пальпируется. Состояние наружных 
и внутренних половых органов соответствует возрасту, уровень Ег в 
крови 21 нмоль/л. УЗИ: размер матки с шейкой 2,7 см, поперечный 
размер 0,6 см, ширина 1,6 см; правый яичник: 2,0 х 1,0 х 1,9 см.

В 10 лет отмечено нормальное физическое развитие, начальное 
развитие молочных желез. УЗИ: развитие матки и левого яичника 
соответствует возрастной норме.

Причиной ППР могут быть и фолликулярные кисты 
яичников, секретирующие повышенное количество эс­
трогенов. Для них характерен транзиторный характер 
ППР — усиление симптоматики во время существова­
ния кисты и исчезновение ее во время регрессии кис­
ты. Кисты могут существовать от 3 до 6 месяцев и са­
мостоятельно регрессировать [Коколина В. Ф., 1990]. 
За такими больными показано динамическое наблюде­
ние с помощью УЗИ. Большинство исследователей воз­
держиваются от оперативного лечения фолликуляр­
ных кист из-за повторного рецидивирования их.

Следует помнить о том, что ППР может быть симп­
томом синдрома McCune — Albright, для которого 
характерно также поражение кожи.

Причина ППР при этом синдроме окончательно не 
установлена. Предполагают, что имеет место не зави­
сящая от Г-Г-Я-системы секреция яичников. При гор­
мональных исследованиях у девочек с синдромом 
McCune — Albright выявлены высокие значения Ег 
при низких уровнях ГТ и высокие цифры К при низком 
содержании АКТГ; в яичниках обнаружены автоном­
ные эстрогенпродуцирующие фолликулярные кисты.

Известные методы лечения больных с синдромом 
McCune — Albright малоэффективны. Особый интерес 
представляет давшая прекрасный результат попытка 
применить для лечения ингибитор ароматазы — тесто- 
лактон. Эффективность препарата авторы объясняют 
тем, что он прерывает патофизиологическую цепь,

ak
us

he
r-li

b.r
u



150 ГЛАВА 7

ведущую к образованию кист яичника, путем сниже­
ния уровня эстрогенов.

Врожденная или рано возникшая недостаточность 
щитовидной железы может вызывать преждевремен­
ное появление симптомов полового развития. В каче­
стве примера приводим следующее наблюдение.

Больная М., 6,5 лет, и. б. № 2453; поступила с жалобами на 
увеличение молочных желез и появление менструаций.

Девочка рождена от здоровых родителей. Беременность и роды 
протекали без особенностей. Масса тела при рождении 3100 г, рост 
49 см. Закричала сразу; до 7 месяцев была на грудном вскармли­
вании. Первые зубы появились в 8 месяцев, ходить стала с 1,5 лет. 
С 5 лет родители стали отмечать отставание девочки в росте. 
К 6 годам появились молочные железы, затем рост волос на лобке 
и в подмышечных впадинах, в 6,5 лет — менструации.

При обследовании были отмечены задержка роста и отставание 
созревания костей. Костный возраст соответствовал 3-4-летнему 
возрасту. Молочные железы развиты соответственно 1-2 баллам, 
при надавливании из сосков выделялось молозиво, отмечено пуш­
ковое оволосение подмышечных впадин. Развитие наружных поло­
вых органов соответствовало таковому у девочек 11-12 лет, отме­
чались оволосение лобка и больших половых губ, «сочность» 
вульвы и гимена, выраженная складчатость стенок влагалища, 
сукровичные выделения из цервикального канала, симптом «зрач­
ка». Матка была больше возрастной нормы; справа от матки опре­
делялся увеличенный в размерах яичник. УЗИ органо» малого таза 
показало наличие двух фолликулов или фолликулярных кист диа­
метром 1,9 и 2,8 см в правом яичнике. При гормональном исследо­
вании выявлен низкий, соответствующий возрасту уровень секре­
ции гонадотропинов (Л Г— 1,1 МЕ/л, ФСГ— 2,8 МЕ/л), высокий 
уровень ПРЛ (1948 мМЕ/л), высокий уровень тиреотропного гормо­
на — выше 50,0 при низком Тз — 1,0 и Т4 — 40,0. УЗИ щитовид­
ной железы выявило уменьшение ее объема. Отношение объема 
железы к массе тела составило 0,055 при норме 0,196.

Эти данные указывали на гипоплазию и гипофункцию щитовид­
ной железы с вторичной гиперпролактинемией и вызванной ею 
активацией эстрогенной функции яичников, следствием чего и бы­
ло появление признаков ППР.

Была назначена терапия — тироксин по 100 мкг в день. На фоне 
проводимой терапии прекратились менструации, молочные железы 
стали уменьшаться. Секреция ПРЛ и ТТГ снизилась до нормаль­
ных величин. Размеры яичников и матки уменьшились.

Следовательно, обследуя девочку с ППР и даже с 
преждевременным развитием только молочных желез, 
надо выяснить состояние щитовидной железы, так как 
нарушение ее функции может быть причиной ППР.
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7.1.2. Преждевременное половое развитие 
по гетеросексуальному типу
Причиной ППР девочки по гетеросексуально­

му типу чаще всего является вирильная форма врож­
денной гиперплазии коры надпочечников — адреноге- 
нитальный синдром (АТС).

Врожденная гиперплазия коры надпочечников 
(ВГКН) — заболевание, причиной которого является 
недостаточность ферментных систем коры надпочеч­
ников, чаще всего 21-гидроксилазы (схема 9).

Недостаточность фермента ведет к недостаточному 
синтезу конечного продукта деятельности коры над­
почечников — кортизола (К). Низкий уровень К в

Синтез гормонов в коре надпочечников (упрощенная схема)
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ГИПОФИЗ

ДЕФИЦИТ 
21 -ГИДРОКСИЛАЗЫ

Рис. 30

- Секреция 
■Торможение

КОРА
НАДПОЧЕЧНИКОВ

АНДРОГЕНЫ

Механизм развития врожденной гиперплазии коры надпочечников

крови, не обеспечивающий благосостояние организма, 
стимулирует повышение секреции АКТГ. Под влия­
нием АКТГ синтез гормонов в коре надпочечников 
усиливается, образуется все больше предшественни­
ков кортизола, а ими являются андрогены (рис. 30).

Этот процесс начинается уже во внутриутробном пе­
риоде развития ребенка. Высокий уровень андрогенов 
в крови плода вызывает маскулинизацию строения 
наружных половых органов. Степень маскулинизации 
зависит от степени недостаточности 21-гидроксилазы. 
Описаны случаи столь выраженной маскулинизации 
наружных половых органов новорожденной, при ко­
торой пол ее определяли как мужской.
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Существует несколько форм ВГКН. По клиническо­
му течению выделяют вирильную, сольтеряющую и 
гипертензивную формы заболевания.

В зависимости от конкретного биохимического 
дефекта, обусловившего недостаточный синтез К, 
выделяют 5 вариантов ВГКН: I — дефицит 20-22-дес- 
молазы; II — дефицит Зр-ол-дегидрогеназы; III — де­
фицит 21-гидроксилазы (имеется несколько форм в 
зависимости от степени выраженности дефекта); IV — 
дефицит l i p -гидроксилазы; V — дефицит 17а-гидро- 
ксилазы. Примерно 90 % всех случаев ВГКН связаны 
с дефицитом 21-гидроксилазы, что встречается у од­
ного на 10000-15000 новорожденных.

Чаще описывают 3 формы дефицита 21-гидрокси­
лазы: классическую, или врожденную, позднюю и 
мягкую. Поздняя и мягкая формы недостаточности 
21-гидроксилазы биохимически не различимы.

В последние годы появилось много работ, посвящен­
ных изучению генетики этого заболевания. Выявлено, 
что гены, участвующие в контроле недостаточности 
21-гидроксилазы, ассоциированы с системой HLA.

L. S. Levine и соавт. в 1978 г. опубликовали результа­
ты исследования, предпринятого для установления ге­
нетической связи дефицита 21-гидроксилазы с HLA 
(основным комплексом гистосовместимости у челове­
ка). Они установили, что дефектный ген при недоста­
точности 21-гидроксилазы располагается в 6 хромосо­
ме внутри групп HLA-связей точно в локусе HLA-B.

ВГКН возможна у детей обоего пола, но у девочек 
она диагностируется несколько чаще в связи с более 
выраженной клинической картиной гетеросексуаль­
ного развития. Три основные клинические формы 
заболевания имеют четкую симптоматику, чаще про­
являющуюся с первых недель жизни.

Наиболее распространена вирильная форма заболе­
вания. Главным патогенетическим механизмом, опре­
деляющим развитие всех проявлений заболевания, 
служит избыток андрогенов, образующихся в надпо­
чечниках уже во внутриутробном периоде развития,
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Рис. 31

Больная (15 лет) с врожденной гиперплазией коры надпочечников: 
а — строение наружных половых органов; б — фенотип больной

поэтому у девочек с рождения обнаруживаются при­
знаки внутриутробной вирилизации: увеличение кли­
тора (рис. 31, а) и наличие урогенитального синуса, 
закрывающего вход во влагалище.

Характерным является ускорение роста больных на­
чиная с 2 -3  лет, с постепенным изменением пропор­
ций тела в сторону маскулинизации. Наряду с этим 
ускоряется созревание скелета, так что к 5 -7  годам 
костный возраст опережает календарный на 5 -7  лет. 
К 9-13 годам больные перестают расти вследствие ран­
него закрытия зон роста костей. Конечный рост неле- 
ченных больных составляет 130-150 см. С момента 
закрытия зон роста костей больные дети начинают 
отставать от сверстников в росте, что значительно 
угнетает их психику. Ввиду более длительного роста
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плоских костей черепа и позвоночника скелет разви­
вается непропорционально: большая голова с грубыми 
чертами лица, длинное туловище и относительно ко­
роткие конечности (рис. 31, б).

Анаболическое влияние андрогенов на мышечную 
ткань вызывает ее усиленное развитие, что еще боль­
ше подчеркивает атлетическое телосложение: широ­
кие мощные плечи, узкие бедра, мускулистые ягоди­
цы, развитые грудные мышцы и мускулатура конеч­
ностей. С 5 -6  лет на коже лица и спины появляются 
aene vulgaris. Характерно раннее половое оволосение 
лобка (с 2 -5  лет). Ближе к пубертатному возрасту по­
является гирсутизм с избыточным оволосением конеч­
ностей и лица. На лице отмечается рост волос в виде 
усов, бороды и бакенбард. Одновременно грубеет го­
лос, что обусловлено гипертрофией голосовых связок. 
С возрастом вирилизация клитора у девочек прогрес­
сирует. Часто возникают эрекции. У девочек пубер­
татного возраста не развиваются молочные железы, 
отсутствуют самостоятельные менструации. Указан­
ные симптомы наиболее характерны для вирильной 
формы заболевания.
Д и а г н о с т и к е  заболевания помогает тщательно со­
бранный семейный анамнез — нарушения полового 
развития у родственников, сочетание низкоросл ости с 
бесплодием, рано умершие новорожденные с непра­
вильным строением наружных гениталий.

Важными диагностическими признаками являются 
клинические симптомы заболевания, описанные выше. 
Характерным признаком ВГКН является увеличение 
секреции и экскреции андрогенов и их метаболитов. 
Содержание Т в сыворотке крови больных повышено 
в 5 -10  раз по сравнению с возрастной нормой (до 
50 нг/мл). Для всех форм ВГКН характерна высокая 
экскреция суммарных 17-КС, которая с первых меся­
цев жизни выше нормы (табл. 17) более чем в 2 -3  раза 
и значительно увеличивается с возрастом [Латыпо- 
в а Н .Х ., 1989].
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Таблица 17
Экскреция с мочой 17-кетостероидов 

и 17-оксикортикостероидов у здоровых девочек 
___________ [Жуковский М. А., 1989]__________

Возраст, лет Суммарные 17-КС Суммарные 17-ОКС
мг/сут мкмоль мг/сут мкмоль

1-3 1,18-0,09 4,1-0,3 0,93-0,05 3,2-0,2
3 -5 1,31-0,03 4,5-0,1 1,35-0,07 4,7-0,2
5-7 2,12-0,02 7,4-0,1 0,64-0,14 2,2-0,5
7-10 2,7-0,25 9,4-0,8 2,3-0,16 8,0-0,5

! 11-13 5,3-0,76 18,4-2,6 3,1-0,26 10,8-0,8
14-16 7,2-0,11 25,0-0,4 3,1-0,09 10,8-0,3

Патогномоничным признаком ВГКН является увели­
чение концентрации 17-ОП — предшественника синте­
за кортизола. У здоровых девочек секреция его не пре­
вышает 3,0 нг/мл. При недостаточности 21-гидрокси- 
лирования секреция 17-ОП повышается в 2 -10  раз. Оп­
ределение его в крови новорожденных или девочек с 
преждевременным адренархе (ПА) радиоиммунологи- 
ческим методом делает возможной раннюю диагности­
ку заболевания. Для подтверждения диагноза ВГКН 
проводятся и другие дополнительные исследования. С 
2-3-летнего возраста наблюдается опережение скелет­
ного созревания, причем в дальнейшем разница между 
календарным и костным возрастом увеличивается, а к 
10-11 годам зоны роста, как правило, закрываются. 
Поэтому для диагностики ВГКН больным проводится 
рентгенография костей. Не меньшую диагностическую 
ценность имеет УЗИ органов малого таза, при котором 
у больных находят уменьшенную в размерах матку.

Для гипертонической формы заболевания патогно- 
монична высокая экскреция 11-дезоксикортизола, 
которая составляет 80-85 % всех 17-ОКС (до 5 -  
20 мг/сут).

В диагностике большое значение имеют пробы с 
преднизолоном или дексаметазоном и АКТГ. Проба 
с преднизолоном или дексаметазоном считается поло­
жительной, если после приема препарата экскреция
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17-КС снижается на 50%  и более (рис. 32). Проба 
с АКТГ основана на стимуляции синтеза гормонов 
в коре надпочечников.

У больных с поздней формой ВГКН имеются четкие 
клинические симптомы (например, вирилизация), 
в то время как для больных с мягкой формой харак­
терно отсутствие клинической симптоматики.

Поздно проявляющийся дефицит 21-гидроксилазы, 
как симптоматический, так и бессимптомный, встре­
чается с одинаковой частотой. Результаты генетиче­
ских и гормональных обследований свидетельствуют о 
том, что все эти варианты ВГКН, как и классический,

Механизм действия глюкокортикоидов (преднизолона или декса- 
метазона) при ВГКН
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передаются аутосомно-рецессивным геном, связанным 
с HLA-В. Считают, что поздно проявляющиеся симп­
томы и бессимптомные варианты ВГКН являются 
производными одного аллельного варианта дефицит­
ного гена 21-гидроксилирования.

Преждевременное адренархе, гирсутизм, I или
II аменорея, олигоменорея являются клиническими 
признаками мягкой формы ВГКН, обусловленной не­
достаточностью 21- или 11-гидроксилазы. Среди дево­
чек 6 -18  лет, имевших один или несколько при­
знаков вирилизации (гипертрофию клитора, раннее 
пубархе, гирсутизм или acne vulgaris), были выявле­
ны больные с небольшим повышением базального 
уровня 17-ОП. Им был проведен АКТГ-тест с опреде­
лением уровня 17-ОП, К, ДГЭА. У 12 % девочек было 
отмечено значительное повышение 17-ОП и снижение 
К на введение АКТГ, что было расценено авторами 
как проявление скрытого дефекта синтеза 21-гидро­
ксилазы. Следовательно, процент выявления скрытой 
формы ВГКН среди девочек предпубертатного возра­
ста, имеющих признаки вирилизации, достаточно 
высок [Дзенис И. Г., 1995].
Основным методом л е ч е н и я  больных с ВГКН явля­
ется терапия глюкокортикоидами с целью компенса­
ции надпочечниковой недостаточности и подавления 
избыточной секреции андрогенов. Это лечение должно 
проводиться постоянно, пожизненно. Одновременно 
производится хирургическое лечение — пластика на­
ружных половых органов (ампутация гипертрофиро­
ванного клитора, рассечение урогенитального синуса).

Дети с ВГКН должны находиться под диспансер­
ным наблюдением, у них периодически исследуют 
гормональный профиль.

В начале лечения, как правило, проводится декса- 
метазоновая проба, при которой вводят высокие дозы 
препарата, способствующие быстрому подавлению 
секреции АКТГ. После пробы индивидуально подби­
рают лечебную дозу дексаметазона или преднизолона. 
При этом учитывают уровень 17-КС мочи, костный
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возраст ребенка, степень вирилизации к началу лече­
ния. Доза считается адекватной тогда, когда уровень 
17-КС в суточной моче остается в пределах нормы.

При правильно подобранной дозе преднизолона 
больные могут лечиться этим препаратом в течение 
многих лет. Дозу увеличивают лишь при присоедине­
нии инфекционных заболеваний, а также с возрастом. 
Глюкокортикоиды подавляют усиленную секрецию 
АКТГ. Устранение гиперстимуляции коры надпочеч­
ников уменьшает секрецию андрогенов и образование 
промежуточных продуктов биосинтеза. При длитель­
ном применении преднизолона уменьшается вирили­
зация, приостанавливается быстрый рост, у девочек 
наступает феминизация.

Пластика наружных половых органов у больных с 
ВГКН должна проводиться в два этапа: ампутация 
гипертрофированного клитора — до 3 -5  лет, рассече­
ние урогенитального синуса — в 10-12 лет.
Операция удаления клитора
Головку клитора захватывают зажимом Кохера и мак­
симально оттягивают вбок. Производят разрез кожи 
по боковым складкам с обеих сторон так, чтобы обра­
зовался треугольник вершиной к лобку. Клитор оття­
гивают к лобку и намечают треугольный лоскут на 
вентральной поверхности клитора углом кпереди. Ту­
пым путем отодвигают бульбокавернозные мышцы и 
клетчатку до обнажения фасции, покрывающей ка­
вернозные тела клитора. Подвешивающую связку 
клитора клеммируют и пересекают вместе с проходя­
щей в ней дорзальной артерией пениса. Накладывают 
зажимы на кавернозные тела клитора и отсекают их 
на уровне нижнего края лобкового сочленения. Куль­
ти кавернозных тел прошивают викриловыми лигату­
рами. Гемостаз. Бульбокавернозные мышцы соединя­
ют швами над культями кавернозных тел. Удаляют 
кавернозные тела вместе с головкой, стараясь сохра­
нить часть вентральной фасции клитора для лучшего 
кровоснабжения. Отсепарованный лоскут подтягива­
ют кверху и фиксируют поверх бульбокавернозных
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мышц к краям кожной раны. Давящая повязка, смо­
ченная вазелиновым маслом, на рану.
Х од операции рассечения урогенитального синуса 
Урогенитальный синус вскрывают у больной, находя­
щейся в положении для промежностных операций, по 
введенному за синус желобоватому зонду в направле­
нии от клитора в сторону ануса. Зонд упирается в 
заднюю спайку, в то же время четко выявляет сред­
нюю линию. По этой линии производится рассечение 
синуса. Задний угол раны должен отстоять от ануса на 
том же расстоянии, на каком обычно отстоит задняя 
спайка промежности. Кровоточащие сосуды лигиру­
ют, слизистую оболочку внутренней поверхности си­
нуса сшивают с краями кожной раны отдельными 
кетгутовыми или викриловыми швами. В мочевой пу­
зырь вводят катетер на первые двое суток.

При сольтеряющей форме ВГКН помимо замести­
тельной терапии преднизолоном необходимо введение 
поваренной соли внутрь и дезоксикортикостерона. До­
за препарата зависит от выраженности клинической 
картины болезни.

В настоящее время для предотвращения внутриут­
робной вирилизации плода беременным женщинам с 
дисфункцией коры надпочечников с начала беременно­
сти рекомендуют давать дексаметазон [Бархатова Т. П. 
и др., 1977]. Определение содержания стероидов 
(17-ОНП, Т, А) у плодов этих женщин свидетельствует 
о подавлении андрогенной функции коры надпочечни­
ков плодов во всех случаях. Все новорожденные таких 
женщин имели нормальную массу тела и рост. Обследо­
вание детей в возрасте 4 месяцев — 6,5 лет выявило 
нормальное физическое и психическое их развитие. 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
физиологическая доза дексаметазона, принимаемая бе­
ременными женщинами, не оказывает вредного влия­
ния на потомство, но является, по-видимому, важным 
фактором внутриутробной профилактики вирилиза­
ции у девочек с недостаточностью синтеза 21-гидрокси- 
лазы.
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7.1.3. Неполные формы
преждевременного полового развития
Среди неполных форм ППР различают преж­

девременное развитие молочных желез (телархе), поло­
вого оволосения (адренархе) и — редко — преждевре­
менное появление менструаций при неразвитых осталь­
ных вторичных половых признаках. Некоторые авторы 
неполные формы ППР называют изолированными.

Преждевременное развитие молочных желез 
Нередко преждевременное развитие молочных желез 
является первым симптомом истинного ППР. В то же 
время преждевременное телархе может носить тран- 
зиторный характер. Такие формы в последние годы 
наблюдают все чаще. Молочные железы часто увели­
чены с рождения или появляются в 2-3-летнем возра­
сте. В дальнейшем их размеры то увеличиваются, то 
уменьшаются. Они могут исчезнуть совсем и появить­
ся вновь в нормальные сроки полового созревания и 
в правильной очередности с другими вторичными по­
ловыми признаками.

У девочек с транзиторной формой телархе отмечается 
значительная частота респираторных вирусных заболе­
ваний, после которых, как правило, отмечается увели­
чение молочных желез [Montaque-Brown V., 1987].

Этиология транзиторной формы телархе до сих пор 
не ясна. Изменений гормонального статуса у таких 
детей обычно не находят. Секреция гонадотропинов и 
эстрогенов у них соответствует возрастной норме. 
Правда, некоторые авторы отмечали увеличение сек­
реции ПРЛ [Матковская А. Н. и др., 1988].

Высказывается предположение, что описываемая 
патология является результатом нарушения функции 
надпочечников, так как установлено повышение уров­
ней дегидроэпиандростерона (ДГЭА) и ДГЭА-сульфата 
в крови. Предполагают, что указанные гормоны могут 
служить источником периферического превращения 
в эстрогены у детей допубертатного возраста и способ­
ствовать развитию молочных желез при отсутствии
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высоких уровней биологически активных эстрогенов 
в сыворотке крови. Есть основания связывать телархе 
с повышенной чувствительностью молочных желез к 
эстрогенам, попадающим в организм с пищей (молоко 
стельных коров, мясо животных, получавших с кор­
мом гормональные добавки). Например, заболевания 
транзиторной формой телархе в Пуэрто-Рико в 1979- 
1981 гг. были связаны с потреблением мяса живо­
тных, получавших гормональные добавки.

Учитывая то, что молочные железы при этой форме 
ППР могут уменьшаться самостоятельно, какого-либо 
лечения не рекомендуют. Обычно проводится врачеб­
ное наблюдение за ребенком, профилактика частых 
ОРВИ, закаливание девочки. Некоторые авторы сове­
туют воздержаться от прививок (кроме противополио- 
миелитных) у таких девочек до полного исчезновения 
ППР. Необходим строгий контроль за пищевым раци­
оном, направленным на исключение из него мясопро­
дуктов от животных, в корма которым вводились гор­
мональные добавки.

Преждевременное адренархе
Это появление лобкового оволосения в возрасте до 
8 лет. К ПА приводит повышение концентрации анд­
рогенов в крови у девочек в этом возрасте. В норме 
лобковое оволосение у девочек наступает в 10-11 лет.

Известно, что увеличение секреции андрогенов, 
особенно ДГЭА, происходит в 7 -8  лет, тогда как у 
девочек с ПА оно наблюдается в 3 -4  года и сопровож­
дается оволосением лобка без появления других ВПП. 
Хотя ДГЭА на «периферии» у больных с ПА превра­
щается в более активный андроген — тестостерон (Т), 
тем не менее концентрация Т у этих больных, как 
правило, невысокая. Повышенный уровень А  у них 
определяют значительно чаще, а уровень Ег в крови 
не увеличивается.

Преждевременное адренархе чаще всего является 
симптомом врожденного АТС, реже — вирилизирую- 
щей опухоли яичника или надпочечника [Zach-
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шапп М., 1986] или других форм надпочечниковой 
гиперандрогении.

Клинико-генетические исследования И. Г. Дзенис 
(1995) показали, что до 65 % девочек с IIA являются 
носителями мутантного гена 21-ОН. У них повышена 
базальная секреция 17-ОП и особенно стимулирован­
ная АКТГ (в 6 -8  раз), при значительно менее выра­
женном повышении К (табл. 18). Такой ответ на вве­
дение АКТГ прямо указывает на неспособность коры 
надпочечников адекватно ответить на адренокор- 
тикотропную стимуляцию. Поэтому у девочек с ПА 
необходимо проводить диагностику недостаточности 
21-ОН.

Таблица 18
Исследование гормонов на фоне пробы с АКТГ 
у девочек с ПА, нмоль/л [Дзенис И. Г., 1995]

Гормон Проба
Девочки с адренархе, л = 20.

Мутантный ген 21-ОН j
неносители, п = 7 носители, л = 13

17-ОП До введения АКТГ 2,2 (0,9-5,2) 3,4 (2,5-4,8)
После введения АКТГ: 

через 3 ч 
через 9 ч

6.3 (3,8-10,3)
7.4 (4,5-12,3)

19,1 (14,6-24,9) 
25,6 (19,9-33,1)

К Д а введения АКТГ 482 (361-645) 388 (304-497)
После введения АКТГ: 

через 3 ч 
через 9 ч

1406 (1088-1816) 
1463 (1089-1965)

1257 (1026-1538) 
1445 (1234-1693)

ДГЭА До введения АКТГ 24 (15,8-36,3) 13,4 (6,4-28,2)
После введения АКТГ: 

через 3 ч 
через 9 ч

31 (22,1-43,6) 
32,3 (22-47,4)

19,5 (8,3-45,5) 
21,9 (10,3-46,3)

Преждевременное изолированное менархе
Патология редкая. Механизм развития ее, возможно, 
связан с повышенной чувствительностью эндометрия 
к эстрогенам. Ведение больных такое же, как при 
транзиторной форме телархе.
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7.2. Задержка полового развития
Задержка полового развития наблюдается у 

2,2 % девочек с гинекологической патологией [Жер­
нова Н. А ., 1986] и у 33 % в структуре гинекологиче­
ских заболеваний подростков [Бергмане JI. А ., 1982].

О ЗПР говорят тогда, когда у девочки 12-13 лет 
отсутствуют молочные железы, а в 15-16 лет — мен­
струации. Задержка полового развития может сопро­
вождаться задержкой физического развития, особенно 
роста. Следует помнить, что ЗПР может являться след­
ствием как первичной неполноценности половых желез 
(гонад), так и следствием вторичной их недостаточно­
сти, связанной с недостаточной стимуляцией яичников 
гонадотропинами, дисфункцией других эндокринных 
желез (например, врожденной гипофункцией щитовид­
ной железы, выраженным диабетом и т. д.).

Многочисленными работами выявлена значительная 
роль в развитии ЗПР таких факторов, как психические 
и физические некомпенсированные перегрузки, час­
тые спортивные соревнования, длительно угнетенное 
состояние психики подростка в связи с неумением най­
ти свое место в обществе подростков и взрослых и т. п. 
Поэтому, обследуя подростка с ЗПР, следует наряду 
с оценкой гипоталамо-гипофизарно-гонадного комп­
лекса выяснить условия жизни, учебы, окружения, 
а также обратить внимание на физическое состояние 
девочки.

7.2.1. Гонадные формы задержки 
полового развития
Наиболее частой причиной ЗПР являются раз­

личные формы дисгенезии гонад, связанные как с 
хромосомным или генетическим дефектом, так и с тя­
желым поражением гонад в эмбриональном или ран­
нем постнатальном периоде.

Классические формы дисгенезии гонад — это ти­
пичная форма дисгенезии гонад, или синдром Шере- 
шевского — Тернера; «чистая» форма дисгенезии 
гонад; смешанная форма дисгенезии гонад, или дисге-
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незия семенников. Кроме того, в последние годы опи­
саны «стертые» формы дисгенезии гонад.

Типичная форма дисгенезии гонад
Синдром обусловлен хромосомными нарушениями, 
чаще всего потерей одной половой хромосомы (карио­
тип 45X0) или мозаицизмом (кариотип 45Х 0/46Х Х , 
45X 0/46X Y  и др.), вследствие чего не происходит 
образование половой железы. На месте яичников рас­
положен соединительнотканный тяж, состоящий из 
овариальной стромы; фолликулярный аппарат отсут­
ствует. Хромосомальный дефект (отсутствие Х-хромо- 
сомы или части ее) препятствует миграции зародыше­
вых клеток из стенки желточного мешка в половой 
валик или вызывает дегенерацию зародышевых кле­
ток уже в первичной гонаде.

На месте половой железы остается или соединитель­
нотканный тяж без элементов какой-либо гонады, или 
стерильная гонада без зародышевых элементов.

Из опытов Josta известно, что развитие половых ор­
ганов эмбриона по мужскому или женскому типу за­
висит от гормонов, выделяемых мужской гонадой эм­
бриона. При наличии этих гормонов происходит рас­
сасывание мюллеровых (парамезонефральных) прото­
ков и формирование наружных половых органов по 
мужскому типу. При отсутствии их половые органы 
развиваются по женскому типу, в том числе и у эмб­
рионов, не имеющих гонад.

Поэтому больные с типичной формой дисгенезии го­
над (рис. 33) имеют женский фенотип с правильно 
сформированными по женскому типу наружными и 
внутренними половыми органами.

Заподозрить типичную форму дисгенезии гонад у 
новорожденной и в раннем детском возрасте помогают 
сопутствующие заболеванию симптомы. У таких боль­
ных, как правило, наблюдаются врожденные стигмы: 
бочкообразная форма грудной клетки с широко рас­
ставленными сосками, короткая шея, высокое нёбо, 
неправильная форма ушных раковин, косоглазие, птоз
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верхнего века, пороки круп­
ных сосудов, врожденные 
пороки сердца и почек, лим- 
фостаз нижних конечностей; 
отмечается малая масса но­
ворожденной (как правило, 
ниже 2900 г). В периоде но­
ворожденное™ для них ха­
рактерно наличие лимфати­
ческого отека стоп, кистей, 
верхних частей туловища и 
шеи (синдром Бенневи — 
Ульриха), который обычно 
исчезает в первые месяцы 
жизни.

С первого года жизни у де­
тей с типичной формой дис­
генезии гонад отмечается от­
ставание в росте. Рост взрос­
лых женщин колеблется от 
120 до 154 см. По данным 
Ю. А. Крупко-Болыповой

Вольная (16 лет) с типич- (1986), рост больных состав­
ной формой дисгенезии * „гонад ляет 142 ±  5,о см, причем

отставание роста заметно 
уже в возрасте 5 -6  лет; оно усиливается в возрасте 
10-14 лет.

В предпубертатном и пубертатном периодах выяв­
ляется резко выраженный половой инфантилизм. 
ВПП не развиваются, наружные половые органы ги- 
попластичны.

Тем не менее, ряд авторов отмечает возможное 
спонтанное половое развитие у больных с некоторыми 
вариантами кариотипа. Так, при делеции короткого 
плеча Х-хромосомы развитие молочных желез и появ­
ление менструаций отмечено у 40 % больных, а при 
делеции длинного плеча — у 20 % .

Возможно, что выраженность нарушения половых 
желез зависит от степени делеции. Более благоприят­
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ный прогноз у больных с деледией только дистальной 
части хромосомы. При сохранении у них части фол­
ликулярного аппарата гонады возможно не только 
спонтанное половое развитие, но и беременность. Мы 
наблюдали двух таких больных. Существует мнение, 
что для возникновения эндометриального кровотече­
ния иногда бывает достаточно циркулирующих в кро­
ви эстрогенов, источником которых являются руди­
ментарные половые железы, содержащие элементы 
функционирующей ткани.
Д и а г н о с т и к а  синдрома Шерешевского — Тернера, 
как правило, не представляет затруднений, поскольку 
он сопровождается характерными клиническими 
проявлениями. Наличие определенных стигм у ново­
рожденной уже может навести на мысль о возможно­
сти развития данной патологии. Больные обращаются 
к педиатру с жалобами на врожденные пороки раз­
вития или малый рост, к гинекологу — с жалобами 
на ЗПР.

Для уточнения диагноза чрезвычайно важен общий 
осмотр девочки, позволяющий выявить врожденные 
стигмы, отметить малый рост больной, симптомы 
ЗПР. Рентгенологическое исследование кистей рук и 
лучезапястных суставов показывает отставание кост­
ного возраста от календарного на 2 -7  лет.

При гинекологическом исследовании девочек 14- 
18 лет отмечается, что наружные половые органы у 
больных сформированы по нейтральному (женскому) 
типу (соответственно классификации И. В. Голубевой, 
1980). Малые половые губы неразвиты. Девственная 
плева имеет вид, характерный для девочек допубертат- 
ного возраста. Может отмечаться некоторое увеличе­
ние клитора у больных, ранее получавших анаболиче­
ские стероиды. Оволосение лобка скудное или отсутст­
вует. При ректоабдоминальном исследовании изредка 
пальпируется маленькая матка; у большинства боль­
ных матка не определяется, яичники не пальпируются.

При осмотре в детских влагалищных зеркалах, 
как правило, обнаруживают очень маленькую шейку
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Гинекограмма больной (16 лет) с типичной формой дисгенезии гонад

матки; симптом «зрачка» всегда отсутствует, отмеча­
ется гладкость стенок влагалища, отсутствие влага­
лищного секрета.

При пневмопельвиографии на месте внутренних 
половых органов выявляются либо тяжи, либо гипо­
плазия матки разной степени выраженности, резко 
гипопластичные яичники или их рудименты 
(рис. 34). При УЗИ длина матки у этих больных не 
превышает 3 -3 ,2  см, переднезадний размер— 0 ,7 - 
0,9 см; шейка матки отдельно не визуализируется, 
яичники определяются в виде тяжей, расположенных 
у входа в малый таз, объемом 0,75 см3 (норма — 
8,81 см3).

Гипоплазия внутренних половых органов подтверж­
дается и при лапароскопии: маленькая матка и бе­
лесоватые лентовидные образования на месте гонад 
(«гонадные тяжи»).

При гистологическом исследовании ткани гонад
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Микроскопическая картина гонадного тяжа

находят соединительнотканные элементы (рис. 35) 
или элементы коркового и мозгового вещества яич­
ников, находящиеся в недифференцированном состоя­
нии. Возможно также присутствие семенных ка­
нальцев, окруженных клетками Лейдига. Половой 
хроматин либо отсутствует, либо очень низкий.

Часто типичная форма дисгенезии гонад сочетается 
с патологией щитовидной железы (как правило, с 
аутоиммунным тиреоидитом), протекающей бессимп­
томно. Однако у 22 % больных обнаруживается повы­
шение уровня ТТГ и снижение Т4 ; иногда определя­
ется зоб.

Для больных с дисгенезией гонад характерна повы­
шенная секреция гонадотропинов (ЛГ и ФСГ) и низ­
кая — эстрогенов и прогестерона. Уровень гонадотро­
пинов снижается после введения больным эстрогенов 
(табл. 19) и остается таким в течение 3 недель после 
окончания терапии эстрогенами.
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Таблица 19
Изменение уровня секреции гонадотропинов после 

пробы с эстрадиолом у больных с синдромом 
Шерешевского — Тернера

Гормон Проба Уровень секреции, 
мМЕ/мл

Степень
снижения

ФСГ Исходный уровень 148,2 + 28,3

1,4 раза 
2,1 раза 
4,6 раза

После введения Ег:
через 4 ч 
через 24 ч 
через 72 ч

96,9 + 20,1 
67,5 ±16,4 
32,3 ±5,8

ЛГ Исходный уровень 62,9 ±18,6

1,1 раза 
1,9 раза 
1,4 раза

После введения Ег:
через 4 ч 
через 24 ч 
через 72 ч

54.2 + 18,6
32.3 + 8,9 
42,0 ±9,2

Таким образом, для больных с ЗПР в связи с типич­
ной формой дисгенезии гонад (синдром Шерешевско­
го — Тернера) характерны:

• низкий рост и наличие соматических аномалий;
• I аменорея;
• отсутствие развития ВПП;
• индифферентное строение половых органов;
• отсутствие каких бы то ни было гонад;
• нарушение набора хромосом (преобладание клона 

клеток лишь с одной половой хромосомой);
• задержка созревания костного скелета;
• высокий уровень гонадотропинов, особенно ФСГ. 

Л е ч е н и е  больных с типичной формой дисгенезии го­
над должно быть направлено прежде всего на умень­
шение полового инфантилизма, развитие ВПП, форми­
рование фигуры по женскому типу, восстановление 
нервно-психического равновесия, а также на избавле­
ние от чувства биологической неполноценности.

Для стимуляции роста больным с 11-12-летнего 
возраста можно назначать небольшие дозы эстрогенов 
(этинилэстрадиол 50 мкг по таблетки в день) в те­
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чение 2 недель, затем 2 недели перерыв. Описаны 
удовлетворительные результаты (прибавка роста) при 
применении соматотропного гормона у таких боль­
ных. С 13-14 лет доза эстрогенов должна быть увели­
чена до 50 мкг этинилэстрадиола в сутки в течение 
15-20 дней. После 10-дневного перерыва терапию по­
вторяют. При появлении МПР следует переходить на 
циклическую гормональную терапию (микрофоллин 
0,05 мг, 15 дней, затем гестагены: тури нал, норко­
лют, оргаметрил, дюфастон, прожестожель, утроже- 
стан и др.). Лечение гормональными препаратами 
продолжается в течение всего периода полового созре­
вания, так как максимальный феминизирующий эф­
фект достигается именно в этом возрасте.

Анализ данных динамического наблюдения за состо­
янием девочек, получивших терапию в течение 2 -  
3 лет и более, позволяет выявить особенности влияния 
различных видов лечения на организм. Наилучшие 
результаты получены у девочек, леченных чистыми 
эстрогенами. Это выражалось в большем увеличении 
роста, наиболее значительном у девочек в возрасте 12- 
15 лет. Так, девочки 12-15 лет за 1 год на фоне при­
менения эстрогенов вырастали в среднем на 3,5 см, 
в 16-19 лет — на 2,86 см. Степень развития молоч­
ных желез также была более выраженной в группе 
девочек, получавших микрофоллин. Лучшие результа­
ты в развитии полового оволосения были достигнуты 
в группе девочек, получавших терапию комбинирован­
ными эстроген-гестагенными препаратами, например 
нон-овлоном.

При УЗИ выявлено, что до лечения матка и гонады 
определялись в виде тяжей, что соответствовало раз­
витию в 6-летнем возрасте. При лечении небольшими 
дозами микрофоллина размеры матки увеличивались 
в длину до 5,94 ±  0,14 см, переднезадний размер — до 
2,31 ± 0 ,1 3  см. Появление на эхограмме срединной 
структуры матки служило сигналом для перехода на 
циклическую гормональную терапию, на фоне кото­
рой определялось дальнейшее увеличение размеров
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матки. Гонады до лечения выявлялись на эхограмме 
на границе входа в малый таз, объем их составлял 
0,75 см3 (норма — 8,81 см3). На фоне лечения раз­
меры и расположение гонад не менялись. В течение 
3-месячного перерыва в лечении отмечалось резкое 
уменьшение всех размеров матки. По нашим данным, 
на фоне эстрогенотерапии концентрация гонадотроп­
ных гормонов снижалась до базального уровня.

Следовательно, оптимальной является терапия эст­
рогенами (этинилэстрадиол или его аналоги по 
0,05 мг в сутки, 15-20 дней подряд с 10-дневным пе­
рерывом). Такой терапии следует придерживаться в 
течение первого года лечения. В дальнейшем с появ­
лением закономерных МПР необходимо переходить 
на циклическую гормонотерапию. Можно использо­
вать комбинированные эстроген-гестагенные препара­
ты типа нон-овлона, трирегола, марвелона и др. В 
терапии не рекомендуется делать перерыв, вплоть до 
окончания пубертатного периода, и продолжать ее 
следует в течение всей жизни.

Контролем за эффективностью и адекватностью 
проводимого лечения являлась динамика: развития 
ВПП, в том числе увеличения молочных желез, по 
данным визуального осмотра и УЗИ, роста (увели­
чение длины скелета), изменений костного возраста 
(определение степени ускорения закрытия зон роста 
костей), увеличения размеров матки и появления сре­
динной структуры в ней по данным УЗИ органов ма­
лого таза, снижения концентрации гонадотропных 
гормонов в плазме крови.

«Чистая» форма дисгенезии гонад
При этой форме дисгенезии гонад (называемой также 
синдромом Свайера, овариальной агенезией) чаще со­
хранены обе хромосомы, но кариотип может быть 
женским (46ХХ) и мужским (46XY); иногда наблюда­
ется мозаицизм. В соответствии с кариотипом процент 
полового хроматина в ядрах эпителия слизистой обо­
лочки рта может быть достаточным (1 4 -2 0 % ),
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низким или отсутство­
вать. При отсутствии или 
низком уровне полово­
го хроматина может 
быть обнаружено свече­
ние Y-хроматина, что 
свидетельствует о нали­
чии Y-хромосомы в кари- 
отипе.

Полагают, что причи­
ной патологии могут 
быть генные и хромосом­
ные мутации, а также не­
благоприятные воздейст­
вия на организм матери в 
ранние сроки беременно­
сти, ведущие к гибели 
первичных половых кле­
ток (гоноцитов). Половые 
железы без половых кле­
ток не секретируют гор­
моны, поэтому половые 
органы развиваются по 
индифферентному жен­
скому типу даже при ка- 
риотипе 46XY. Таких
новорожденных считают
____ „ „ __   _ _ _ _ _ _ _ _  Фенотип больной (17 лет) с «чи-девочками и воспитыва- стой* формой дисгенезии гонад
ют в женской психосек­
суальной ориентации.

Как правило, больные обращаются к врачу в пе­
риоде полового созревания с жалобами на отсутствие 
молочных желез и менструаций.

При осмотре отмечаются неразвитые молочные 
железы, отсутствие или слабое оволосение подмышеч­
ных впадин и лобка (рис. 36).

Врожденные аномалии чаще всего не наблюдаются. 
Рост больных нормальный или высокий, длина ноги 
на 6 -7  см превышает возрастную норму. Костный
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возраст моложе календарного на 2 -4  года. Наружные 
половые органы инфантильны, половые губы не раз­
виты. Шейка матки маленькая, матка практически не 
пальпируется. Ультразвуковое исследование выявля­
ет, что вместо матки и яичников имеются тяжи. При 
лапароскопии находят очень маленькую матку с тон­
кими трубами и белесоватые тяжи на месте яичников. 
Гистологически тяжи состоят из соединительной тка­
ни, напоминающей овариальную строму, иногда с 
вкраплением в нее эпителиальных клеток типа Лей- 
дига или единичных дегенерирующих примордиаль­
ных фолликулов без половых клеток.

Секреция эстрогенов и прогестерона резко снижена, 
в то время как секреция ЛГ и ФСГ высокая (80— 
150 мМЕ/мл), что указывает на отсутствие функции 
яичников.

Таким образом, для больных с «чистой» формой 
дисгенезии гонад характерны:

• нормальный или высокий рост и пропорциональ­
ное телосложение;

• отсутствие соматических аномалий развития;
• I аменорея;
• отсутствие развития молочных желез;
• задержка созревания костей;
• индифферентное строение наружных половых 

органов;
• отсутствие яичников (гонадные тяжи на месте 

их);
• высокая секреция гонадотропинов.
Дифференциальный диагноз проводится с внегонад-

ными формами ЗПР.
Л е ч е н и е .  Показана заместительная терапия половы­
ми гормонами. При высоком росте больной и откры­
тых зонах роста костей лечение начинают с повышен­
ных доз эстрогенов — этинилэстрадиол (микрофоллин) 
по 0,2-0 ,25 мг (4 -5  таблеток) в сутки в течение 
20 дней, затем б дней гестагены (норколут, оргамет- 
рил или туринал по 2 таблетки в сутки). Высокие дозы 
эстрогенов необходимы для ускорения закрытия зон
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роста костей и прекращения роста девочки. Такую 
терапию проводят не менее 6 месяцев. Дальнейшее ле­
чение зависит от закрытия зон роста костей. Если ко­
стный возраст достиг 15-16 лет, то переходят на цик­
лическую гормонотерапию в обычных дозировках или 
назначают лечение комбинированными синтетически­
ми эстроген-гестагенными препаратами, которое про­
должают длительное время (до 40 лет).

Такая терапия в пубертатном возрасте необходима 
для развития вторичных женских половых призна­
ков, а в более позднем — для подавления гонадотроп­
ной функции и уменьшения уровня гонадотропинов в 
крови. Так как лечение должно проводиться под вра­
чебным контролем, подобные больные ставятся на 
диспансерный учет. Рекомендуется повторный осмотр 
больных не реже одного раза в 6 месяцев.

Объекты контроля:
1) состояние молочных желез (степень их развития, 

размеры, наличие опухолевидных образований);
2) появление МПР (количество их, нет ли дополни­

тельных межменструальных выделений);
3) размер матки (развитие эндометрия!);
4) состояние свертывающей системы крови — способ­

ность эстрогенов усиливать свертывание крови.

Смешанная форма дисгенезии гонад
Это заболевание связано с дисгенезией тестикул. Поэ­
тому кариотип больных мужской — 46ХУ; может 
быть мозаицизм или структурные перестройки хро­
мосом. Однако всегда в кариотипе обнаруживается 
У-хромосома. Половой хроматин отрицателен, наблю­
дается свечение У-хроматина.

В этиологии заболевания решающую роль играют 
генные нарушения. Нельзя отрицать роль и других 
воздействий, в результате которых погибают половые 
клетки и половая железа остается глубоко неполно­
ценной. Она не продуцирует гормон эмбрионального 
тестикула, способствующий рассасыванию мюлле- 
ровых производных, поэтому развиваются матка и
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влагалище. Если эти го­
нады не секретируют ан­
дрогены, то наружные 
половые органы развива­
ются по женскому типу. 
В некоторых случаях 
дисгенетичные тестику- 
лы в пубертатном перио­
де могут начать синтез 
андрогенов, что ведет к 
маскулинизации боль­
ных. У части больных 
уже после рождения об­
наруживается гипертро­
фия клитора.

Больные обращаются к 
врачу с жалобами на ма­
скулинизацию; пациен­
ток более старшего возра­
ста, кроме того, беспоко­
ит отсутствие менструа­
ций и молочных желез 
(рис. 37). Новорожден­
ных регистрируют девоч­
ками и воспитывают как 
девочек. В периоде поло­
вого созревания маскули­
низация половых органов 
усиливается или появля­
ется у тех, у кого ранее 

она не наблюдалась. Больные чаще всего хорошо раз­
виты физически, нередко — это спортсменки; в строе­
нии фигуры отмечаются маскулинные черты (широкие 
плечи, узкий таз и др.). У больных старше 14 лет мо­
лочные железы отсутствуют или развиты недостаточ­
но, хотя половое оволосение имеется.

Наружные половые органы обычно сформированы 
по женскому типу с увеличением клитора.

Суммарная оценка степени воздействия андрогенов

Фенотип больной (14 лет) со сме 
шанной формой дисгенезии го 
над ak
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и эстрогенов на формирование наружных половых 
органов, по данным И. В. Голубевой (1980), равна 6, 
тогда как для половозрелого мужчины она равна 19, 
а для половозрелой женщины — 6.

При ректоабдоминальном исследовании пальпиру­
ется маленькая матка или тяж на ее месте. С одной 
стороны от матки определяется увеличенная гонада 
или опухоль. УЗИ подтверждает эти данные. Во вре­
мя диагностической лапароскопии обнаруживаются 
недоразвитая матка и маточные трубы. Одна гонада 
может быть представлена соединительнотканным тя- 
жем, другая — гонадой с морфоструктурными элемен­
тами яичка; располагаются они на месте яичника или 
в паховом канале.

Характерной особенностью данной патологии явля­
ется развитие опухоли дисгенетичной гонады в пубер­
татном возрасте. По нашим данным, опухоль в этом 
возрасте развивается у 50%  больных. К этому пред­
располагают высокая гонадотропная секреция, распо­
ложение тестикула в брюшной полости, т. е. в среде с 
более высокой температурой, чем обычно, и другие 
факторы.

Гистологически в дисгенетичном яичке отмечается 
значительное уменьшение количества семенных ка­
нальцев, небольшой их диаметр, выстилка канальцев 
недифференцированными клетками Сертоли, очаговая 
гиперплазия клеток Лейдига в интерстициальной тка­
ни, гиалиноз базальной мембраны канальцев. В пу­
бертатном периоде в дисгенетичном тестикуле разви­
вается, как правило, дисгерминома, гоноцитома или 
гонадобластома. Опухоль может быть небольших раз­
меров и определяться только при гистологическом ис­
следовании гонад, может полностью заместить ткань 
гонады и выходить за ее пределы (рис. 38). Обычно 
с развитием опухоли у больных увеличивалась маску­
линизация или появлялись симптомы феминизации 
с развитием молочных желез.

Гонадные тяжи состоят из соединительной тка­
ни, напоминающей овариальную строму. О половой
7— 4051
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принадлежности гонадного тяжа иногда можно су­
дить по обнаружению в нем единичных семенных 
канальцев или эпителиальных клеток типа Лейдига, 
а также ткани придатка семенника.

Гормональный статус больных характеризуется вы­
соким уровнем секреции ЛГ и ФСГ, низким — эстро­
генов и прогестерона, повышенным — тестостерона. 
Приводим пример.

Больная X., 18 лет, поступила в отделение гинекологии детей и 
подростков с жалобами на неправильное строение наружных поло­
вых органов, аменорею, отсутствие роста молочных желез. Роди­
лась у молодых родителей (24 и 25 лет); беременность у матери 
была второй, протекала нормально. Старшая сестра здорова, имеет 
ребенка. С рождения отмечено неправильное строение наружных 
половых органов. В возрасте 15 лет появилось половое оволосение,

клитор стал значительно 
увеличиваться в разме­
рах, голос огрубел, поя­
вились волосы над верх­
ней губой. Больная ув­
лекается легкой атлети­
кой, учится в институте 
физкультуры. Объектив­
но: рост 180 см, муж­
ское телосложение, мо­
лочные железы отсутст­
вуют, соски не пигмен­
тированы, умеренные 
волосы вокруг сосков. 
Оволосение на лобке по 
мужскому типу. Клитор 
пенисообразный, разме­
ром 5 х 2,5 см. Большие 
половые губы пигменти­
рованы, кожа складча­
тая, каких-либо образо­
ваний в их толще не оп­
ределяется. У основания 
клитора открывается на­
ружное отверстие урет­
ры, ниже которого и 
кзади расположен вход 
во влагалище. Девствен­
ная плева кольцевой 
формы. Слизистая обо­
лочка влагалища глад­
кая, шейка матки ма­
ленькая в виде воронки,

Микроскопическая картина опухоли 
дисгенетичной гонады (опухоль сме­
шанного строения с наличием гона- 
добластомы)
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длина влагалища по зонду 7 см. При ректальном исследовании 
определяется маленькая матка. На пневмопельвиограмме обнару­
жена тень матки размером 3 * 1,5 см, расположенная у правой стен­
ки таза. Тени правой гонады на снимке не видно, тень левой гонады 
хорошо видна, размеры ее 3,5 х 2 см. Кольпоцитограмма: I-П  реак­
ция. Экскреция 17-КС: 15,3-12,2 мг/сут. Костный возраст: соответ­
ствует календарному. Общая психологическая ориентация: жен­
ская. Половой хроматин: 3 -4  % . Кариотип культуры лимфоцитов: 
46XY. Диагноз: смешанная форма дисгенезии гонад.

Учитывая наличие гонады (testis?), расположенной в брюшной 
полости и вызывающей вирилизацию больной, значительную веро­
ятность малигнизации гонады, а также женскую психосексуальную 
направленность больной, решено произвести удаление неполно­
ценной гонады и ампутацию гипертрофированного клитора. При 
осмотре внутренних половых органов во время лапаротомии обна­
ружена маленькая матка с двумя маточными трубами. Правая го­
нада отсутствовала. На месте левого яичника находилась гонада 
размером 2 x 3  см, серого цвета, мягкой консистенции. Произведено 
удаление левой гонады. Одновременно ампутирован клитор.

При гистологическом исследовании удаленной гонады выявлено 
наличие тестикулярной ткани, представленной семенными каналь­
цами небольшого диаметра, окруженными tunica propria и membra­
na basalts. Последняя была с выраженными явлениями гиалиноза. 
Основную массу эпителия семенных канальцев составляли недиф­
ференцированные клетки Сертоли. В ряде канальцев встречались 
единичные сперматогонии. В интерстиции наблюдались выражен­
ные явления гиперплазии клеток Лейдига. В  одном из участков 
тестикулярной ткани была обнаружена опухоль — гоноцитома П 
(согласно классификации Teter, 1960). Диагноз: смешанная форма 
дисгенезии гонад. Гоноцитома П дисгенетичного тестикула.

Через 2 недели после операции начата терапия микрофоллином 
прерывистыми курсами (по 1 таблетке в течение 15 дней, затем
15 дней перерыв). Через 7 месяцев от начала терапии появились 
МПР, отмечен рост молочных желез.

Таким образом, для больных со смешанной формой 
дисгенезии гонад характерны:

• нормальный или высокий рост с чертами мас­
кулинизации;

• I аменорея;
• отсутствие или слабое развитие молочных желез;
• маскулинизация наружных половых органов;
• наличие матки или маточного тяжа;
• наличие одной гонады или опухоли ее;
• развитие опухоли дисгенетичной гонады в пу­

бертатном возрасте;
• повышенная секреция гонадотропинов;
• наличие Y-хромосомы в кариотипе.
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Значительная частота опухолевого перерождения 
гонад у подростков со смешанной формой дисгенезии 
гонад диктует необходимость своевременного удале­
ния гонад-. Удаляются придатки с обеих сторон, так 
как даже в гонадном тяже или придатке яичка, кото­
рый обычно располагается в мезосальпинксе, возмож­
но развитие опухоли. Это мероприятие должно быть 
произведено после уточнения диагноза (не позднее пу­
бертатного возраста). Только после операции можно 
начинать заместительную терапию половыми гормо­
нами, которая должна проводиться под строгим дис­
пансерным наблюдением за состоянием больной и 
органов-мишеней. Под влиянием циклической гормо­
нотерапии у больных развиваются молочные железы, 
происходит феминизация фигуры и половых органов, 
увеличивается матка, появляются МПР. Больные со 
злокачественной дисгерминомой должны оставаться 
под наблюдением гинеколога и онколога.

7.2.2. Задержка полового развития 
центрального генеза
Эта патология является следствием недостаточ­

ности секреции гонадотропинов, что может отражать 
задержку «взросления» секреции люлиберина, быть 
связано с недостатком секреции пролактинингибирую- 
щего фактора, соматолиберина, избытком тиролибери- 
на. Она может быть результатом органического пора­
жения передней доли гипофиза (синдром «пустого» 
турецкого седла, опухоль гипофиза). Изучение семей­
ного анамнеза показывает, что ЗПР нередко наблюда­
лось в семье (у матери, тети или бабушки); это позволя­
ет предполагать конституциональную, семейную фор­
му ЗПР центрального генеза у ряда больных. По нашим 
наблюдениям, позднее менархе было у 58%  матерей 
девочек с ЗПР центрального генеза, дисфункция яич­
ников— у 2 1 %.  Аналогичные нарушения репродук­
тивной системы имели родственницы II-III степени 
родства в 76,6 % случаев по линии матери и в 50 % — 
по линии отца [Дзенис И. Г., Богданова Е. А ., 1985].
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Замедленное «взросление» центров, продуцирующих 
люлиберин, может наблюдаться у девочек с низкой 
массой тела, у активно занимающихся спортом или 
при значительных физических нагрузках. Так называ­
емая «косметическая» диета, получившая распростра­
нение среди подростков, при бесконтрольном увлече­
нии ею способствует задержке полового развития.

Для ЗПР центрального генеза характерны изменения 
в содержании моноаминов, продуктов их метаболизма, 
активности моноаминоксидазы. Отсутствует характер­
ная для здоровых девочек возрастная динамика содер­
жания катехоламинов и индоламинов [Плехова Е. И., 
1987], способствующая физиологическому течению 
процессов становления женской половой системы,

ЗПР центрального генеза могут сопровождать такие 
экстрагенитальные заболевания, как сахарный диа­
бет, периодическая болезнь, заболевания щитовидной 
железы, невроз, осложненная форма ожирения и т. д. 
Так, например, при сахарном диабете длина матки в 
разных возрастных группах больных отстает от нор­
мы, причем наибольшее отставание выявлено в возра­
сте 9 -15  лет. Ювенильный гипотиреоз также сопро­
вождается выраженным замедлением роста и, как 
правило, ЗПР.

Известную роль в патогенезе ЗПР центрального ге­
неза играет время воздействия патологических факто­
ров, так как наиболее уязвимыми для повреждающего 
воздействия являются отделы, находящиеся в это вре­
мя в состоянии интенсивного развития. Так;, патоло­
гические воздействия до менархе нарушают созрева­
ние гипоталамичееких структур, контролирующих 
секрецию ФСГ, а после менархе— ЛГ.

Уровень поражения при центральных формах ЗПР 
может быть различен. При гипоталамическом гипо- 
гонадотропном гипогонад изме (гипогбнадотропный 
евнухоидизм, синдром Кальмана или ольфактогени- 
тальный синдром) ряд врожденных и спорадически 
возникающих дефектов связан с изолированной гипо- 
таламической недостаточностью продукции ГТ-РГ и
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дефектом развития обонятельного центра мозга, вы­
зывающим аносмию. Гонадотропная недостаточность 
в таких случаях является вторичной.
К наследственно обусловленным формам гипогонадо- 
тропного гипогонадизма относятся синдром Лоренса — 
Муна — Бардета — Бидля и болезнь Хенде — Шюлле- 
ра — Крисчена.
Синдром Лоренса — Муна — Бардета — Бидля 
Синдром встречается с частотой 1 : 6 0  ООО. Заболевание 
часто бывает семейным и объясняется множественны­
ми дефектами гена. Ядра гипоталамуса подвергаются 
дегенеративным изменениям, уменьшается количество 
ганглиозных клеток, и на их месте происходит разра­
стание клеток глии.
К л и н и ч е с к и  заболевание проявляется пигментным 
ретинитом, гипогонадизмом, ожирением, умственной 
отсталостью, аномалиями развития кисти руки. 
Л е ч е н и е  включает: диету с ограничением жиров, 
углеводов, калорийной пищи, ЛФК, гормональную те­
рапию (тиреоидин по 0 ,05-0 ,2  г в сутки в течение
5 дней с перерывами в 2 -3  дня, гонадотропные гормо­
ны, циклическая терапия половыми стероидными гор­
монами с 12-13 лет). Прогноз малоблагоприятный: 
несколько уменьшается ожирение, улучшается поло­
вое развитие, но менструальный цикл не восстанавли­
вается и умственная отсталость не исчезает.
Болезнь Хенде — Шюллера — Крисчена
Это заболевание с аутосомно-рецесеивным типом на­
следования, проявляющееся нанизмом, половым ин­
фантилизмом, экзофтальмом, несахарным диабетом, 
ксантоматозом, увеличением лимфатических узлов, 
тяжелыми изменениями со стороны костного скелета. 
В основе данной патологии лежит заболевание головно­
го мозга с поражением гипоталамо-гипофизарной сис­
темы. Прогноз заболевания — малоблагоприятный. 
Л е ч е н и е  заключается в назначении диеты с ограни­
чением липидов. В некоторых случаях бывает эффек­
тивна рентгенотерапия.
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Гипофизарный гипогонадотропный гипогонадизм
Связан, как правило, с органическим поражением ги­
пофиза вследствие врожденной его гипоплазии или 
гипоплазии, возникшей в постнатальном периоде 
жизни после заболеваний, нарушающих кровообраще­
ние в передней доле гипофиза, или вследствие сдавле­
ния гипофиза. Последнее вызывает так называемый 
синдром «пустого» турецкого седла. При этом разме­
ры и контуры турецкого седла не изменены. При дли­
тельном повышении внутричерепного давления в от­
верстие в диафрагме, через которое проходит ножка 
гипофиза, в турецкое седло проникает арахноидаль- 
ная оболочка, образуя грыжу, сообщающуюся с суб- 
арахноидальным пространством и наполненную цереб­
роспинальной жидкостью. Она сдавливает и уплощает 
гипофиз. При пневмоэнцефалографии воздух попадает 
в гипофизарную ямку, которая на рентгенограмме ка­
жется пустой (так возникло название «пустое» турец­
кое седло). В этих случаях функция гипофиза резко 
снижена.

Гипофункция гипофиза может возникать и в ре­
зультате опухоли, сдавливающей или разрушающей 
переднюю долю гипофиза. Функциональная несостоя­
тельность всей передней доли гипофиза (пангипопиту- 
итаризм) приводит к выраженной задержке роста, 
ЗПР, инфантилизму и I аменорее. Функциональные, 
чисто биохимические нарушения встречаются редко и 
заключаются обычно в избирательном нарушении 
синтеза [3-цепей (изолированная недостаточность ФСГ 
и ЛГ) или а-цепей (недостаточность продукции ФСГ, 
ЛГ и ТТГ). Клинически недостаточность а-цепей со­
провождается вторичным гипотиреозом.

При ЗПР центрального генеза гармоничное физиче­
ское развитие встречается лишь в 25 % случаев. При 
пангипопитуитаризме больные отличаются низким 
ростом, при формах без нарушения функции СТГ 
девочки имеют нормальный рост.

В связи с низкой секрецией гонадотропинов задер­
живается развитие фолликулярного аппарата яични­
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ков; секреция эстрогенов остается низкой, половое 
развитие задерживается (табл. 20).

Таблица 20
Концентрация гормонов в крови и экскреция с мочой 

у больных с комбинированной недостаточностью 
гонадотропной и соматотропной функций гипофиза

Концентрация в крови Экскреция с мочой |
Ег, ФСГ, ЛГ, стг, 17-КС, 17-ОКС, |

пг/мл мМЕУмл мМЕ/мл нг/мл мг/сут мг/сут
29-3,47 3,5-0,15 4,67-0,45 1,0-0,23 4,82-0,74 2,875-0,79

Больные обращаются к врачу с жалобами на отсут­
ствие менструаций и задержку полового развития. 
В тех случаях, когда снижена секреция соматотропно- 
го гормона, одновременно отмечается малый рост боль­
ной и задержка закрытия зон роста костей.

Уточнению диагноза способствуют данные осмотра, 
ультразвукового, неврологического, рентгенологиче­
ского, гормонального и генетического исследований 
(табл. 21).

Таблица 21
Дифференциально-диагностические признаки типичной 

формы дисгенезии гонад и центральной формы 
задержки роста и полового развития

I  . Симптомы Типичная форма 
дисгенезии гонад

Центральная форма задержки 
роста и полового развития

Рост Малый
Телосложение Диспластичное Пропорциональное
Стигмы Есть Нет
Пороки крупных сосудов
Костный возраст Отставание от календарного
Матка Тяж

Мала
Гонады Малы
Хромосомные аномалии Есть Нет
Гонадотропины Высокие Низкие
Гормон роста Нормальный Низкий
Проба с гонадотропинами Отрицательная Положительная
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Осмотр больных показывает отсутствие соматиче­
ских аномалий, пропорциональное телосложение 
больных, отсутствие или слабое развитие ВПП, гипо­
плазию малых половых губ и матки, уменьшенные 
размеры яичников (табл. 22), атрофический тип вла­
галищных мазков.

Таблица 18 
Размеры матки и яичников у больных ЗПР 

центрального генеза (по данным гинекографии), мм

Орган Состоя­
ние

Возраст обследованных, годы
14 15 16 17 18

Матка (са­
гиттальным 
размер)

Здоровые 40,7 + 2,4 41,9 ±1,9 41,9 + 1,4 42,0 ±1,6 46,9 ±1,9

Больные 16,7 ±4,4 18,0 + 4,0 21,7 ±3,5 22,8 + 2,6 27,1 ±3,0

Яичник
(длина)

Здоровые 33,3 + 2,4 39,3 ±1,8 37,8 ±1,1 40,3 + 5,0 40,6 ±1,6
Больные 24,0 + 2,1 26,5 + 2,5 27,3 ±4,3 31,6 ±2,7 33,2 ±1,4

При УЗИ выявляется маленькая матка (но не тяж) 
и маленькие гонады, в которых могут быть жидкост­
ные включения, что свидетельствует о наличии фол­
ликулярного аппарата в яичниках.

На рентгенограммах черепа и турецкого седла у 
многих отмечаются признаки повышения. внутриче­
репного давления или изменения объема седла (усиле­
ние пальцевых вдавлений на своде черепа, широкий 
вход в турецкое седло, увеличенные или уменьшен­
ные размеры седла, провисание дна и т. п.). Данные 
ЭЭГ-исследования и осмотра невропатологом могут 
указывать на наличие гипоталамической недостаточ­
ности, дисфункции подкорковых структур, реже — на 
органическое поражение мозга.

Секреция ФСГ и ЛГ снижена до допубертатного 
уровня. Секреция эстрогенов также низкая. Кариотип 
у больных нормальный, женский — 46Х Х . Каких-ли- 
бо нарушений числа и структуры хромосом нет.

Для больных ЗПР центрального генеза характерно 
высокое содержание серотонина в крови (более 
0,6 мкмоль/л), снижение экскреции норадреналина
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ниже 70,0 нмоль/сут и повышение экскреции мелато­
нина более 50,0 нмоль/сут.

Для определения степени функциональных возмож­
ностей яичников проводят пробу с гонадотропинами 
(пергоналом, префизоном, хумигоном и др.) под конт­
ролем УЗИ, секреции эстрогенов и лапароскопии. Пер- 
гонал (фирма Sirano) вводят внутримышечно по 
150 ЕД/сут 3 дня, затем по 225-300 ЕД/сут. При по­
ложительной пробе появляется феномен «зрачка», 
увеличивается растяжимость шеечной слизи, Ег крови 
повышается до 500-600 мг/мл, увеличивается объем 
яичников, в них появляются фолликулы, обнаружива­
емые при УЗИ или лапароскопии. Если после введения 
25 ампул пергонала признаков усиления активности 
яичников нет, то можно полагать, что фолликулярный 
аппарат в них отсутствует, т. е. имеет место первичная 
яичниковая недостаточность (рис. 39). Окончательно 
устанавливается диагноз после биопсии гонад.

В тех же случаях, когда необходимо исключить 
поражение передней доли гипофиза, целесообразно 
сначала провести пробу с ГТ-РГ, для чего одномомен­
тно внутривенно вводят 100 мкг препарата. Секрецию 
ЛГ и ФСГ определяют до введения и через каждые 
15-30 мин в течение 2 ч после введения.

Повышение секреции ЛГ и ФСГ в 2 раза и более 
выше исходного уровня указывает на сохранение го­
надотропной функции и на недостаточную секрецию 
ГТ-РГ (рис. 40).
Т е р а п и я  патологии должна быть комплексной, 
проводиться совместно с невропатологом и эндокрино­
логом.

В тех случаях, когда гипофункция яичников явля­
ется следствием конституциональной задержки взрос­
ления гипоталамуса и не сопровождается задержкой 
роста, назначают курсы циклической витаминотера­
пии, строгое соблюдение режима труда и отдыха, фи­
зические нагрузки на воздухе, правильно сбалансиро­
ванное питание. Циклическая витаминотерапия 
состоит из чередования комплекса витаминов В и
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Проба с пергоналом у больной (16 лет) с яичниковой недостаточностью

глутаминовой кислоты по 0,25 г 3 раза в день, назна­
чаемых в течение 20 дней, затем витамина Е и аскор­
биновой кислоты (до 1 г в день) в течение 10 дней.

Кроме медикаментозных средств желательно ис­
пользовать такие виды физиотерапии, как эндона­
зальный электрофорез кальция, импульсный ток на 
билатеральные области, вибромассаж, раздражение 
нервных окончаний в области перешейка матки, а 
также нейротропные препараты (дифенин, феназепам, 
ноотропил, кавинтон и др.). Лечение проводится под 
контролем показателей базальной температуры, коль- 
поцитологии и секреции эстрогенов в течение 3 меся­
цев с повторением через 1-2  месяца еще 1-2 раза.

Через 6 месяцев следует провести повторный ос­
мотр больной и определить ее костный возраст. Если
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он не увеличился, вторичные половые органы не на­
чали развиваться, то девушкам старше 16 лет для 
стимуляции гипоталамо-гипофизарной системы мож­
но назначить циклическую гормонотерапию малыми 
дозами эстрогенов (этинилэстрадиол по lA  -  V2 таб­
летки в день, 15 дней подряд, затем 1 % раствор про­
гестерона по 1 мл в день внутримышечно, 6 дней, или 
таблетированные гестагены — норколут, туринал, ор- 
гаметрил, дюфастон).

Применение эстрогенов для лечения ЗПР централь­
ного генеза целесообразно не только с целью увеличе­
ния молочных желез и матки, но и для стимуляции 
выделения ГТ-РГ, а также для усиления чувствитель­
ности гипофиза к гипоталамической стимуляции.
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Так, М. Graf и соавт. (1986) отмечали нормализацию 
пульсирующего выделения ЛГ через 3 недели от на­
чала лечения эпиместролом у 60%  больных с ацик­
лической секрецией гонадотропных гормонов. Препа­
рат назначали в дозе 10 мг/сут в течение 10 дней с 
20-дневным интервалом на протяжении 6 месяцев.

Доказано, что независимо от генеза заболевания при­
менение эстрогенов оказывает выраженное действие на 
обмен моноаминов, проявляющееся увеличением со­
держания серотонина в крови, нормализацией экскре­
ции адреналина, норадреналина, винилминдальной 
кислоты, и способствует формированию обратных свя­
зей между моноаминами, половыми и гонадотропными 
гормонами.

При лечении гипоталамических форм ЗПР исполь­
зуется гонадолиберин, вводимый в пульсирующем ре­
жиме, каждые 90 мин подкожно или внутривенно. 
Оба метода введения приводят к одинаковым измене­
ниям содержания гонадотропных гормонов в плазме 
крови. Хорошие результаты получены при подобном 
введении гонадолиберина по 2 мкг с 23 ч 30 мин до 
7 ч 30 мин утра (по 12 мкг/сут в течение трех ночей 
в неделю на протяжении 6 недель).

По результатам терапии отмечено увеличение сред­
них показателей роста на 5,2 см в течение 3 месяцев. 
Для сравнения: средняя прибавка в росте до лечения 
составляла 2 см в год. Развитие молочных желез на 
фоне терапии достигало 2-й степени.

Иногда для лечения гипоталамических форм ЗПР 
применяют антиэстрогены (кломифен или клостиль- 
белит), действие которых объясняют связыванием 
с рецепторами (3-эстрадиола в гипоталамических яд­
рах, вследствие чего усиливаются синтез и секреция 
гонадолиберина и гонадотропинов. Отмечается также 
локальное воздействие их на биосинтез стероидов 
в яичниках.

В последние годы появились сведения о возможном 
увеличении секреции гонадолиберина под действием 
кломифена за счет уменьшения активности эндоген­
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ных опиоидных пептидов. Терапия кломифеном пока­
зана девушкам с ЗПР после 16-летнего возраста, так 
как опиоидная регуляция секреции ЛГ у человека из­
меняется в течение пубертатного периода.

Больным, у которых гонадотропная недостаточность 
сочетается с задержкой роста и дефицитом СТГ, 
назначают терапию соматотропином, гонадотропными 
(с достаточным содержанием ФСГ) гормонами в соче­
тании с общеукрепляющей терапией, негормональны­
ми анаболиками (инозин, оротат калия), ферментами 
(абомин, панзинорм), витаминами. Имеются сведения
о выраженном стимулирующем влиянии на рост де­
тей с дефицитом СТГ сульфата цинка, применяемого 
в дозе 220 мг/сут.

Среди терапевтических мероприятий первостепен­
ное значение имеет ликвидация хронических воспали­
тельных процессов, нормализация состояния нервной 
системы. При наличии экстрагенитальных заболева­
ний, сопровождающихся гипогонадотропным гипого- 
надизмом, лечение следует проводить одновременно 
с терапией экстрагенитальной патологии.

Опухолевые процессы ЦНС подлежат специальному 
лечению. ч

При ЗПР, возникшей вследствие дефицита массы 
тела, терапия гормонами противопоказана. Лечение 
должно начинаться с приема нейротропных препара­
тов, проведения психотерапии, симптоматической и 
витаминотерапии, высококалорийного питания, при­
менения ферментных препаратов желудочно-кишеч- 
ного тракта.ak
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РАССТРОЙСТВА 
МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ

ГЛАВА 8

Расстройства менструальной функции у дево- 
чек-подростков довольно разнообразны. Это — I и 
II аменорея, дисфункция яичников по типу гипо- 
и гиперменструального синдрома, ювенильные крово­
течения, редкие, нерегулярные менструации. Каждый 
из этих симптомов указывает на определенные нару­
шения в репродуктивной системе девочки. Задача вра- 
ча-гинеколога — выявить пораженное звено и, воз­
действуя на него, восстановить нормальную функцию 
всей системы. Замечено, что чем раньше выявлено 
заболевание, тем больше терапевтические возможно­
сти.

В то же время ряд патологических процессов может 
манифестировать как аменореей, так и гипо- и гипер- 
менструальным синдромом, вплоть до кровотечения. 
Это связано со степенью поражения различных отде­
лов репродуктивной системы, с качеством компен­
саторных реакций и многим другим. Так, например, 
от выраженности гиперпролактинемии зависит появ­
ление гипоменструального синдрома или аменореи. 
Выраженность ювенильного кровотечения во многом 
зависит от контрактильных способностей матки, от 
чувствительности эндометрия к эстрогенам, от уровня 
эстрогенов в крови и т. д.

8.1. Ювенильные маточные кровотечения
Ювенильными маточными кровотечениями 

(ЮМК) называют дисфункциональные маточные кро­
вотечения в периоде полового созревания. Эта патоло­
гия наблюдается у 20-37  % девочек, обращающихся 
к гинекологу. Такая значительная частота ЮМК яв­
ляется результатом неустойчивости системы регуля­
ции менструальной функции у девочек, высокой чув­
ствительности ее к воздействиям неблагоприятных

ak
us

he
r-li

b.r
u



192 ГЛАВА 8

факторов среды, заболеваниям, интоксикациям, пато­
логии других, в том числе эндокринных, органов и 
систем организма, а также учебных, эмоциональных 
и физических нагрузок.

Ювенильные маточные кровотечения отражают 
неблагополучие функции репродуктивной системы и 
нередко являются первым манифестирующим призна­
ком геморрагического синдрома.

В анамнезе больных чаще, чем в популяции, выяв­
ляются хронические тонзиллиты, тонзиллэктомия, 
грипп, ангина, пневмония, ревматизм и детские ин­
фекции, протекавшие особенно тяжело.

Следует отметить, что нередко провоцирующим 
кровотечение фактором является ОРВИ или другое 
заболевание, протекающее с высокой температурой. 
Полагают, что в таких случаях изменяется ритм и 
интенсивность секреции гонадотропного рилизинга, 
что ведет к нарушению секреции гонадотропных и 
яичниковых гормонов.

Исследования отечественных авторов [Заяц JI. Д., 
1968; Антипина Н. П., 1977; Саидова Р. А ., 1989; Ко- 
колина В. Ф., 1990] показали, что при ЮМК отмеча­
ется изменение тонического уровня секреции ЛГ и 
ФСГ и снижение максимального выброса этих гормо­
нов. Вследствие этого овуляция, как правило, отсут­
ствует. В яичниках чаще всего наблюдаются явления 
атрезии фолликулов. Реже может быть более или ме­
нее длительная персистенция одного фолликула. Вид 
ановуляции и индивидуальне особенности яичников 
обуславливают концентрацию эстрогенов в крови 
больной; имеет значение и развитие рецепторного 
аппарата эндометрия, его чувствительность к эстроге­
нам.

При высоком уровне эстрогенов в крови и повышен­
ной чувствительности к ним эндометрия довольно 
быстро развивается гиперплазия его и последующее 
неполное отторжение и кровотечение.

При умеренной концентрации эстрогенов и невысо­
кой чувствительности к ним рецепторов эндометрия
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гиперплазия последнего развивается медленнее и по­
следующее кровотечение может быть не столько 
обильным, сколько длительным. В то же время дли­
тельная ановуляция на фоне умеренной гиперэстроге- 
нии может привести к значительной гиперплазии и 
полипозу эндометрия с неполным отторжением слизи­
стой оболочки матки во время менструации и возник­
новением ЮМК.

Ювенильное кровотечения наблюдается также у 
подростков, имеющих овуляцию и функциональную 
недостаточность II фазы цикла. У таких больных не 
происходит полноценной секреторной трансформации • 
эндометрия. Наряду с участками в стадии секреции в 
эндометрии имеются участки в стадии пролиферации. 
Отторжение слизистой неравномерное, что усиливает 
внутриматочный фибринолиз и приводит к увеличе­
нию кровотечения.

Исследования ряда авторов [Саидова Р. А ., 1989] 
показывают, что ЮМК нередко являются одним из 
первых симптомов скрытого врожденного или приоб­
ретенного дефекта гемостаза. Известно, что процесс 
гемостаза в эндометрии — это сбалансированное взаи­
модействие между агрегацией тромбоцитов, образова­
нием фибрина, спазмом сосудов, регенерацией тканей, 
торможением тромбоцитарных факторов, расширени­
ем сосудов и фибринолизом и состоянием эндометрия, 
определяемым уровнем эстрогенов и гестагенов.

Поэтому во всех случаях ювенильных кровотечений 
необходимо исследование системы гемостаза с четкой 
характеристикой функционального состояния тромбо­
цитов (проведение агрегации их с аденозиндифосфа- 
том, коллагеном, ристомицином, адреналином и ара- 
хидоновой кислотой).

Необходимо отметить, что многие препараты, при­
меняемые девочками с ювенильными кровотечения­
ми, могут вызвать снижение свертывающих свойств 
крови. Так, терапия ОРВИ аспирином, анальгином 
или амидопирином, предшествующая ювенильно­
му кровотечению, снижает свертываемость крови и
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может способствовать переходу очередной менструа­
ции в кровотечение.

Наряду с этим, ювенильное кровотечение, возник­
шее при отсутствии дефектов гемостаза, но достаточно 
обильное, приводит к уменьшению факторов сверты­
вания крови, что, в свою очередь, ведет к усилению 
кровотечения.

Наконец, кровотечение может поддерживать орга­
ническая патология матки, гормонально-активная 
опухоль яичника.

Начинать обследование больной следует с тщатель­
ного сбора анамнеза, изучения истории жизни и забо­
левания, характера менструальной функции девочки, 
заболеваний и психоэмоциональных ситуаций, пред­
шествующих кровотечению, фармакологических пре­
паратов, принимаемых девочкой перед и во время 
кровотечения.

Следует уточнить, не было ли ранее кровотечений 
из носа и десен, не появлялись ли «синяки» и петехии 
на коже, нет ли заболеваний крови и повышенной 
кровоточивости у других членов семьи.

Большую роль в диагностике и выборе тактики 
терапии играет оценка физического и полового разви­
тия и лишь после этого — данные гинекологического 
исследования с осмотром шейки матки в детских вла­
галищных зеркалах для исключения кровотечения из 
стенок влагалища, рождающегося полипа или фибро- 
матозного узла, а также для удаления сгустков крови 
из цервикального канала.

Для уточнения состояния внутренних органов важ­
но сделать УЗИ органов малого таза, которое позволит 
определить размеры матки, состояние эндометрия, его 
толщину, наличие полипов, а также размеры яични­
ков и характер кистозных включений в них (атрезия 
или персистенция фолликула). Данные осмотра и 
УЗИ позволяют составить представление о степени 
эстрогенизации больной и решить вопрос о методе ге­
мостаза. Одновременно изучается состояние крови,
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свертывающей системы ее (определяются время кро­
вотечения, число тромбоцитов, тромбоэластограмма).

На основании полученных данных устанавливается 
первичный диагноз (ЮМК на фоне гипер- или гипо- 
эстрогении, дисфункция яичников, других желез 
внутренней секреции, подозрение на нарушение свер­
тывания крови и др.). Так, при ЮМК на фоне анову- 
ляторной гипоэстрогении отмечается умеренное уве­
личение размеров матки и яичников, незначительная 
толщина эндометрия (до 10 мм) и небольшие размеры 
кистозных включений в яичниках, что указывает на 
длительное существование атрезирующихся фоллику­
лов, секретирующих умеренное количество эстроге­
нов. У девочек с гиперэстрогенией отмечается более 
выраженное увеличение матки и яичников (в 2 раза 
и более в сравнении со здоровыми девочками такого 
возраста), толщина эндометрия составляет более 
10 мм, а нередко достигает 25—30 мм. Значительное 
утолщение эндометрия (рис. 41) отмечают у девочек

Утолщение эндометрия до 31 мм у девушки с ювенильными ма­
точными кровотечениями (данные эхографии)
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с сочетанными формами ЮМК (дисфункция яичников 
и нарушение системы гемостаза). Можно полагать, 
что это связано с нарушением контрактильной способ­
ности матки при тромбоцитопатиях.

Многочисленные исследования показывают, что 
основными видами нарушения системы гемостаза у 
девочек с ЮМК являются болезнь Верльгофа (тромбо- 
цитопения) и синдром Виллебрандта. Эти заболевания 
чаще всего манифестировали во время первой менст­
руации. Терапия ЮМК в таких случаях малопродук­
тивна.

При кровотечении у девочки, менструальный воз­
раст которой не более 2 лет, умеренной кровопотере и 
отсутствии признаков органической патологии матки 
и яичников лечение начинают с применения сокраща­
ющих матку средств (окситоцин по V2 таблетки под 
язык через 1 ч, 4 -5  раз, метилэргометрил по 0,5 мл 
внутримышечно через 2 -3  ч, 2 -3  раза в сутки) в со­
четании со стимуляцией шеечного рефлекса. Широко 
используем фитотерапию: экстракт крапивы, пас­
тушьей сумки, водяного перца (по 20 капель 3 раза в 
день) или отвар этих трав (по 1 столовой ложке 3 раза 
в день), аскорутин (по 1 таблетке 3 раза в день), поли­
витамины. Стимуляция шеечного рефлекса приводит 
к увеличению выброса гонадотропинов и окситоцина 
в кровь.

Стимуляцию шейки матки проводят различными 
способами. Это электростимуляция путем введения 
электрода в цервикальный канал [Стругацкий В. М., 
Аветисова JI. Р., 1969; Методические рекомендации, 
Ленинград, 1979]. Обработка шейки матки тампоном, 
смоченным эфиром [Богданова Е. А ., Григорьев М. Ю., 
1975], или струей холодной воды, вводимой во влагали­
ще или ампулу прямой кишки [Авакян Г. С., Авети­
сян А. М., 1989] и охлаждающей область малого таза 
до 28-30 °С.

Локальную ректальную гипотермию производят 
следующим образом. Больной, лежащей на гинеколо­
гическом кресле или на твердой кушетке на спине,
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делают орошение прямой кишки или влагалища во­
дой, охлажденной до 4 -5  °С в количестве 0 ,1-0,15 л 
на 1 кг массы тела самотеком под давлением 600- 
650 мм вод. ст. в течение 8 -12  мин. Из влагалища во­
да свободно вытекает, из прямой кишки опорожнение 
производится через каждую минуту.

Показаниями для прекращения процедуры являют­
ся появление легкого озноба, боли внизу живота и 
снижение температуры тела на 0,5 °С.

Все эти процедуры проводят 1 раз в день в течение 
3 -6  дней. При эффективности такой терапии наблю­
дается резкое увеличение ЛГ и окситоцина (рис. 42). 
Кровянистые выделения прекращаются через 1 - 
3 дня.

При отсутствии повышения ЛГ кровотечение не

Секреция ЛГ до и после стимуляции шейки матки эфиром
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прекращается, в таких случаях следует переходить 
к следующим этапам лечения.

Патогенез гемостаза при стимуляции шеечного 
рефлекса представляется следующим образом. Раздра­
жение нервных окончаний в области шейки и перешей­
ка матки вызывает интероцептивную импульсацию, 
которая через лимбико-ретикулярные структуры ока­
зывает стимулирующее влияние на гипоталамические 
структуры, вследствие чего происходит выброс гона­
дотропного рилизинг-фактора, который, в свою оче­
редь, высвобождает гонадотропные гормоны гипофиза. 
Одновременно раздражение нервных окончаний шейки 
матки индуцирует выброс эндогенного окситоцина, ко­
торый не только усиливает сократительную функцию 
матки, но, как показали исследования, также способст­
вует выбросу ЛГ из передней доли гипофиза.

Гонадотропные гормоны активизируют синтез эст­
рогенов в яичниках, и повышение концентрации эст­
рогенов в крови приводит к ускорению регенерации и 
пролиферации эндометрия и прекращению кровотече­
ния (рис. 43).

Под влиянием холодового раздражения рефлексо­
генных зон влагалища и шейки матки отмечено так­
же возбуждение угнетенного при ювенильных крово­
течениях Медиаторного звена симпатико-адреналовой 
системы, приводящее к коррекции гормонального 
гемостаза. Считают, что повышение уровня норадре- 
налина может служить надежным информативным 
тестом эффективности терапии.

Всем больным до получения результатов гемостази- 
ограммы назначается гемостатическая терапия (дици- 
нон по 0,125-0,25 г 3 раза в сутки, глюконат кальция 
по 0,5 г 2 -3  раза в сутки, витаминотерапия, обязатель­
но аскорутин по 1 таблетке 3 раза в сутки, викасол).

Одновременно с гемостатическими мероприятиями 
при наличии анемии проводится антианемическая 
терапия (гемостимулин, ферроплекс, поливитамины). 
Переливание крови применяется только при резком 
малокровии и продолжающемся кровотечении.
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Следует подчеркнуть, что само переливание цитрат- 
ной крови может способствовать усилению кровотече­
ния. Поэтому при тяжелых анемиях и продолжаю­
щемся кровотечении гемостаз рациональнее начинать 
с лечебно-диагностического выскабливания матки и 
лишь затем решать вопрос о введении крови или ее 
заменителей. Многолетний опыт показывает, что по­
казаниями к лечебно-диагностическому выскаблива­
нию матки у девочек и девушек являются:

1) профузные ювенильные кровотечения, угрожаю­
щие жизни и здоровью;

2) длительные умеренные, но не поддающееся тера­
пии кровотечения;

ГИПОТАЛАМУС

М А Т К А

Механизм гемостатического эффекта обработки шейки матки эфиром
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3) подозрение на наличие органической патологии 
эндометрия или матки*.

Лечебно-диагностическое выскабливание матки у 
девочек и девушек должно производиться под общим 
наркозом, с помощью детских влагалищных зеркал 
№ 4 или № 5. У больных с ювенильными кровоте­
чениями благодаря достаточной эстрогенизадии дев­
ственная плева легко растяжима и при правильном 
введении и установке зеркала во влагалище остается 
сохраненной.

При подозрении на аденомиоз желателен гистеро­
скопический осмотр стенок матки после диагностиче­
ского выскабливания. Соскоб всегда должен подвер­
гаться гистологическому исследованию. Дальнейшая 
терапия во многом определяется гистологическими 
данными. Противопоказаниями к выскабливанию 
являются воспалительные заболевания, лейкоцитоз, 
ускоренная СОЭ.

Довольно широкое распространение получил гормо­
нальный гемостаз.
Показаниями к гормональному гемостазу являются:

1) обильные кровотечения с умеренной анемией;
2) отсутствие эффекта от симптоматической терапии 

при умеренных и длительных кровотечениях;
3) длительные кровянистые выделения и наличие 

противопоказаний к диагностическому выскабли­
ванию.

Противопоказания: болезни печени, ревматизм,
гиперкоагуляция.

В 6 0 -70-х годах гормональный гемостаз проводился 
эстрогенами (фолликулин, синестрол, мйкрофоллин, 
этинилэстрадиол). Вводили значительные дозы фол­
ликулина (60-120 тыс. ЕД/сут). Первая доза была 
наибольшей, не менее 20 тыс. ЕД, вторая вводилась

* Литературные данные указывают, что у девушек с рецидиви­
рующими кровотечениями в 85 % случаев наблюдались гиперпла- 
стические процессы эндометрия, нередко предракового характера 
(атипическая гиперплазия, аденоматозные полипы).
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через 2 -3  ч, затем, в связи с уменьшением, а потом и 
прекращением кровотечения, интервалы увеличива­
лись. Эстрогенотерапию продолжали несколько дней 
после прекращения кровотечения, затем назначали 
гестагены для секреторной трансформации эндомет­
рия. Длительность терапии зависела от состояния 
больной, от степени анемии; учитывались также пред­
полагаемые сроки очередной менструации.

С появлением таблетированных форм эстрогенов 
стал проводиться гемостаз этинилэстрадиолом (микро- 
фоллином). Обычно назначали по 2 таблетке через 1 - 
2 ч, затем интервалы увеличивали. При прекращении 
или резком уменьшении выделений снижали дозу до
1 и 1/2 таблетки в сутки.

В настоящее время предпочитают гемостаз комби­
нированными эстроген-гестагенными препаратами. 
Для получения гемостаза при этом расходуется мень­
шее количество эстрогенов; больная одновременно по­
лучает и гестагены, так что вместе с регенерацией 
эндометрия и закрытием кровоточащих участков про­
исходит секреторная трансформация эндометрия, т. е. 
подготовка к полному его отторжению. Назначают по
2 таблетки комбинированных препаратов (лучше с со­
держанием этинилэстрадиола 50 мг в таблетке, нон- 
овлон, бисекурин и др.) 2 -3  раза в день в зависимости 
от интенсивности кровотечения. Первые 2 приема 
осуществляют через 2 -4  ч, последующие — реже. 
При прекращении выделений дозу постепенно снижа­
ют до 1 таблетки в сутки. Гемостаз обычно достигает­
ся в 1-е или 2-е сутки.

Длительность введения гормонов зависит от сроков 
ожидаемой ответной МПР на отмену терапии, опреде­
ляемых с учетом биологического менструального рит­
ма больной и общего ее состояния.

При длительных, скудных кровянистых выделени­
ях гемостаз проводят меньшими дозами (например, 
ановлар, овулен, овидон, бисекурин по 1 таблетке 
2 раза в сутки, до получения гемостаза с последую­
щим снижением дозы до 1 таблетки в сутки).
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Следует отметить, что в аптеках России в настоящее 
время имеется большой выбор современных эстроген- 
гестагенных препаратов, так что врач может мани­
пулировать ими с учетом степени кровотечения. На­
пример, трехфазные препараты нового поколения 
(тризистон «Jenapharm», триквилар «Sobering», мил- 
ване «Sobering * и др.) включают таблетки с большим 
или меньшим содержанием эстрогенов.

Для гемостаза лучше использовать таблетки с боль­
шей дозой эстрогенов.

В дальнейшем для регуляции цикла применять 
таблетки с меньшим содержанием эстрогенов, а для 
получения секреторной трансформации эндометрия — 
с большим содержанием гестагена.

Лечение ЮМК не заканчивается получением гемо­
стаза или менструальной реакции.

Менструальную функцию регулируют назначением 
комбинированных эстроген-гестагенных препаратов по 
1 таблетке в сутки в течение 10 дней с 17-го по 26-й 
день цикла при 28-дневном цикле и с 10-го по 19-й 
день цикла при 21-дневном менструальном цикле.

Можно проводить регулирующую терапию гестаге- 
нами. Например, туриналом, норколутом, оргаметри- 
лом или дюфастоном по 1 таблетке 2 раза в сутки с 21- 
го по 26-й или с 19-го по 26-й день цикла в течение 3 -  
6 месяцев. Фирма «Ф.И.К. Медикаль» предлагает 
препараты «Прожестожель 1 % » (гель) и «Утроже- 
стан» (капсулы), содержащие натуральный прогесте­
рон, с 17-го по 26-й день цикла 2 раза в день.

Такая терапия обязательна и после диагностическо­
го выскабливания.

Количество циклов гормонотерапии зависит от об­
щего состояния девушки, состояния эндометрия, гис­
тологического заключения и интенсивности менстру­
альных реакций.

При удовлетворительном общем состоянии и гипер­
плазии эндометрия необходимо не менее 2 -3  регули­
рующих 10- или 21-дневных курсов; при аденомато- 
зе — не менее 5—6 курсов применения комбинирован­
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ных эстроген-гестагенных препаратов с последующим 
контрольным выскабливанием эндометрия.

В тех случаях, когда менструации обильны и дли­
тельны, назначают 21-дневные курсы терапии, кото­
рые проводят с 5-го по 26-й день цикла. Минималь­
ным числом циклов регулирующей гормонотерапии 
считается 2 -3  укороченных (10-дневных) курса при 
отсутствии предраковых изменений эндометрия.

Н. Н. Антипина и соавт. (1976) отметили, что нор­
мализация менструальной функции наступала у тех 
больных, у которых ребаунд-эффект (эффект усиления 
функции после отмены лечения) выражался в увели­
чении продукции ЛГ. В этих случаях на ЭЭГ регист­
рировалась биоэлектрическая активность мозга без 
патологических изменений. Если же сразу после отме­
ны гормонотерапии не было достоверного увеличения 
уровня экскреции ЛГ (она оставалась на низком уров­
не, как в период лечения), на ЭЭГ не отмечалось по­
зитивных изменений по сравнению с картиной до ле­
чения, то и самостоятельные регулярные менструации 
после отмены гормонотерапии не появлялись.

Поэтому как задержку самостоятельных менструа­
ций после отмены терапии гормонами, так и отсутст­
вие овуляции (по данным обследования в цикле отме­
ны) следует рассматривать как признак отсутствия 
нормализации функции гипоталамо-гипофизарной 
системы.

Если стойкого положительного эффекта от описан­
ной выше терапии не наблюдается, то практикуется 
длительное применение гестагенов в сроки лютеиновой 
фазы, т. е. с 21-го дня цикла (при 28-дневном цикле), 
с 14-го по 19-й день (при 21-дневном цикле), в течение
6 дней (норколут, туринал, оргаметрил в дозе 10 мг 
в день; дюфастон, прожестожель 1 % и утрожестан).

Такую терапию больные получают ежемесячно в те­
чение 1 -2  и даже 3 лет с месячными перерывами 
через 5 -6  месяцев и контрольным измерением базаль­
ной температуры в месяцы отмены. При отсутствии 
повышения базальной температуры в предполагаемую
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лютеиновую фазу цикла лечение гестагенами продол­
жается.

Эта терапия является профилактикой гиперэстро- 
генных состояний эндометрия, матки и молочных 
желез. Гиперплазия матки не развивается, менстру­
альные реакции обычно умеренные. Больная восста­
навливается соматически и психологически. У нее 
нормализуются показатели красной крови и свертыва­
ющей системы крови, снимается психологическое на­
пряжение, связанное с ожиданием кровотечения и 
врачебных манипуляций при нем.

Одновременно с терапией гестагенами необходимо 
проводить общесоматическое лечение и витаминотера­
пию, поддерживать нормальную массу тела, прово­
дить занятия физкультурой на воздухе и общеукреп­
ляющую терапию.

Положительный эффект лечения был выше, если 
гормонотерапию проводили раньше по отношению к 
возрасту и длительности заболевания. Это позволяет 
полагать, что при частых рецидивах ЮМК нецелесо­
образно длительно ограничиваться симптоматической 
терапией и опасаться проведения гормонотерапии у 
юных пациенток.

В то же время терапия эстроген-гестагенными пре­
паратами расценивается как диагностический тест 
для оценки компенсаторных возможностей репродук­
тивной системы.

Для контроля за функцией репродуктивной сис­
темы желательно не только ведение менструального 
календаря, но и измерение базальной температуры.

Анализ графика базальнрй температуры покажет 
наличие или отсутствие овуляции, а также степень 
полноценности лютеиновой фазы.

Восстановление правильного ритма менструации 
после отмены лечения в течение 6 месяцев и более 
свидетельствует об отсутствии глубокой патологии 
в репродуктивной системе.
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При отсутствии регулирующего эффекта после от­
мены гормонов необходимо обследование с целью 
исключения диэнцефальной патологии.

Наличие данных об изменении функции подкорко­
вых структур мозга (клиника, высокий инфекцион­
ный индекс, изменения ЭЭГ) требует дальнейшего ле­
чения таких больных совместно с невропатологом при 
очень осторожном отношении к гормонотерапии (цик­
лическая гормонотерапия с малыми дозами эстроге­
нов).

Следует напомнить, что ЮМК может быть ранним 
симптомом болезни поликистозных яичников.

У пациенток старше 15 лет с длительностью заболе­
вания более 2 лет оправдано проведение лечебно-диаг­
ностического выскабливания в целях онкологической 
настороженности, с последующим назначением гормо­
нов для регуляции менструального цикла.

В период реабилитации сразу после отмены гормо­
нотерапии целесообразно проведение витаминотера­
пии больным всех возрастных групп (витамины Bi, Be 
или фолиевая кислота, витамин Е и глутаминовая 
кислота в I фазу цикла и витамины С и Е — во II).

Таким образом, период реабилитации в случае ус­
пешного лечения начинается с восстановления ритма 
менструации и завершается появлением овуляции, 
продолжаясь от 2 месяцев до 3 -4  лет после оконча­
ния первого курса лечения.

8.2. Аменорея у девушек
Аменорея — симптом многих заболеваний. По 

уровню секреции гонадотропных гормонов различают 
гипер- и гипогонадотропную аменорею.

По отношению к менструальной функции выделяют 
I и II аменорею.

Разделение аменореи по этиопатогенетическому 
признаку представлено в табл. 23.
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Таблица 23
Классификация аменореи у девушек-подростков

Уровень
поражения Причина Патофизиологический

механизм

ЦНС Органические заболевания 
мозга

Разрушение нервных ядер, 
нарушение кровообращения
в них.
Органические 
или функциональные 
нарушения нормальных 
взаимоотношений моноаминов 
в мозге, ведущие к дефектам 
синтеза рилизингов 
и ингибиторов

Психические заболевания
Последствия острого 
или хронического стресса
Следствие потери массы тела
Дисфункция гипоталамуса или 
эпифиза другой этиологии
Наследственная задержка 
созревания гипоталамуса
Идиопатическая 
гиперпролактинемия 
(дефицит допамина)

Гипофиз Опухоль гипофиза,
в том числе пролактинома

Гиперпролактинемия

Недостаточность функции 
гипофиза различной этиологии, 
в том числе синдром Шихана, 
сдавление гипофиза (аневриз­
ма a. carotis interna, повышение 
внутриседельного давления, 
малое турецкое седло)

Г ипогонадотропизм

Гонады Дисгенезия гонад Недостаточность 
фолликулярного аппарата

Синдром рефрактерных гонад, 
в том числе синдром 
поликистозных яичников

Снижение чувствительности 
яичников к гонадотропинам

Матка Аплазия матки или влагалища Отсутствие эндометрия 
или задержка оттока. 
Глубокое поражение 
эндометрия

Последствия йх>эндометрита

Энзимный
дефект
гормонов

В коже
(тестикулярная феминизация)

Дефект синтеза 
дегидротестостерона
в таргетных органах

В коре надпочечников - АГС Дефект синтеза кортизола 
(компенсированный)

В щитовидной железе -  
легкая гипофункция

Дефект синтеза тиреоидина
(компенсированный)
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8.2.1. Первичная аменорея
Первичной аменореей называют отсутствие 

менструальной функции у девочек после 15-16 лет. 
Наиболее частые причины I аменореи представлены 
в табл. 24.

Таблица 24 
Структура I аменореи у девочек-подростков

Уровень поражения, название заболевания (или состояния) Частота, %

Центральная нервная система 29,0
Г ипогонадотропизм:

конституциональная форма (в том числе в связи с состоянием 
дистресса, большой физической и психической перегрузкой) 16,0
с недостатком массы тела 5,0
с явлениями гипоталамического синдрома 2,0
с явлениями соматотропной недостаточности 4,5

Гиперпролактинемия (дефицит допамина) 1,5

Гипофиз 4,5

Опухоль гипофиза 0,5
Недостаточность функции передней доли 4,0

Гонады 48,0
Дисгенезия гонад:

типичная форма 22,0

«чистая» форма 15,0

Дисгенезия семенников 6,0

Рефрактерные гонады 5,0

Энзимный дефект синтеза гормонов 15,0

В коже (тестикулярная феминизация):
полная форма 4,0

неполная форма 2,0
В коре надпочечников (ВГКН) 9,0

Матка и влагалище 8,0

Аплазия матки и влагалища 5,0

Аплазия влагалища (гематометра) 1,0

Аплазия части влагалища или атрезия гимена 1,5
j Туберкулез эндометрия 0,5
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Наиболее частой причиной I аменореи является не­
полноценность гонад ( 48%) ,  на втором по частоте ме­
сте находятся те формы I аменореи, которые связаны 
с дефицитом гонадотропинов.

При выраженной недостаточности половых желез 
на первое место выходят симптомы задержки полово­
го развития, поэтому гонадные формы I аменореи 
описаны в главе «Нарушения полового развития».

Пороки развития матки и влагалища, при которых 
наблюдается I аменорея, описаны в соответствующей 
главе. В этой главе мы остановимся на тех заболева­
ниях, ведущим симптомом которых является I амено­
рея.

К ним относятся:
• центральная форма:

-  гипоталамическая;
-  гипофизарная, ведущая к недостаточности 

секреции гонадотропинов;
• тестикулярная феминизация.

Центральная форма I аменореи
Больные с центральной формой I аменореи обращают­
ся к врачу обычно в возрасте 16-18 лет с жалобами на 
отсутствие менструаций.

Подробное выяснение анамнеза позволяет выявить 
родовую травму, асфиксию в родах, заболевание мозга 
или его оболочек, травмы черепа в детстве, эпилепсию 
и т. д. Большинство больных перенесли значительное 
количество заболеваний, нередко с тяжелой инток­
сикацией и различными осложнениями. Однако это 
могут быть физически крепкие девочки, интенсивно 
занимающиеся спортом, участвующие в соревновани­
ях. Таких девочек можно встретить в спортивных сек­
циях, где они показывают хорошие спортивные дости­
жения.

Иногда отмечается семейная предрасположенность 
к позднему менархе. Такие девушки нуждаются в 
клиническом обследовании и выяснении причин 
I аменореи.
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Степень развития молочных желез у девочек с центральной формой 
I аменореи

Телосложение больных обычно имеет признаки 
евнухоидизма (длинные конечности, уменьшенные 
размеры таза). Молочные железы развиты слабо, под­
мышечное и лобковое оволосение умеренное (рис. 44). 
Наружные половые органы сформированы правильно, 
по женскому типу. Отмечается гипоплазия матки и 
яичников. Кольпоцитология — II-III и 111-реакция. 
Содержание гонадотропинов в крови снижено. Уро­
вень эстрогенов также снижен.

После введения гонадотропинов (например, гонадот­
ропина хориопического по 3000-4500 ЕД в день 3 дня 
подряд или пергонала) отмечаются усиление орогове­
ния влагалищного эпителия, повышение кариопикно- 
тического индекса, увеличение секреции и экскреции 
эстрогенов.

Эти данные указывают на наличие функциональной 
активности яичников и недостаточность центральной 
стимуляции их функции (рис. 45).
8— 4051
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Рис. 45 I

Результаты пробы с пергоналом у больной (17 лет)

Основными д и а г н о с т и ч е с к и м и  к р и т е р и я м и ,  
позволяющими выделить больных с центральной фор­
мой I аменореи, являются:

• пропорциональное телосложение,
• наличие матки и яичников,
• низкая секреция гонадотропинов,
• положительные результаты пробы с гонадотроп­

ными гормонами.
У большинства больных с центральной формой 

I аменореи отмечается:
• отставание костного возраста от календарного,
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• недостаточное развитие вторичных половых при­
знаков,

• гипоплазия малых половых губ и матки,
• уменьшение размеров яичников (табл. 25).

Таблица 25
Размеры матки и яичников у больных с I аменореей 

центрального генеза и у здоровых девушек, см

Орган Состоя­
ние

Возраст обследованных, лет
14 15 16 17 18

Матка (са- 
I гиттальный 
!разрез)

Здоровые 4,07 ±0,24 4,19 ±0,19 4,19 ±0,14 4,20 + 0,16 4,69 ±0,19

Больные 1,8 ±0,4 1,67 ±0,44 2,17 ±0,35 2,28 ±0,26 2,71 ±0,3

Яичники
(длина)

Здоровые 3,33 ±0,24 3,93 ±0,18 3,78 ±0,11 4,03 + 0,5 4,06 ±0,16
Больные 2,4 ±0,21 2,65 + 0,25 2,73 ±0,43 3,16 ±0,27 3,32 ±0,14

На рентгенограммах черепа и турецкого седла у 
каждой 4-й больной были выявлены достоверные при­
знаки повышения внутричерепного давления или из­
менения объема турецкого седла. Данные ЭЭГ указы­
вали на наличие дисфункции гипоталамических ядер.

При неврологическом исследовании у большинства 
больных выявлены органическое поражение мозга 
или явления гипоталамической недостаточности и ве- 
гетососудистой дистонии.

Стимуляция гипофиза гонадотропным рилизинг- 
гормоном (ГТ-РГ) вызывала значительно превышаю­
щий норму выброс ФСГ и ЛГ, что свидетельствовало
0 недостаточной эндогенной стимуляции гонадотроп­
ной функции гипофиза (см. рис. 12 в гл. 3).

Можно полагать, что у ряда больных этой группы
1 аменорея была следствием замедленного созревания 
высших регулирующих центров, нередко наследствен­
но обусловленного, на что указывал поздний возраст 
менархе у матерей и близких родственниц больной.

Определенную роль в запуске центральных меха­
низмов, стимулирующих гонадотропную функцию, 
по-видимому, играет масса тела. У девушек с массой 
тела ниже наблюдаемой в возрасте менархе, т. е. ниже 
45-47 кг, менструации, как правило, отсутствовали.
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Вероятно, появление менструаций зависит не толь­
ко от общей массы тела, но и определенного уровня 
развития подкожно-жирового слоя, что обусловлено 
связью метаболизма половых гормонов с жировым об­
меном. Так называемая косметическая диета, которая 
получила распространение среди молодежи в послед­
ние годы, при бесконтрольном применении ее способ­
ствовала возникновению I аменореи почти у 5 % об­
следованных нами подростков.

При быстрой и выраженной потере массы тела на­
ряду с торможением секреции рилизингов подавляется 
функциональная активность структур пищевой моти­
вации. Можно полагать, что ДМТ и дефицит жировой 
клетчатки в возрасте 11-14 лет затормаживают созре­
вание структур, регулирующих ФСГ-функцию гипо­
физа, что задерживает половое развитие девочки и ото­
двигает наступление менархе.

Выяснение причин, которые могли привести к не­
достаточной активности структур, регулирующих го­
надотропную функцию гипофиза, показало, что у 
40%  матерей больных девочек наблюдалось ослож­
ненное течение родов, следствием которого была ас­
фиксия или родовая травма; 30 % обследованных 
подростков до настоящего времени наблюдаются у не­
вропатолога.

При обследовании больной с I аменореей необходи­
ма тщательная пальпация молочных желез для опре­
деления участков уплотнения и наличия галактореи. 
В последнем случае необходимо исследование секре­
ции ПРЛ до и на фоне терапии эргобромкриптином. 
Первичная аменорея может быть симптомом тгролак- 
тиномы — пролактинсекретирующей опухоли гипо­
физа. Вторичный дефицит гонадотропинов приводит 
к аменорее. Если опухоль появилась до менархе, то 
аменорея будет первичной.
Д и а г н о с т и ч е с к и е  т е с т ы :  галакторея, гиперпро- 
лактинемия, гипогонадотропизм, умеренное развитие 
молочных желез, матки и яичников, изменения турец­
кого седла.
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Л е ч е н и е  I аменореи в связи с гиперпролактинемией 
направлено на снижение последней. Наиболее эффек­
тивен препарат «Парлодел» (эргобромкриптин), кото­
рый вызывает нормализацию секреции ПРЛ, обычно 
при приеме 5 ,0 -7 ,5  мг препарата в сутки, ежедневно. 
Лечение длительное, проводится под контролем секре­
ции ПРЛ и характера полового созревания девочки. 
При установлении регулярных менструаций может 
быть поставлен вопрос о снижении дозы парлодела.

Терапия центральной формы I аменореи включает 
такие неспецифические методы, как физиотерапию, 
циклическую витаминотерапию, применение нейро- 
тропных препаратов, соблюдение строгого режима 
труда и отдыха, правильно сбалансированное пита­
ние. Если биологический возраст больной не увеличи­
вался, не развивались ВПП, то для стимуляции гипо- 
тал амо-гипофизарной системы девушкам старше 16- 
18 лет назначали циклическую гормонотерапию ма­
лыми дозами эстрогенов.

При аменорее, обусловленной ДМТ, гормонотера­
пия больным не проводится до нормализации массы 
тела.

Тестикулярная феминизация
Больные с тестикулярной феминизацией обращаются 
к врачу с жалобами на отсутствие менструаций. При 
осмотре пациенток отмечают наличие молочных же­
лез, отсутствие полового оволосения, женственное 
телосложение (полная форма, рис. 46, а), некоторую 
маскулинизацию фигуры и рост волос на лобке при 
неполной форме (рис. 46, б). Наружные половые орга­
ны сформированы по женскому типу. В толще боль­
ших половых губ или у наружного отверстия паховых 
каналов у некоторых больных пальпируются эласти­
ческой консистенции округлые гладкие образования 
(гонады), чувствительные при пальпации. В некото­
рых случаях они появляются лишь при натуживании 
больной. Если больные в детстве оперированы по по­
воду паховой грыжи, то гонада у них фиксирована в
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Фенотип больных с формами тестикулярной феминизации: 
а — полной; б — неполной

паховом канале, так как наружное отверстие его было 
ушито во время операции. Наружное отверстие урет­
ры и влагалища расположено по женскому типу, име­
ется гимен. Длина влагалища 2 -6  см. Шейка матки и 
матка отсутствуют, что находит подтверждение на ге- 
никограммах и при УЗИ органов малого таза.

При полной форме тестикулярной феминизации 
ткань гонады представлена семенными канальцами 
небольшого диаметра, выстланными недифференциро­
ванными клетками Сертоли. Иногда семенные ка­
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нальцы образуют аденоматозные структуры. Наблю­
дается гиперплазия (диффузная или очаговая) клеток 
Лейдига.

При неполной форме тестикулярной феминизации 
отмечается утолщение и гиалиноз т. basalis. Эпите­
лий канальцев недифференцирован.

Хромосомный пол — мужской, 46XY. Уровень тес­
тостерона в крови соответствует мужской норме, секре­
ция эстрогенов низкая (от 20 до 120 пг/мл). Приводим 
следующее наблюдение.

Больная Г., 17 лет, и. б. № 2127. Рождена от третьей беременно­
сти, третьих родов; масса тела 3500 г, рост 52 см. Асфиксии не 
было. Беременность и роды протекали без осложнений, матери бы­
ло 33 года, отцу— 37 лет. Профессиональных вредностей не отме­
чалось, отец злоупотреблял алкоголем. Старшие сестры больной 
имеют регулярные менструации с 13 лет, мать — с 14 лет. Больных 
аменореей и бесплодием среди родственников нет.

Росла и развивалась нормально. В 6-летнем возрасте ей было 
произведено грыжесечение справа. Молочные железы стали разви­
ваться с 12-13 лет. Впервые обратилась к гинекологу в возрасте
16 лет с жалобами на отсутствие менструаций. Было рекомендо­
вано ожидать самостоятельного начала менструальной функции. 
В 17 лет обратилась за консультацией в наше отделение.

При осмотре больной отмечались увеличение окружности груд­
ной клетки и ширины плеч, отсутствие подмышечного и лобкового 
оволосения при достаточном развитии молочных желез.

Наружные половые органы развиты по женскому типу, оволосе­
ние их отсутствует, отмечается гипоплазия малых половых губ. 
Гимен цел. В левой половой губе пальпируется гонада размером 
3,0 х 4,0 см, чувствительная при пальпации. В правой паховой об­
ласти расположен рубец после грыжесечения. Осмотр в детских 
влагалищных зеркалах показал отсутствие шейки матки; длина 
влагалища 6 см. При ректоабдоминальном исследовании матка и 
придатки не пальпируются.

Кариотип: 46XY; экскреция 17-КС с мочой: 14,6 мг/сут.
Диагноз: тестикулярная феминизация, полная форма.
Произведена биопсия гонад. Гистологическое заключение: тести­

кулярная ткань, представленная семенными канальцами, выстлан­
ными недифференцированными клетками Сертоли. В интерсти- 
ции — участки очаговой гиперплазии клеток Лейдига. Местами се­
менные канальцы образуют аденоматозные структуры.

Тестикулярная феминизация, описанная Morris и 
Mahesh (1963), является генным заболеванием, пере­
даваемым по женской линии родства и связанным с 
дефектом гена (5а-редуктаза), ответственного за син­
тез дегидротестостерона из тестостерона. Известно,
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что половое оволосение и вирилизация половых орга­
нов происходят под влиянием именно дегидротесто­
стерона. Недостаточность последнего ведет к отсут­
ствию или слабой вирилизации наружных половых 
органов. Если наружные половые органы новорожден­
ного имеют вид женских, то ребенка считают девоч­
кой. В пубертатном возрасте у нее появляются молоч­
ные железы, но половое оволосение и менструации 
отсутствуют. С жалобами на отсутствие менструаций 
больные обычно и обращаются к гинекологу.

Полагают, что мужские половые железы у таких 
больных функционируют нормально, они секретируют 
нестероидный эмбриональный гормон семенника, 
который ведет к рассасыванию мюллеровых (параме- 
зонефральных) протоков. Поэтому матка, маточные 
трубы и влагалище у таких больных отсутствуют. Сек­
реция семенниками тестостерона также не нарушена, 
превращения тестостерона в рецепторах в дегидроте­
стостерон не происходит, рецепторы оказываются не­
чувствительными к нему, поэтому клитор не превра­
щается в пенис, в пубертатном возрасте не происходит 
оволосения лобка и подмышечных впадин, не растут 
волосы на лице, не происходит мутации голоса.

В зависимости от степени недостаточности фермента 
различают полную и неполную формы тестикулярной 
феминизации. При полной форме половое оволосение 
отсутствует полностью, при неполной форме оно мо­
жет быть более или менее выраженным.

Следует отметить, что нередко в роду таких боль­
ных выявляются бесплодные родственницы. Многие 
авторы, в том числе и мы, наблюдали заболевание у 
сестер девочек. Примером может служить следующее 
наблюдение.

Больная С., 16 лет, и. б. № 537, обратилась с жалобами на отсут­
ствие менструаций и слабое развитие молочных желез. Ребенок от 
первой беременности, беременность и роды протекали без осложне­
ний; родилась с массой тела 3300 г, без явлений асфиксии. Росла 
и развивалась правильно. В детстве оперирована по поводу двусто­
ронних паховых грыж.

При осмотре отмечается женственность фигуры, наличие молоч­
ных желез, отсутствие подмышечного оволосения, скудное лобко­
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вое оволосение. Наружные половые органы сформированы по жен­
скому типу. Влагалище «слепое», длиной 6 -7  см, шейка матки 
отсутствует. При ректоабдоминальном исследовании матка не опре­
деляется. Гонады (небольших размеров тестикулы) обнаружены на 
геникограмме фиксированными в паховых каналах.

Кариотип: 46XY, секреция тестостерона: 2510 пг/мл.
Диагноз: тестикулярная феминизация, полная форма.
Через 2 года на консультацию привели сестру этой девочки. 

Больной— 15 лет, у нее отсутствуют менструации. Телосложение 
женственное, молочные железы сформированы удовлетворительно; 
наружные половые органы — по женскому типу, оволосение скуд­
ное. У наружного отверстия паховых каналов с обеих сторон паль­
пируются гонады. Длина влагалища около 8 см. Матка и придатки 
не пальпируются. Половой хроматин: 0 % , кариотип: 46XY.

Диагноз: тестикулярная феминизация, полная форма.

Таким образом, больные тестикулярной феминиза­
цией имеют женский фенотип при мужском хромосо- 
мальном поле. Для них характерно:

1) отсутствие или слабое развитие подмышечного и 
лобкового оволосения при удовлетворительном 
развитии молочных желез;

2) расположение гонады в паховом канале, у наруж­
ного или внутреннего отверстия его или в толще 
большой половой губы;

3) короткое влагалище, аплазия шейки и тела мат­
ки;

4) кариотип 46XY, отрицательный половой хрома­
тин.

Л е ч е н и е .  Наблюдение за состоянием гонад, если они 
доступны осмотру; удаление, если они расположены 
в брюшной полости (опасность развития опухоли). 
В случаях короткого влагалища— пластика влагали­
ща перед началом половой жизни.

8.2.2. Вторичная аменорея
Вторичной аменореей называют отсутствие 

менструаций в течение 3 месяцев и более. Интервалы 
между умеренными или скудными менструациями 
более месяца и менее 3 месяцев называют гипоменстру- 
альным синдромом. Причиной таких нарушений мен­
струальной функции, как показывают многочислен-
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ные исследования, у 2/з больных является патология 
подкорковых структур и гипофиза.

Структура II аменореи представлена в табл. 26.
Таблица 26 

Структура II аменореи у девочек-подростков

Уровень поражения, название заболевания или синдрома Частота, %

Центральная нервная система и гипофиз 79,4
Гипоталамический синдром пубертатного периода 26,0
Дефицит секреции гонадолиберина:

после потери массы тела 24,7
по другим причинам (последствия стресса, перемена места 
жительства и др.) 22,7

Гиперпролактинемия (идиопатическая и вызванная пролакгиномой) 6,0

Гонады 20,6
Поликистозные яичники 9,3
Гипопластичные яичники:

стертая форма дисгенезии гонад 10,3
после удаления кист яичников 1,0

Больные жалуются на отсутствие менструаций. Вы­
явить причину аменореи удается только после тща­
тельного обследования больной, хотя и опрос и осмотр 
позволяют заподозрить ту или иную патологию, на­
пример ДМТ или ожирение.

Гипоталамический синдром 
пубертатного периода (ГСПП)
Сложная эндокринная патология подростково-юноше- 
ского возраста, характеризующаяся функциональны­
ми нарушениями гипоталамо-гипофизарно-надпо- 
чечниково-яичниковой системы. Полученные данные 
показывают, что ГСПП возникает преимущественно 
спустя 1 -3  года после менархе, наступающего у дан­
ного контингента больных своевременно или рано. 
Предрасполагающими и/или провоцирующими фак­
торами к возникновению ГСПП являются психоэмо­
циональные травмы, хронические очаги инфекции, 
особенно ротоносоглотки, частые вирусные заболева­

ak
us

he
r-li

b.r
u



РАССТРОЙСТВА МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ________ 219

ния, чрезмерная умственная нагрузка, оперативные 
вмешательства и др. При этом" отмечается высокая 
частота заболеваемостью корью, а также хроническим 
тонзиллитом [Карабахцян Р. Г., 1989]. У страдающих 
ГСПП выявлена эндокринная наследственная отяго- 
щенность по ожирению, сахарному диабету, гирсутиз- 
му, дисфункции яичников и бесплодию.
К л и н и к а  ГСПП характеризуется выраженной поли- 
морфностью. Патогномоничным симптомом при ГСПП 
является наличие кожных полос растяжения на раз­
личных участках тела. Наиболее частыми признаками 
синдрома являются: различные нарушения менстру­
ального цикла, раннее по­
ловое созревание, патоло­
гический рост волос и ак- 
не на лице и теле, округ­
лость лица, различные 
дисхромии кожи в виде 
участков гиперпигмента­
ции, избыточная масса те­
ла, наличие «климактери­
ческого горбика», отвис­
лого живота в виде «фар­
тука», неврологическая 
симптоматика, транзи- 
торная артериальная ги­
пертензия и др. Ввиду 
ожирения, характерных 
особенностей внешнего 
вида, гирсутизма, боль­
ших размеров молочных 
желез больные с ГСПП 
выглядят намного старше 
своего возраста, оставляя 
впечатление зрелых жен­
щин (рис. 47).

Течению ГСПП свойст­
венна стадийность. Ост­
рая стадия заболевания Фенотип больной с ГСПП
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характеризуется наличием ярких стрий и может про­
должаться до 2,5 лет. Стрии являются результатом 
катаболического действия глюкокортикоидов как на 
белковые структуры, так и на стенки сосудов кожи. 
Появление стрий при отсутствии остальных призна­
ков заставляет предположить о развитии синдрома, 
при этом розово-фиолетовые стрии могут существо­
вать от нескольких недель до 3 -4  месяцев, а при про­
грессировании патологического процесса на смену им 
появляются новые, которые проходят тот же цикл. 
Иными словами, интенсивно окрашенные полосы рас­
тяжения являются признаком развивающегося юно­
шеского гипоталамического синдрома.

Хроническая стадия характеризуется побледнением 
кожных стрий, что наблюдается при длительности за­
болевания, превышающей 2 ,5 -3  года. Побледнение 
стрий является результатом смены инфильтрации ко­
жи атрофией.

В острой стадии ГСПП нарушения менструальной 
функции протекают чаще по типу олигоменореи 
(53 % случаев). Размеры матки, яичников и надпочеч­
ников несколько увеличены.

В хронической стадии наблюдаются нарастание мен­
струальных нарушений по типу II аменореи (44,4 % 
случаев), достоверное уменьшение величины матки и 
выраженная тенденция к увеличению размеров яични­
ков (за счет их кистозных изменений), менее выражен­
ное увеличение размеров надпочечников, прогрессиру­
ющее нарастание гирсутизма, ожирение и симптомы, 
связанные с ним, а также нарушение аппетита. В этой 
стадии преобладают явления вегетососудистой дисто­
нии.

Таким образом, если в острой стадии ГСПП имеется 
некоторое увеличение длины матки или сохраняются 
ее нормальные размеры, то в хронической — наблю­
дается достоверное уменьшение размеров матки. Бо­
лее явная тенденция к увеличению размеров обоих 
яичников в хронической стадии (при наличии кистоз­
ных изменений), встречающаяся в 3 раза чаще, чем
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в острой стадии, свидетельствует о том, что увели­
чение яичников в хронической стадии происходит 
преимущественно за счет кистозно измененной яични­
ковой ткани.

Следовательно, хроническая стадия ГСПП представ­
ляет собой продолжение основного патологического 
симптомокомплекса и характеризуется более выра­
женными и стойкими функциональными нарушения­
ми эндокринной системы.

Дифференциальную диагностику ГСПП с болезнью 
Иценко — Кушинга можно проводить с помощью гор­
монально-нагрузочной пробы с дексаметазоном. После 
применения дексаметазона снижение уровня АКТГ 
и К в крови на 50 % и более расценивается как поло­
жительная проба; это подтверждает функциональный 
характер нарушений гипоталамо-гипофизарно-надпо- 
чечниковой системы, свойственный ГСПП.

Данные ЭЭГ-исследования указывают на нарушение 
функционального состояния высших регулирующих 
механизмов, в частности корково-подкорковых на ди- 
энцефальном уровне с повышением возбудимости ме- 
зэнцефалогипоталамических ретикулярных структур, 
что свидетельствует о заинтересованности диэнце- 
фальных структур в патогенезе ГСПП.

В острой стадии ГСПП выявлено повышение уровня 
Р-эндрофина, экскреции адреналина, норадреналина 
и серотонина, что указывает на активацию симпати- 
ко-адреналовой системы. Активация ее центральных 
отделов стимулирует выработку рилизинг-гормонов 
в подкорковых центрах, при этом одновременно сни­
жается секреция дофамина.

С прогрессированием ГСПП и переходом его в хро­
ническую стадию происходит относительное сниже­
ние уровней катехоламинов и серотонина, обусловлен­
ное, возможно, истощением катехоламинов и серото- 
нинпродуцирующих структур, приводящее, в свою 
очередь, к снижению активности гипоталамо-гипофи- 
зарно-надпочечниковой системы.

По наблюдениям большинства авторов, при ГСПП
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выявлено достоверное повышение уровней ЛГ, ПРЛ, 
ТТГ и ФСГ (рис. 48).

Содержание в крови АКТГ, К, альдостерона и Т при 
ГСПП повышено. Секреция Ег нормальная или не­
сколько снижена, уровень ПГ стойко низок.

Со стороны углеводного обмена отмечается рези­
стентность к инсулину и гиперинсулинемия.

Суточная секреция гормонов в острой стадии ГСПП 
отличается нарушением суточных колебаний ФСГ и 
СТГ, ПГ, Т и альдостерона. В хронической стадии на­
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рушается суточная секреция указанных гормонов (в 
большей степени, чем в острой), а также ПРЛ и Ег • 
Суточная секреция АКТГ и К в обеих стадиях ГСПП 
сохраняет особенности нормальных колебаний,

В острой (начальной) стадии ГСПП происходит фун­
кциональная гиперактивация высших регулирующих 
механизмов, в том числе и центральных отделов сим- 
патико-адреналовой системы, с повышением выделе­
ния катехоламинов и серотонина, которое соответст­
венно приводит к гиперактивации гипоталамических 
структур, ответственных за эндокринную и репродук­
тивную функции организма.

В результате патологической активации гипотала- 
мо-гипофизарно-надпочечниково-яичниковой системы 
происходит повышенная секреция ЛГ, ПРЛ, АКТГ, 
ТТГ и ФСГ (во II фазе менструального цикла), а так­
же К, Т и альдостерона; понижается выделение СТГ, 
а также Ег и ПГ (во II фазе менструального цикла). 
Одновременно нарушается суточная секреция ФСГ и 
СТГ, ПГ, Т и альдостерона. В то же время взаимо­
связь гормональных и менструальных изменений со­
храняется. Увеличивается секреция специфического 
нейропептида в гипоталамусе, стимулирующего выде­
ление инсулина.

Вследствие указанных гормональных сдвигов про­
исходят функциональная гиперплазия коры надпо­
чечников, некоторое увеличение размеров матки и 
яичников, развивается характерная клиническая 
симптоматика (интенсивно окрашенные стрии, нару­
шения менструального цикла, чаще по типу олиго­
менореи, гирсутизм, ожирение, гиперпигментация, 
бесплодие, неврологическая симптоматика и др.). 
У больных с ГСПП обнаружено снижение натрийуре- 
тического фактора, который вызывает усиление диу­
реза, подавляет действие альдостерона. Снижение это­
го фактора у больных с ГСПП вызывает повышение 
АД, альдостерона и электролитные нарушения.

С прогрессированием заболевания возникает исто­
щение катехоламин- и серотонинпродуцирующих
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структур с относительным уменьшением (по сравне­
нию с острой стадией) выделения катехоламинов и 
серотонина, приводящее, в свою очередь, к снижению 
активности гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико- 
вой системы, что выражается снижением уровня 
АКТГ, К и альдостерона — это хроническая стадия 
ГСПП.
К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  характеризуется поблед­
нением стрий, прогрессирующим нарушением менст­
руального цикла, чаще по типу II аменореи, нараста­
нием гирсутизма и ожирения, нарушением аппетита, 
преобладанием явлений вегетососудистой дистонии, 
отставанием роста. Длительность заболевания в хрони­
ческой стадии ГСПП превышает 2 ,5 -3  года.

Таким образом, острая и хроническая стадии ГСПП 
представляют собой разные уровни единого патогене­
тического механизма. В хронической стадии заболева­
ния патологическая симптоматика не только не исче­
зает, а сохраняется и нарастает, с более выраженными 
и стойкими проявлениями, что дает основание расце­
нивать снижение активности гипоталамо-гипофизар- 
но-надпочечниковой системы не как самоизлечение, 
а как ее истощение с более выраженными функцио­
нальными изменениями.

Следовательно, только проведение адекватной кор­
ригирующей терапии, учитывающей истинные пато­
генетические механизмы заболевания, может служить 
залогом эффективности проведенного лечения. 
Предложено много методов л е ч е н и я .  Наилучшие ре­
зультаты получены при применении терапии, направ­
ленной на снижение активности подкорковых струк­
тур мозга. С этой целью применяют хлодитан и дифе- 
нин [Богданова Е. А ., 1985]. Одновременно проводят 
санацию хронических очагов инфекции.

Дифенин назначают по 2 -3  таблетки в день, после 
еды. Продолжительность его применения не менее
6 месяцев. При необходимости лечение продолжается 
от 7 до 12 месяцев.

Положительный клинический эффект от лечения ди-
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фенином выражается постепенным переходом окраски 
стрий из интенсивной в белесоватую (100% ), урегули­
рованием нарушенного ритма менструального цикла 
(96 ,1% ), уменьшением массы тела (74 ,5% ), количе­
ственными (частичное выпадение) и качественными 
(размягчение, утончение, осветление) изменениями 
атипически растущих волос (29 % ), постепенным 
уменьшением и полным исчезновением неврологиче­
ской симптоматики (100% ), а также нормализацией 
аппетита, повышением трудоспособности, улучшением 
памяти.

Полный клинический эффект, включающий сочета­
ние всех указанных положительных сдвигов, в острой 
стадии ГСПП достигается чаще (66,7 % ), чем в хрони­
ческой (43,8 % ). При назначении дифенина выражен­
ных побочных явлений, как правило, не наблюдается.

При определении уровней белковых и стероидных 
гормонов на фоне лечения дифенином Р. Г. Карабах- 
цян (1991) обнаружила разную степень его воздейст­
вия в разных стадиях ГСПП. В острой стадии ГСПГ1 
под влиянием дифенина выявлено достоверное сниже­
ние уровней ФСГ, ЛГ, ПРЛ, АКТГ, ТТГ, а также К, 
альдостерона, Т, 17-КС и 17-ОКС. Одновременно на­
блюдалась повышение СТГ и тенденция к увеличению 
Ег и ПГ (во II фазе). Применение дифенина в хрони­
ческой стадии снижало повышенные уровни гормонов 
в меньшей степени.

Предлагается также терапия парлоделом. Парлодел 
снижает p-эндорфин, АКТГ, К, вазопрессин, секрецию 
специфического нейропептида гипоталамуса; умень­
шается гиперинсулинемия. Парлодел назначают по
1 таблетке (2,5 мг) в день не менее 3 месяцев подряд.

Одновременно рекомендуется проведение диетоте­
рапии, направленной на снижение массы тела и уси­
ление диуреза, увеличение физических нагрузок на 
воздухе. Нередко уже нормализация массы тела спо­
собствует появлению менструаций и улучшению об­
щего состояния. Целесообразно использовать физиче­
ские факторы, такие как эндоназальный электрофорез
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витамина B i, гальванический воротник по Щербаку 
И  т . д .

При наличии признаков повышенного внутричереп­
ного давления можно провести курс лечения соответ­
ствующими средствами.

Таким образом, наиболее полный лечебный эффект 
достигается в острой стадии ГСПП, что диктует необ­
ходимость раннего распознавания данного заболе­
вания и проведение своевременной корригирующей 
терапии для профилактики возможных нарушений 
репродуктивной функции в детородном возрасте.

Вторичная аменорея после потери массы тела 
У каждой 4-й девочки, по нашим наблюдениям, II аме­
норея связана с потерей массы тела. Этому способст­
вует, с одной стороны, современный идеал худощавой 
фигуры, с другой — психический инфантилизм дево­
чек, при котором все кажется достижимым, а также 
такие качества личности, как воля, настойчивость в до­
стижении поставленной цели.

Большинство подростков, как показал тщательный 
опрос девочек и их родителей, ограничивали количе­
ство потребляемой пищи с косметической целью, 
добиваясь похудения, стремясь приблизиться к внеш­
нему виду своего идеала. Многие из них наряду с 
резким ограничением диеты усиленно занимались фи­
зическими упражнениями, некоторые утягивались 
ремнями и даже спали в таком состоянии. Все приме­
няли сильные слабительные средства и вызывали рво­
ту после приема пищи.

Аменорея обычно возникает при снижении массы 
тела до 46 кг, т. е. до массы, которую имеют девочки 
в год менархе. Аменорея появлялась тем скорее, чем 
быстрее девочка худела. В тех случаях, когда больная 
за 1-1,5  месяца теряла 7-10 кг, аменорея наблюда­
лась уже через 1 -2  месяца от начала ограничения 
пищи (рис. 49). Потеря массы тела у больных амено­
реей колебалась от 5 до 31 кг. От степени потери мас­
сы тела зависела выраженность клинической картины
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Зависимость между возникновением I I  аменореи у девочек-под- 
ростков и ограничением питания

и степень возникавшей при этом анорексии. Резкое 
снижение аппетита наступало при значительном по­
худении, хотя следует подчеркнуть, что подростки 
могут симулировать отсутствие аппетита, объясняя 
этим (родителям!) ограничение потребления пищи 
[Долженко И. С., 1988].

Аменорея обычно появляется тогда, когда выражен­
ного истощения еще нет. Ее возникновение зависит 
скорее от исходной массы тела, скорости ее потери и 
индивидуальной чувствительности к фактору массы, 
чем от степени потери массы. Этим можно объяснить 
тот факт, что некоторые девушки и женщины сохра­
няют менструальную и генеративную функцию, имея 
массу тела, близкую как к минимальной, так и к мак­
симальной.

Обследование таких больных обычно показывает 
уменьшение размеров молочных желез и матки, резко 
сниженную секрецию эстрогенов и гонадотропинов.

ak
us

he
r-li

b.r
u



228 ГЛАВА 8

Секреция ПРЛ и АКТГ не нарушается. Введение ГТ - 
РГ приводило к повышению ЛГ и ФСГ у девочек 
с аменореей после «косметической» диеты; у больных 
с нервной анорексией выброс ЛГ и ФСГ после про­
бы с ГТ-РГ был незначительным. Он нормализовался 
после прибавки массы тела и выхода из состояния 
анорексии. Результаты пробы и данные клинического 
наблюдения больных указывают на необходимость от­
личать больных с аменореей на почве нервной анорек­
сии от больных с аменореей после «косметической» 
диеты (рис. 50), несмотря на то что гормональные из­
менения у тех и других аналогичны.

Результаты пробы с ГТ-РГ у больной с II аменореей после потери 
массы тела
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Проба с ГТ-РГ может быть использована в качестве 
диагностического теста. Она показала, что низкий 
уровень ЛГ у больных связан с недостаточностью сек­
реции люлиберина, секретируемого гипоталамусом.

Следовательно, гипофункция гипофиза и яичника у 
больных — результат низкой секреции люлиберина. 
Патогенез аменореи после потери массы тела можно 
представить следующим образом: быстрая потеря мас­
сы тела и уменьшение количества жировой ткани на­
рушают баланс катехоламинов в мозге.

Это тормозит функцию подкорковых структур пи­
щевой мотивации и приводит к снижению или исчез­
новению аппетита, а также подавляет секрецию ГТ - 
РГ. Возникает вторичная недостаточность ЛГ и ФСГ, 
ведущая к снижению синтеза эстрогенов в яичниках 
и к аменорее.

Можно полагать, что подобная закономерность воз­
никла в процессе филогенеза как адаптационная ре­
акция организма к голоду, защищая его от интенсив­
ной потери белка путем временного отключения той 
системы, без. которой организм способен существо­
вать.

Полноценное питание и психотерапия с добавлени­
ем транквилизаторов способствуют усилению функ­
ции подкорковых структур, регулирующих аппетит и 
деятельность яичников. Восстановление массы тела 
нормализует обмен катехоламинов, соотношение до- 
памина и норадреналина в подкорковых областях моз­
га, активизирует освобождение ГТ-РГ, в результате 
чего повышается секреция гонадотропинов. Как след­
ствие этого, улучшается функция яичников, увеличи­
вается образование эстрогенов, появляются менструа­
ции.
Учитывая сказанное выше, л е ч е н и е  больных с аме­
нореей после потери массы тела следует начинать с 
урегулирования питания, увеличения калорийности 
пищи. Для лучшего усвоения пищи показаны фермен­
тные препараты (абомин, панзинорм, гастрофарм и 
др.). Большое внимание следует уделять психотера­
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пии, убеждать девушку в необходимости расширения 
диеты для нормализации массы тела и менструальной 
функции. Нередко таким больным назначают транк­
вилизаторы, а в тяжелых случаях и нейролептики. 
С этой целью применяется элениум или сибазон (рела- 
ниум, седуксен) по 1 -2  таблетки, френолон по 0,01 г
2 раза в день.

Кроме того, назначают циклическую витаминотера­
пию, которая состоит из комплекса витаминов группы 
В и глутаминовой кислоты, применяемых в течение 
20 дней; затем 10 дней больные получают витамин Е 
по 100 мг/сут и аскорбиновую кислоту до 1 г в день. 
Такая терапия продолжается 3 месяца и после месяч­
ного перерыва повторяется вновь. Для улучшения ее 
результатов необходим тесный контакт между врачом 
и пациенткой.

Эффективность лечения контролируется по данным 
базальной температуры, кольпоцитологии, исследова­
ния симптома «зрачка» и натяжения шеечной слизи, 
а также по результатам определения секреции эстро­
генов и гонадотропинов.

Гормонотерапию применять не рекомендуется до 
восстановления массы тела или до достижения массы, 
оптимальной для роста и возраста больной. Рано на­
чатая гормональная терапия значительно снижает 
шансы на выздоровление, так как создает у больной 
впечатление о возможности сравнительно легко вы­
звать менструацию и, следовательно, о незначитель­
ных патологических изменениях в организме.

Следует отметить, что степень интенсивности ано­
рексии влияла на результаты лечения: чем меньше 
была выражена анорексия, тем легче больная выходи­
ла из этого состояния, тем скорее восстанавливалась 
менструальная функция.

При выраженной анорексии больную было трудно 
убедить в абсурдности ее поведения, выход из состоя­
ния анорексии был длительным, аменорея продолжа­
лась долго, лечение было малоэффективным.
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Принципы терапии больных аменореей 
после потери массы тела

1. Психотропная терапия лекарственными препарата­
ми и психотерапия.

2. Госпитализация.
3. Высококалорийная диета.
4. Средства, повышающие аппетит и нормализующие 

функцию желудочно-кишечного тракта.
5. Витаминотерапия.
6. Симптоматическая терапия.

Вторичная аменорея после стресса 
(психогенная аменорея)
Больных, как правило, беспокоит отсутствие менстру­
аций. Лишь при опросе нередко удается выявить, что 
у них снижено настроение, наблюдается чувство не­
объяснимой тревоги, плаксивость. Эти девушки имели 
повышенные учебные нагрузки (совмещение занятий 
в общеобразовательной школе с дополнительными за­
нятиями с педагогами, в музыкальной школе, на кур­
сах иностранного языка), большую общественную ра­
боту и т. д. при ответственном отношении к ним. Срыв 
наступал тогда, когда девушка обнаруживала, что она 
не справляется с нагрузкой.

Поводом к психогенной аменорее у подростков мо­
гут быть семейные неурядицы (ссоры родителей, их 
развод, смерть или тяжелая болезнь близких родст­
венников), неблагоприятная обстановка в учебном 
учреждении, конфликты с товарищами, недовольство 
собой, а также неудачная сдача вступительных экза­
менов в институт.

Так, у 55 подростков со II (психогенной) аменореей 
были выявлены следующие психоэмоциональные фак­
торы, каждый из которых или в сочетании предше­
ствовал и способствовал появлению II аменореи 
(табл. 27).
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Таблица 27
Психоэмоциональные факторы, способствующие 

появлению II аменореи у девочек-подростков

Показатель Количество больных
чел. %

Учебные перегрузки 13 24 + 6
Тяжелое заболевание или операция 12 22 ±6
Больной алкоголизмом в семье 10 18 + 5
Экзамены 8 14 + 5
Острое нервно-психическое переживание
В том числе:

9 16 + 5

испуг 5 9 ± 5
смерть одного из родителей 4 7 + 4

Физическая травма 4 7 ± 4
Перемена места жительства 4 7 + 4
Злоупотребление инсоляцией 3 5 ± 3
Конфликт в школе 1 2 + 2 |

У этих девушек была снижена секреция гонадотро­
пинов и эстрогенов, отмечались функциональные изме­
нения на ЭЭГ. Введение гонадолиберина вызывало по­
вышение секреции ЛГ в 2 -5  раз, ФСГ — в 1V2-2 раза, 
что указывало на снижение секреции гонадолиберина 
у этих больных, по-видимому, происходящее под влия­
нием длительно неблагоприятной психоэмоциональ­
ной обстановки.

Доказательством роли ЦНС в происхождении амено­
реи у таких больных были положительные результаты 
пробы с транквилизаторами. Проба состояла в назна­
чении 10 мг элениума в день, в течение 5 дней. Конт­
ролем служило общее состояние больной, динамика 
АД, ЭЭГ, экскреции 17-КС и 17-ОКС, секреции ФСГ и 
ЛГ. После пробы с элениумом у большинства больных 
было отмечено улучшение общего состояния. Экскре­
ция 17-КС снижалась у тех пациенток, у которых она 
ранее была повышенной; секреция ЛГ и ФСГ имела 
тенденцию к повышению (рис. 51).
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Элениум
таблетки (10 мг/сут.)

ш 17-КС
ш 17-ОКС
п ФСГ
в ЛГ
п ПРЛ

Рис.51

Динамика секреции и экскреции гормонов крови до и после пробы 
с элениумом у больных с П аменореей

На ЭЭГ у большинства больных были отмечены 
признаки улучшения, которые заключались в умень­
шении патологических знаков, упорядочении частот­
но-амплитудных показателей а-ритма.

Таким образом, уже 5-дневный прием элениума 
позволил подтвердить роль функциональных рас­
стройств ЦНС в патогенезе гипофункции передней 
доли гипофиза.

Следовательно, состояние дисстресса в пубертатном 
возрасте является тем фактором, который вызывает 
выраженные изменения механизмов регуляции функ­
ции репродуктивной системы у девочек-подростков. 
Предшествующие инфекции, в основном хронический 
тонзиллит, нарушают обмен катехоламинов в гипота­
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ламусе. Психоэмоциональный стресс усугубляет это 
нарушение.

При хроническом стрессе и недостаточности синтеза 
катехоламинов в гипоталамусе расход допамина и 
норадреналина может своевременно не компенсиро­
ваться, что и приводит к недостаточности моноаминов 
в гипоталамусе. Нарушается ритм секреции гонадоли­
берина, тормозится секреция ЛГ, возникает ановуля- 
ция и аменорея. В связи с тем, что развивающиеся 
структуры более подвержены воздействию патоген­
ных факторов, можно полагать, что дисфункция яич­
ников или аменорея скорее появятся у молодой 
девушки, у которой еще не укрепились обратные свя­
зи, чем у взрослой женщины с установившимся мен­
струальным циклом.

По всей видимости, в формировании патологии игра­
ет роль сила и длительность стрессорного воздействия 
и состояние нейроэндокринной системы.

Многие исследователи отмечали повышение секре­
ции ПРЛ в подобных состояниях, что, безусловно, в 
еще большей степени угнетает гонадотропную функ­
цию гипофиза и развитие фолликула в яичниках.
Т е р а п и я  должна быть направлена на выведение де­
вушки из этой неблагоприятной психоэмоциональной 
ситуации, на рациональное чередование видов дея­
тельности, улучшение сна, прием легких транквили­
заторов. Необходимо, чтобы родители добились соблю­
дения девушкой режима, выполнения мероприятий по 
закаливанию ЦНС; показаны общеукрепляющая тера­
пия, санация очагов хронической гнойной инфекции, 
лечение неврологических заболеваний.

Аменорея, сопровождающаяся 
галактореей и гиперпролактинемией
Несколько реже встречаются больные с аменореей, со­
провождающейся галактореей и гиперпролактине­
мией. Почти у половины этого контингента больных 
аменорея и галакторея появляются после какого-либо 
инфекционного заболевания, стресса, аллергических
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реакций. Секреция ЛГ, ФСГ и Ег у них колеблется на 
базальном уровне при повышенной секреции ПРЛ 
(1500 мМЕ/мл, или 15 нг/мл, и выше).

Пролактин — гормон передней доли гипофиза, который синтези­
руется лактотрофными клетками. Впервые выделен в 1971 г. Про­
лактин стимулирует развитие молочных желез и усиление лакта­
ции у женщин после родов.

Секреция ПРЛ контролируется гипоталамическими ядрами, ко­
торые секретируют как пролактинингибирующий фактор (ПИФ), 
так и рилизинг-фактор. В настоящее время стало ясно, что ПИФ — 
это нейромедиатор дофамин. Рилизинг-фактор ПРЛ одновременно 
является рилизингом тиреотропина, поэтому общепризнанным его 
названием является «тиреотропный рилизинг-фактор» (ТРФ). К 
стимуляторам секреции ПРЛ относят также серотонин. Кроме того, 
стимулируют секрецию ПРЛ многие фармакологические препара­
ты, например резерпин, галоперидол, опиум, синтетические эстро­
гены и норстероиды. Такие вещества, как пиридоксин, леводопа, 
бромэргокриптин, адреналин и норадреналин, оказывают ингибиру­
ющее воздействие на секрецию ПРЛ.

Секреция ПРЛ носит пульсирующий характер, изменяясь от 2-5 
до 15 нг/мл. Во время сна она находится на более высоком, чем 
днем, уровне — 10-15 нг/мл. Повышение уровня ПРЛ в крови сти­
мулирует выброс ПИФ гипоталамусом. ПИФ через портальный 
кровоток проникает в переднюю долю гипофиза, связывается с ре­
цепторами лактотрофов и подавляет их функцию. Секреция ПРЛ 
снижается. При уменьшении чувствительности дофаминергических 
нейронов гипоталамуса к ПРЛ в ответ на повышение концентрации 
ПРЛ не увеличивается образование и выделение дофамина (ПИФ), 
и уровень ПРЛ останется высоким (рис. 52).

ТРФ стимулирует секрецию ПРЛ, поэтому у больных с врожден­
ной или приобретенной недостаточностью щитовидной железы при 
высоком уровне секреции ТРФ наблюдается избыточная продукция 
и ПРЛ (гиперпролактинемия).

Гиперпролактинемия вызывает нарушения менст­
руального цикла по типу урежения менструаций 
(вплоть до аменореи), снижение чувствительности 
рецепторов яичников к ЛГ и ФСГ, торможение секре­
ции ТРФ. Одновременно может наблюдаться лакто- 
рея, самопроизвольная или возникающая при надав­
ливании на сосок. В связи с этим при обследовании 
девушек с аменореей или редкими менструациями 
всегда следует осматривать молочные железы, чтобы 
удостовериться в наличии или отсутствии лактореи. 
Следующим этапом обследования является изучение 
секреции ПРЛ, ЛГ, ФСГ, ТТГ, Тз и Т4 . При идиопа- 
тической гиперпролактинемии уровень секреции ПРЛ
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повышен, но не так значительно, как при наличии 
пролактиномы. При последней ПРЛ повышен в 5 -  
10 раз и более в сравнении с нормой.

При идиопатической гиперпролактинемии секреция 
ЛГ, ФСГ и эстрогенов колеблется на базальном уров­
не. Данные рентгенологического исследования черепа 
и турецкого седла, осмотра окулиста и нейрохирурга 
позволяют исключить опухоль гипофиза. Следующим 
этапом должно быть проведение пробы с парлоделом. 
Снижение секреции ПРЛ после пробы до нормальных
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величин указывает на идиопатическую форму гипер- 
пролактинемии, что, по данным многих исследовате­
лей, чаще всего является следствием снижения синте­
за дофамина (рис. 53).

Избыточный синтез ПРЛ реципрокно снижает сек­
рецию ЛГ. Недостаток ЛГ вызывает ановуляцию,

Механизм подавления секреции пролактина парлоделом
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гипоэстрогению и задерживает развитие яичников. 
Известно, что при повышенной концентрации ПРЛ 
в крови усиливается его проникновение в антральную 
полость фолликула. Увеличение концентрации ПРЛ 
в фолликулярной жидкости также нарушает развитие 
фолликула, способствует увеличению им секреции А. 
Последнее ведет к росту концентрации андрогенов в 
крови. Поэтому у больных с гиперпролактинемиче- 
ской формой аменореи нередко наблюдается гипер­
трихоз или гирсутизм.

Для подавления повышенной секреции ПРЛ в на­
стоящее время широко используется парлодел (эрго- 
бромкриптин). Полагают, что он является аналогом 
ингибитора пролактина, секреция которого при ги- 
перпролактинемии резко снижена. Недавно появи­
лись сообщения о препарате * Норпралакт *, который 
также активно подавляет избыточную секрецию ПРЛ.

Больной назначают парлодел по 5 мг, реже по
7,5 мг в сутки, т. е. по 1 таблетке 2 -3  раза в день 
ежедневно, в течение нескольких месяцев. Контролем 
эффективности терапии является появление менстру­
аций и снижение секреции ПРЛ до нормальных вели­
чин. Менструальная функция обычно восстанавлива­
ется через 1 -3  месяца от начала терапии. Одновре­
менно больной рекомендуется соблюдать режим труда 
и отдыха, избегать стрессов, заниматься активным 
физическим трудом на свежем воздухе, физкульту­
рой, а также назначается витаминотерапия. После по­
явления регулярных менструаций и восстановления 
овуляции терапию эргобромкриптином прекращают 
путем постепенного, медленного уменьшения суточ­
ной дозы.

Следует помнить, что умеренная гиперпролактине- 
мия и аменорея могут быть следствием недостаточно­
сти функции щитовидной железы. Гипофункция щи­
товидной железы приводит к повышению продукции 
ТРФ и самого ТТГ; ТРФ стимулирует секрецию не 
только ТТГ, но и ПРЛ, Для выявления нарушения фун­
кции щитовидной железы при гиперпролактинемиче-
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ской форме аменореи проводится проба с тиреоидином: 
больной дают по ОД г препарата в день в течение 5 дней 
подряд, кровь на ПРЛ исследуют перед пробой и на 
б-й день от начала ее. Снижение уровня ПРЛ до нор­
мальных показателей после введения тиреоидина ука­
зывает на наличие компенсированной недостаточности 
функции щитовидной железы и диктует необходи­
мость проведения специальной терапии. Рекомендует­
ся тиреоидин по 0,05 г в день или через день с контро­
лем за уровнем секреции ПРЛ.

Аменорея, связанная 
с недостаточностью функции гипофиза
У больных с аменореей, связанной с недостаточностью 
функции гипофиза, на рентгенограмме черепа часто 
отмечаются малые размеры турецкого седла, «закры­
тый» вход в него, симптомы «пустого» турецкого сед­
ла. Введение ГТ-РГ не вызывает у них повышения 
секреции гонадотропинов или оно бывает незначи­
тельным (рис. 54). Таким больным для профилактики 
атрофических процессов половых органов необходимо 
проводить курсы циклической гормонотерапии. После 
замужества рекомендуется стимуляция овуляции 
гонадотропинами.

Проба с ГТ-РГ у больной с выраженной гонадотропной недоста­
точностью гипофиза
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В настоящее время в связи с улучшением диагно­
стики, внедрением методов определения уровня ПРЛ 
в крови, благодаря более тонкой и четкой диагностике 
опухолей гипофиза с помощью компьютерной томо­
графии или ядерного магнитного резонанса все чаще 
стали выявлять такие опухоли передней доли гипофи­
за, как пролактиномы.

Пролактинома
Это опухоль гипофиза, секретирующая ПРЛ в боль­
ших количествах; чем выше уровень ПРЛ в крови 
больной, тем выше вероятность наличия у нее про­
лактиномы (при количестве ПРЛ более 100 нг/мл 
опухоль выявляется у 57%  больных). У больных с 
пролактиномой наблюдается аменорея в связи со сни­
жением секреции гонадотропинов и лакторея.

Чаще всего пролактиномы имеют размер не более 
10 мм в диаметре (микроаденомы). Более крупные 
опухоли могут секретировать не только ПРЛ, но и 
другие гормоны гипофиза (например, гормон роста).
Д и а г н о з .  После получения данных гормонального 
исследования для уточнения диагноза производят 
обычную рентгенографию и компьютерную томогра­
фию турецкого седла и гипофиза или обследование ги­
пофиза с помощью ядерного магнитного резонанса. 
При разрастании за пределы турецкого седла опухоль 
может сдавить перекрест зрительных нервов, что при­
водит к выпадению внешних полей зрения, а затем и 
к полной слепоте.

Следует помнить, что пролактиномы, особенно мик- 
ропролактиномы, высокочувствительны к терапии 
парлоделом. Она способствует уменьшению размеров 
опухоли гипофиза, вплоть до полного ее исчезновения 
при длительном лечении. Поэтому даже при уточнен­
ном диагнозе пролактиномы девочке показано прове­
дение терапии парлоделом. Выбор дозы зависит от сте­
пени снижения ПРЛ на фоне назначенной дозы. 
Снижение секреции ПРЛ до нормы или близко к ней 
указывает на достаточность дозы препарата. Предлага­
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ют начинать лечение с 1,25 мг препарата— 2 -3  раза 
в день, через 3 -4  дня постепенно увеличивая дозу до
2 таблеток 2 -3  раза в день под контролем секреции 
ПРЛ. Выбранная доза парлодела назначается на не­
сколько месяцев. При этом сначала ежемесячно (затем 
реже) определяется секреция ПРЛ с целью коррекции 
проводимой терапии.

Синдром поликистозных яичников 
Синдром чаще всего возникает в пубертатном периоде. 
К этому приводит нарушение амплитуды и частоты 
пульсирующего выброса гонадолиберина, а также сни­
жение допаминергической активности подкорковых 
структур мозга. Все это вызывает повышение уровня 
секреции ЛГ (иногда и ПРЛ), способствующее типич­
ным для СПКЯ изменениям яичников. Доказатель­
ством именно такого патогенеза СПКЯ является сти­
муляция овуляции, снижение уровня базальной 
секреции ЛГ и андрогенов у больных с СПКЯ после 
введения ГТ-РГ в цирхоральном ритме.

К патологическому изменению цирхорального рит­
ма секреции гонадолиберина и снижению секреции 
допамина может, в частности, приводить хронический 
стресс, особенно информационный. Отмечено, что 
СПКЯ чаще наблюдается у девушек, имевших повы­
шенные учебные нагрузки (обучавшихся одновремен­
но в двух школах и т. п.). Длительное нарушение сек­
реции гонадолиберина вызывает стойкое повышение 
секреции ЛГ. Под влиянием этого в яичниках фолли­
кулы развиваются лишь до стадии средних антраль­
ных, граафовы пузырьки не образуются, желтые тела 
отсутствуют. В связи с интенсивной атрезией фолли­
кулов яичники увеличиваются в размерах, капсула 
их утолщается, наблюдается резко выраженная 
гиперплазия и лютеинизация клеток theca interna 
[Серов В. Н. и др., 1982; Железнов Б. И., 1982].

На фоне нормального полового развития и своевре­
менного менархе через сравнительно короткий период 
времени (2 месяца — 1 год) происходит нарушение
9—4051
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менструальной функции по типу опсоменореи и II аме­
нореи, иногда ювенильного кровотечения. Одновре­
менно отмечается развитие гирсутизма и ожирение.

При осмотре девочки выявляются и другие симпто­
мы вирилизации (рост волос на лице, груди и животе, 
увеличение ширины плеч). Гинекологический осмотр 
выявляет, а УЗИ органов малого таза подтверждает 
двустороннее симметричное увеличение размеров обо­
их яичников, а также показывает утолщение их кап­
сулы, наличие множества атрезирующихся фоллику­
лов в виде кист диаметром 0 ,2 -0 ,4  см.

Гормональные исследования выявляют стойкую 
ановуляцию, повышенную базальную секрецию ЛГ, 
андрогенов и низкую — прогестерона.

В настоящее время для подтверждения диагноза не­
редко производят лапароскопию с биопсией яичников. 
Морфологическая картина СПКЯ характеризуется 
утолщенной склерозированной белочной оболочкой, 
большим количеством кистозно-атрезирующихся фол­
ликулов, гиперплазией стромы и лютеини-зацией 
theca interna.

Девочкам с СПКЯ рекомендуют в течение 3 -4  меся­
цев подряд проводить мероприятия, направленные на 
нормализацию массы тела, циклическую витаминоте­
рапию. Затем стремятся к регуляции менструаций и 
стимуляции овуляции. Одновременно рекомендуется 
ослабить психические нагрузки и увеличить физиче­
ские. Для регуляции менструального цикла девочек 
применяют лечение прогестинами (марвелон, минизи- 
стон и др.), которые назначаются по 1 таблетке в 
день— 21 день подряд в течение 2 -3  месяцев. После 
1-2  месяцев перерыва терапию повторяют. При выра­
женном гирсутизме назначают антиандрогены (андро- 
кур, препарат «Диане» и др.) также по 21-дневному 
курсу в течение нескольких месяцев подряд. Введение 
кломифена (по 50 мг) по 1 таблетке в день с 5-го 
по 10-й день цикла способствует повышению секре­
ции ФСГ и ведет к уменьшению концентрации Т. 
У 2/з больных с СПКЯ кломифен может вызвать ову­
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ляцию. Многие рекомендуют терапию верошпироном 
для снижения гирсутизма. Этот препарат в дозе 50 - 
100 мг/сут блокирует рецепторы андрогенов, подавля­
ет синтез андрогенов в яичниках, усиливает перифе­
рическое превращение андрогенов в эстрон.

Уменьшение оволосения наблюдается через б меся­
цев, максимальный эффект — через 1,5 года непрерыв­
ной терапии. Больным с повышенной секрецией ПРЛ 
Е. А. Соболева и соавт. (1990) рекомендуют терапию 
парлоделом по 1 -2  таблетки (2 ,5 -5  мг) в сутки в тече­
ние 3 ,5 -4  месяца (до 7 месяцев). У 30 % больных на 
фоне такой терапии восстановились регулярные овуля- 
торные циклы.

Общеизвестен эффект оперативного лечения — кли­
новидной резекции яичников. Большинство иссле­
дователей придерживаются мнения, что операцию у 
девочки с СПКЯ следует рассматривать в качестве 
последнего терапевтического мероприятия и прово­
дить ее в возрасте старше 17 лет, ближе к замужест­
ву. В последнее время эту операцию предлагают 
совершать при лапароскопии.

Гипоплазия яичников
Нередко II аменорея может быть симптомом гипопла­
зии яичников. У больных с выраженной гипоплазией 
яичников значительная эстрогенная недостаточность 
сочетается с повышенной секрецией гонадотропинов, 
в основном ФСГ. На пневмопельвиограммах и по дан­
ным ультразвуковой диагностики размеры яичников у 
таких больных в 2 -3  раза меньше возрастной нормы. 
При пробе с пергоналом кариопикнотический индекс 
и секреция эстрогенов практически не повышаются 
или увеличиваются крайне незначительно, симптом 
«зрачка» не появляется, что указывает на нефункци­
онирующий фолликулярный аппарат яичников.

Этой группе больных рекомендуется проводить кур­
сы циклической гормонотерапии. Гонадотропные пре­
параты следует назначать только после замужества, 
чтобы не истощить и без того скудный запас яйцекле­
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ток у этих больных. В тех случаях, когда секреция 
ФСГ выше 50 мМЕ/мл при троекратном исследова­
нии, что указывает на полное отсутствие фолликуляр­
ного аппарата, рекомендуется заместительная терапия 
половыми стероидами, как при дисгенезии гонад.

Таким образом, при аменорее у девочек-подростков 
необходимо уточнить уровень поражения репродуктив­
ной системы, а затем проводить корригирующие ме­
роприятия в зависимости от выявленных нарушений.

Длительное наблюдение за больными в течение 5 -
7 лет позволило нам сформулировать общие принци­
пы терапии подростков с аменореей: нормализация 
массы тела, общеукрепляющая терапия, чередование 
умственного, физического труда и активного отдыха, 
физкультура, циклическая витаминотерапия, физио­
терапия, применение нейротропных препаратов. Тера­
пия более эффективна у больных с небольшими и 
умеренными функциональными нарушениями. При 
выраженном повышении внутричерепного давления, 
значительных обменных и эндокринных изменениях, 
стойких психических сдвигах, опухолях, лечение 
приводит лишь к кратковременной ремиссии и появ­
лению нерегулярных менструаций. В этих случаях 
необходима более активная терапия: проведение по­
вторных курсов лечения, периодическая госпитализа­
ция больных, оперативное лечение и т. п.

Следует также помнить, что в пубертатном возрасте 
репродуктивная система является еще незрелой; в это 
время происходит становление и закрепление связей 
между яичником, гипофизом и подкорковыми центра­
ми, регулирующими гормональную и менструальную 
функции. Чтобы не нарушить этот процесс, необходи­
мо назначать терапию после установления причины 
аменореи. Больным с грубой хромосомной или генной 
патологией, а также с выраженными органическими 
изменениями рекомендуется терапия гормонами с за­
местительной целью для профилактики или лечения 
тех нарушений, которые возникают из-за недостаточ­
ности половых гормонов в организме.
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ДИСМЕНОРЕЯ (АЛЬГОМЕНОРЕЯ)

В международной статистической классифи­
кации болезней и проблем, связанных со здоровьем, 
десятый пересмотр (1995) (МКБ-10), болезненные мен­
струации обозначаются термином «дисменорея», что 
дословно может быть переведено как порочное (dys) 
месячное (теnos) кровотечение (rhoe).

Дисменорея наблюдается примерно у каждой третьей 
женщины. По данным Ю. А . Гуркина (1994), распрост­
раненность дисменореи среди девушек, не достигших 
совершеннолетия, составляет 2 на 1000 подростков. 
В структуре подростковой гинекологической заболева­
емости дисменорея занимает одно из ведущих мест (5 - 
10 % ), у учащихся ПТУ и студенток частота заболева­
ния достигает 17-22 % . Имеются данные о 75 % часто­
те дисменореи у девушек [Линкевич В. Р., 1982]. Обра­
щает на себя внимание, что именно в подростковом 
возрасте болевой приступ у 84%  девушек сочетается 
с рвотой, у 79,5 % — с диареей, у 22,7 % — с голово­
кружением, у 13,6 % — с головной болью и у 15,9 % — 
с обмороками [Аветисова Л. Р., 1990]. Каждая вторая 
девушка страдает нейропсихической, каждая Пятая — 
цефалгической или кризовой формой предменструаль­
ного синдрома. Ежемесячное ожидание боли отражает­
ся на общем самочувствии, эмоциональной и психи­
ческой деятельности девушек. Дисменорея является 
причиной огромного количества пропусков учебных 
занятий [Chan W . Y. et al., 1981]. Выявлена прямо про­
порциональная зависимость тяжести дисменореи от со­
циального положения, характера и условий труда [Ron- 
kainen Н. et al., 1984; Wilsnack S. С. et al., 1984], что 
вынуждает рассматривать эту проблему не только как 
медицинскую, но и как серьезную социальную задачу. 
В ряде стран существуют отдельные клиники хрониче­
ских тазовых болей, в которых вопросам дисменореи до 
сих пор уделяется пристальное внимание.
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Чем же можно объяснить феномен дисменореи?
Естественно предположить, что причиной возникно­

вения раздражающе-болезненных менструаций явля­
ются нарушения процессов формирования и афферен- 
тации боли, сопровождающей отторжение эндометрия.

В настоящее время наиболее распространена про- 
стагландиновая теория дисменореи, обусловленная 
тем, что в ее основе лежит врожденное или приобре­
тенное нарушение синтеза или обмена эйкосаниодов. 
Накопившиеся вследствие усиленного образования 
или замедленной деградации простагландины и тром- 
боксаны вызывают нарушение синхронизации со­
кратительной деятельности миометрия, приводя к 
спастическим сокращениям матки. В этих условиях 
происходит перенасыщение миофибрилл и мышечных 
клеток эндотелия биологически активными вещества­
ми и ионами кальция. Развивающаяся при этом стой­
кая дистония миометрия последовательно обусловли­
вает нарушение маточного кровотока, ишемию матки 
и формирование устойчивого афферентного импульса 
в форме аноксической боли. Гиперпродукция проста- 
гландинов вызывает развитие приступов мигрени в 
дни болезненных менструаций.

Многие исследователи пытались объяснить возник­
новение дисменореи изменением гормонального стату­
са, обосновывая свою попытку гормональной обуслов­
ленностью включения в механизм ноцицепции тех 
или иных болевых рецепторов. Ряд авторов считает, 
что болезненные менструации появляются, как пра­
вило, через 1 -1 ,5  года от менархе при установле­
нии овуляторных циклов [Сметник В. П., Тумило- 
вич JI. Г., 1997]. Другие предполагают, что в генезе 
дисменореи основное значение имеет повышение кон­
центрации Ег на фоне сниженной секреции ПГ. 
Третьи убеждены, что появление болезненных менст­
руаций возможно только на фоне ановуляторных мен­
струальных циклов. Однако известно, что у одних и 
тех же девушек не каждая менструация сопровожда­
ется болью. В этой связи заслуживает внимания экс­
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перимент В. Tsang и Т. Oil (1982), показавших, что 
максимальный уровень секреции простагландинов 
F2CX в эндометрии in vitro наблюдался в присутствии 
Е г  в  дозе 0,3 нг/мл и ПГ— 10 нг/мл. Увеличение до­
зы и изменение соотношения, так же как и моновоз­
действие стероидов, приводило к заметному сниже­
нию секреции простагландинов (рис. 55).

Е2(0,3) + ПГ(10)

е2(10)
е2(1,0)

Е2(1000)

е2(0,1)

ПГ(ЮОО)
Е2(1000)+ ПГ(1000)
Контроль
ПГ(10)

48
Время экспозиции, ч

Рис. 55

Зависимость содержания простагландина F2a от дозы и соотноше­
ния эстрадиола и прогестерона, добавленных в культуры секре­
торного эндометрия (in vitro). Цифры в скобках — дозы
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Важное значение большинство исследователей при­
дают дисфункции спинальных интернейронов, пере­
правляющих импульсы в центры ноцицепции, а так­
же снижению порога восприимчивости боли за счет 
ослабления тормозного влияния системы антиноци- 
цепции. Подобное снижение у 40-50  % больных име­
ет генетическое происхождение. Именно этим объяс­
няется наличие так называемых семейных форм 
альгоменореи. Вместе с тем обнаружено, что сниже­
ние активности противоболевой системы может быть 
обусловлено частотой повторения и продолжитель­
ностью болевого синдрома. При острых психогенных 
нарушениях, стрессах, физических нагрузках и пере­
утомлении порог восприимчивости боли не изменен 
или выше нормативных значений, тогда как при хро­
нических неврологических расстройствах и органиче­
ских заболеваниях нервной системы существенно сни­
жен [Меерсон Ф. 3. и др., 1983].

У больных с дисменореей нередко выявляется недо­
статочность эрготропных влияний ретикулярной фор­
мации среднего мозга. Клиническими проявлениями 
последней, помимо боли, являются нейровегетатив- 
ные и психосоматические симптомы, вызванные уве­
личением выброса норадреналина при повышенной 
утилизации серотонина. Имеется мнение об обуслов­
ленности повышения уровня свободных катехолами­
нов в результате изменения активности ферментов, 
что ведет к нарушению секреции или депонированию 
норадреналина. Этот тип дисменореи условно может 
быть назван « адренергическим » .

Девушки, как правило, жалуются на интенсивную 
головную боль по типу мигрени, тошноту, повышение 
температуры тела с ознобом или внутренней дрожью, 
чувство жара, потливость и появление красных пятен 
на шее в виде «сосудистого ожерелья», боли в сердце 
и сердцебиения, общую слабость и головокружение, 
нарушение работы кишечника (кишечные колики за 
счет спазма артериол и запоры) и учащение мочеиспу­
скания (за счет расслабления изгоняющей мышцы).
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Отмечаются бледность кожных покровов и акроциа- 
ноз, расширение зрачков, возможны симпатико-адре- 
наловые кризы. Нередки нарушения сна, бессонница. 
Изменение настроения характеризуется внутренней 
напряженностью и тревогой, неуверенностью, навяз­
чивыми страхами, пессимизмом, вплоть до развития 
депрессии.

Иная клиническая картина дисменореи развертыва­
ется при так называемом _серотонинергическом типе £/! 
реагирования на менструальную боль. В момент при­
ступа болей у девушек часто наблюдаются рвота и 
повышенное слюноотделение, урежение частоты сер­
дечных сокращений, зябкость и бледность кожных 
покровов, приступы удушья; возможны судороги и об­
мороки, особенно в душных помещениях. Больные 
жалуются на заметную прибавку массы тела накануне 
менструации, отеки лица и конечностей, появление 
зуда или аллергических реакций, вздутие живота 
и поносы. Отмечается понижение температуры тела 
и АД, снижение работоспособности, сонливость, суже­
ние зрачков, появление пассивно-оборонительных по­
веденческих реакций.

Подобный тип реакции нейрофизиологи объясняют 
сочетанием увеличения уровня свободного серотонина 
в цереброспинальной жидкости и периферической 
крови за счет нарушения его связывания в центрах 
ноцицепции и усиления нисходящих парасимпатиче­
ских (трофотропных) влияний коры.

Достаточно редко (но наиболее тяжело) менструации 
протекают у астенизированных девушек с психопати­
ческими личностными особенностями. Нейровегета- 
тивные проявления в этой группе больных имеют сме­
шанные черты описанных выше типов дисменореи и 
напоминают таковые при истерических реакциях: 
одышка и аэрофагия, приступы удушья («ком в гор­
ле»), слабость, понижение температуры тела и неустой­
чивость АД, повышенное утомление, боли в сердце и 
головные боли, усугубляющиеся во время мучительно­
го, изнуряющего приступа дисменореи. Астенизация
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нервной системы проявляется ипохондрией, обидчиво­
стью и плаксивостью, приступами раздражительности 
и агрессивности, сменяющимися подавленностью и 
апатией, ощущениями тревоги и страха, нарушениями 
глубины и продолжительности сна, непереносимостью 
звуковых, обонятельных и, в ряде случаев, вкусовых 
раздражителей.

Долгое время считалось, что подобный диссонанс 
деятельности восходящего активизирующего и синх­
ронизирующих звеньев центральной ноцицептивной 
системы обусловлен возникновением очагов патологи­
ческого возбуждения эмоциогенных (медиобазальных) 
зон мозга. Создается, однако, впечатление, что в осно­
ве подобных нарушений лежит врожденное или при­
обретенное нарушение синтеза и рецепции эндоген­
ных опиоидных пептидов. Так, например, R. L. Reid,
S. S. Yen (1983) среди симптомов дефицита эндорфи- 
нов описали повышенную возбудимость, нервозность, 
вплоть до агрессии, высокую нетерпимость боли и 
признаки нарастающей активации серотониновых 
и катехоламиновых звеньев антиноцицепции при про­
лонгировании болевых ощущений.

Следует отметить, что на характер боли определен­
ный отпечаток накладывают морфофункциональные 
изменения половых органов, возникающие при тех 
или иных гинекологических заболеваниях.

В первую очередь следует упомянуть неполноцен­
ность полового аппарата вследствие пороков развития 
или врожденного несовершенства иннервации и кро­
воснабжения мышечного и эндометриального слоев 
матки, приводящее к ее дистонии, гипепростагланди- 
немии и патологической ноцицепции.
'M В качестве примера можно назвать избыточный 
перегиб матки вперед или назад, седловидную или 
двурогую матку, а также «перепончатую дисмено- 
рею», при которой функциональный слой эндометрия 
отторгается крупными пластами или целиком. Подоб­
ное явление обусловлено неполноценностью фермен­
тативной фибринолитической системы эндометрия.
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В результате ткань эндометрия длительно сохраняет 
свойство продуцировать эйкосаноиды, поддерживая 
выраженное ощущение боли.
\  Дисменорея является одним из самых ранних сим- ^  Д, г 
птомов пороков развития матки и влагалища, сопро­
вождающихся односторонней задержкой оттока мен­
струальной крови (замкнутый добавочный рог матки 
или влагалища). Характерными признаками послед­
них являются начало дисменореи с менархе, прогрес­
сирующее нарастание болей как по выраженности, 
так и по продолжительности, с максимумом их интен­
сивности через 6 -12  месяцев, сохранение одной и той 
же локализации и иррадиации болей из месяца в ме­
сяц.
О. Дисменорея может быть обусловлена врожденной 
недостаточностью сосудистой системы органов малого 
таза, более известной как варикоз тазовых вен или 
синдром яичниковой вены. Однако имеется мнение, 
что нарушение гемодинамики в венозной системе мат­
ки является результатом психопатических или психи­
атрических нарушений у предрасположенных людей 
[Hegenscheid F., Schubert М., 1990].

Одной из редких причин дисменореи является де­
фект заднего листка широкой связки матки (синдром 
Аллена — Мастерса).

/  В генезисе болевого синдрома, проявляющегося 
транзиторной или постоянной дисменореей, может ле­
жать появление эндометриоидных или так называе­
мых функциональных кист яичника, а также фикси­
рованное нарушение топографии половых органов 
вследствие спаечного или воспалительного процесса.

Согласно данным К. Р. Аветисовой (1990), дисме­
норея, обусловленная воспалительным процессом вну­
тренних гениталий неспецифической или туберкулез­
ной этиологии, имеет существенно различающиеся

При хроническом сальпингите нетуберкулезно 
этиологии боль ноющего или тянущего характера воз­
никает за 1 -3  дня до и усиливается в первые 2 -3  дня

черты.
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менструации. Болезненные менструации нередко соче­
таются с нарушениями ритма менструаций по типу 
менометроррагий. Следует отметить, что детальный 
опрос девушки позволяет уточнить, что менструации 
стали болезненными не сразу после менархе, что их 
появлению предшествовало, как правило, переохлаж­
дение или перенесенное воспаление различной лока­
лизации, что аналогичные боли возникали у нее не 
только в перименструальные дни, но и вне менструа­
ций.

Для дисменореи, обусловленной хроническим тубер­
кулезом гениталий, более специфичны следующие осо­
бенности: предшествующее общее недомогание, учаще­
ние приступов ноющих немотивированных болей 
в животе без четкой локализации, особенно в весеннее 
или осеннее время года, болезненность менструаций 
с менархе, а также прогрессирование нарушений от 
дисменореи до опсо-, олиго- или аменореи.

Отличительными особенностями болезненных мен­
струаций вследствие эндометриоза матки являются 
возникновение болей за 5 -7  дней до менструации, на­
растание их интенсивности к 2-3-му дню с последую­
щим уменьшением выраженности к середине цикла, 
а также прогрессирование обильности менструаций.

Нельзя не согласиться с высказыванием ряда иссле­
дователей о безосновательности бытующего представ­
ления о дисменореи у девушек как о «неизбежном, но 
проходящем зле», нередко вызывающим сомнение в 
необходимости медицинской консультации и лечения 
не только у обывателей, но и у работников здравоох­
ранения [Гуркин Ю. А ., 1994]. При любом варианте 
дисменореи девушка нуждается в наблюдении и аде­
кватном лечении.

Правильная интерпретация жалоб, истории разви­
тия дисменореи и результатов ректоабдоминального 
исследования, как известно, является незаменимым 
начальным звеном любого алгоритма обследования ги­
некологических больных. Вместе с тем при ведении 
больных с дисменореей наибольшую клиническую
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значимость приобретают диагностические приемы, по­
зволяющие распознать заболевание, маской которого 
явились болезненные менструации.

Первым среди этих приемов следует отменить пробу 
с ингибиторами постагландинсинтетазы. В помощь 
врачу предлагается широкий спектр лекарственных 
препаратов подобного механизма действия: аспирин, 
индометацин (бруфен), напросин, диклофенак и др. 
Однако последние исследования показали преимуще­
ства использования для пробы препарата «Вольта- 
рен», по химической структуре являющегося калие­
вой солью диклофенака, что объясняется тем, что 
вольтарен быстрее всасывается в кишечнике, чем на­
триевая соль диклофенака, а многократный прием не 
приводит к кумуляции препарата в плазме крови.

Фармакокинетика этого препарата такова, что до­
статочно высокая концентрация диклофенака сохра­
няется в течение 3 ч после приема таблетки, содержа­
щей 50 или 100 мг препарата (рис. 56).

Средняя концентрация диклофенака в плазме крови молодых лю­
дей после приема разовой дозы 50 мг [Catalano М., 1986]
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Кроме того, прием лекарства по определенной схеме 
позволяет не только снять проявления дисменореи, но 
и с большой долей достоверности диагностировать ги­
некологическое заболевание, явившееся причиной 
повреждения матки [Уварова Е. В., 1996]. Подобный 
прием для облегчения восприятия был назван «воль- 
тареновой пробой». 

ф, Схема проведения пробы, предложенная специали­
стами фирмы «СИВА ГЕЙКИ», подробно приведена 
в гл. 3. Пациентке предлагают самостоятельно оце­
нить выраженность болевых ощущений по 4-балльной 
системе на фоне 5-дневного приема вольтарена-рапи- 
да, где 0 баллов — отсутствие, а 3 балла — максимум 
выраженности боли. Для более точной оценки боли на 
шкале обезболивающего эффекта вольтарена-ралида 
предусмотрены десятичные значения (см. табл. 6 в 
гл. 3).

Первые, исходные, значения на шкале интенсивно­
сти боли пациентке предлагается фиксировать при по­
явлении сильно раздражающих, но еще переносимых 
болевых ощущений, максимально приближенных к
3 баллам. Динамика изменения боли в 1-й день пробы 
оценивается через 30, 60, 120 и 180 мин после приема 
1-й таблетки, а затем — каждые 3 ч перед приемом 
следующей таблетки до наступления сна. В последую­
щие 4 дня больной предлагается принимать препарат 
по 1 таблетке 3 раза в день, оценивая выраженность 
боли однократно в утренние часы. Врачебную оценку 
обезболивающего эффекта препарата целесообразно 
производить сразу, т. е. на 6-й день пробы. Наряду 
с последовательным заполнением болевой шкалы, па­
циенткам предлагается параллельно фиксировать 
переносимость препарата и особенности вегетоневро- 
тических и психоэмоциональных проявлений дисме­
нореи.

Проведение этой пробы дает возможность выбрать 
наиболее рациональные пути последующего обследо­
вания больных.
» Быстрое снижение выраженности боли и сопутству-
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ющих проявлений дисменореи в первые 3 ч после 
приема препарата с сохранением положительного эф­
фекта в последующие дни наблюдается у больных 
с так называемой идиопатической простагландине- 
мией. Получение подобных результатов пробы позво­
ляет ограничить спектр обследования больных анали­
зом данных ЭЭГ и определением психоэмоциональных 
личностных особенностей.
* Сохранение, а в ряде случаев и усиление болей, 
несмотря на продолжение приема вольтарена, на 2 -3 - 
й день обильной менструации с последующим ослаб­
лением их интенсивности к 5-му дню пробы более ха­
рактерно для пациенток с эндометриозом гениталий.
* В случаях, когда после приема первой таблетки 
девушка указала на закономерное уменьшение боли, 
а при дальнейшем выполнении пробы отметила сохра­
нение болезненных ощущений до конца приема пре­
парата, можно предположить наличие хронического 
воспаления гениталий.
* Отсутствие обезболивающего эффекта вольтарена на 
протяжении всей пробы, в том числе и после приема 
первой таблетки, позволяет предположить недостаточ­
ность или истощение противоболевых компонентов 
системы регуляции выраженности боли. Подобное со­
стояние наблюдается при пороках гениталий, связан­
ных с нарушением оттока менструальной крови, а 
также у девушек с хроническими психосоматически­
ми нарушениями (рис. 57).

Получение подобных результатов вольтареновой 
пробы позволяет врачу наряду с обязательной эхо­
графией органов малого таза включить в комплекс 
обследования больных с дисменореей вагино- и гисте­
роскопию, а в ряде случаев — и лапароскопию в соот­
ветствии с предположительным диагнозом.

С учетом результатов пробы, дополненной знаниями 
об электроэнцелографическом состоянии мозга (ЭЭГ) и 
особенностях вегетоневротических и психоэмоцио­
нальных реакций, можно обеспечить достаточно стой­
кий положительный эффект лечения дисменореи.
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[ 3  Первичная дисменорея 
Генитальный эндометриоз

Г~1 Хроническое воспаление гениталий

Результаты вольтареновой пробы у больных с дисменореей различ­
ного генеза

В соответствии с тем, что в основе дисменореи ле­
жит феномен локальной гиперпродукции эйкосанои- 
дов, применение аналгетиков и спазмолитиков может 
рассматриваться лишь как палиативное, но не патоге­
нетическое лечебное воздействие.

У девушек с воспалением гениталий в первую оче­
редь следует исключить туберкулезную его этиологию, 
а затем устранить причину гиперпростагландинемии 
посредством комплексного, включая и физические 
факторы, лечения с учетом возбудителя инфекционно­
го процесса. Параллельно возможно целенаправленное 
психонейротропное воздействие.

Терапия эндометриоза у девушек— более сложная 
область. Однако с учетом того, что наиболее часто
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встречается наружная его локализация, примене­
ние эндоскопической техники позволяет достаточно 
тщательно произвести коагуляцию гетеротопий с по­
следующим временным выключением овуляции для 
профилактики рецидива заболевания. Внутренний 
эндометриоз у девушек — достаточно редкая патоло­
гия, требующая гибкого решения вопроса о преиму­
ществах, недостатках и длительности применения 
гормональных препаратов, производных норстероидов 
и прогестерона, или антигормональных (даназол, де- 
капептил-депо, золадекс) блокаторов овуляции. С •

При отсутствии данных об органической патоло­
гии гениталий возможно назначение вольтарена 
(ибупрофена) в таблетках (по 0,025 г) или свечах ме­
нее продолжительное время. Целесообразно ограни­
чить прием вольтарена двумя днями до начала и в 1-й 
день менструации. Более раннее назначение препара­
та нежелательно, так как, обладая лютеолитическим 
и антиагрегантным действием, он может способст­
вовать укорочению лютеиновой фазы и усилению 
обильности менструации. При отсутствии вольтарена 
можно назначить любой другой антагонист проста- 
гландинсинтетазы (ортофен, напросин, индометацин, 
аспирин, мефенамовую кислоту).

Многие специалисты боятся назначать диклофенак 
из-за возможных побочных его реакций. Однако ис­
следования на более чем 10 ООО пациентов различного 
возраста и пола с различными патологическими состо­
яниями выявили, что частота побочных реакций при 
приеме препарата не менее 1 недели не превысила 
20 % , а их наличие в основном было обусловлено же­
лудочно-кишечными нарушениями, не носившими 
выраженного характера.

Более того, оказалось, что больные, принимавшие 
диклофенак (4 ,6 % ), абсолютно не отличались от по­
лучавших плацебо (4,5 % ) и имели более низкую час­
тоту побочных эффектов, чем те, кто принимал индо­
метацин (10%) ,  аспирин ( 9 , 2%)  и даже вольтарен 
(ибупрофен) (5,4%) .
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Удачной комбинацией с антипростагландиновой те­
рапией является применение витамина Е в суточной 
дозе от 200 до 600 мг. Доказано, что витамин Е на­
ряду с уменьшением интенсивности перекисного окис­
ления ненасыщенных жирных кислот, из которых об­
разуются простагландины, участвует в процессе моби­
лизации эндорфинов из гипоталамо-гипофизарных 
структур и стенок кишечника.

Психо- и нейротропное воздействие следует прово­
дить с учетом выявленного варианта функционирова­
ния ЦНС.

У девушек с норадренергическим вариантом и веге- 
тососудистой дистонией хорошие результаты дает при­
менение 0,1 % раствора дегидроэрготамина (10 капель
3 раза в день либо 2,5 мг — Уг таблетки 2 раза в день), 
обзидана (анаприлина) по 20 мг 2 раза в день. При вы­
раженных головных болях и гипотонии вен показаны 
кавитон (по V2 таблетки 2 раза в день), эскузан (по
10 капель 2 раза в день) в течение 3 -4  месяцев с 2-ме­
сячными перерывами между курсами.

В случаях проявления серотониновых типов реак­
ций ЦНС назначают дифенин, финлепсин или другие 
противосудорожные препараты (по V2- I  таблетке 
2 раза в день), антисеротониновый препарат «Пери- 
тол» (V4-V 2 таблетки 2 раза в день), пирроксан (15 мг 
2 раза в день), стугерон (25 мг 2 раза в день), ноотро- 
пил (1 капсула в день) или аминалон (V2 таблетки 
2 раза в день), трентал и витамины группы В, белло- 
ид; возможно применение микродоз парлодела, а так­
же центральных адренолитиков (а-адреноблокаторов), 
уменьшающих содержание серотонина в ЦНС.

При психоэмоциональном варианте рекомендуются 
гипнотерапия, аутотренинг, дневные транквилизато­
ры днем и седативные препараты на ночь, кавинтон, 
а также элеутерококк, заманиха, лимонник, жень­
шень. Доказан хороший эффект при дисменореи воз­
действием на триггерные точки (акупунктура, магни- 
тотерапия, введение анестетиков).
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Кроме того, нельзя забывать о лечебных возможно­
стях гормональной терапии: прогестагенов (оргаме- 
трила, норэтистерона, медроксипрогестерона — депо- 
Провера, дидрогестерона — дюфастона) и комбиниро­
ванных оральных контрацептивов, применяемых как 
по 21-дневной схеме, так и за 4 -7  дней до менструа­
ции, а также препаратов с антигонадотропным дейст­
вием, направленных на создание кратковременной 
аменореи, тем самым ослабляющей циклические 
предменструальные влияния повышенных уровней 
эйкосаноидов.

Препарат ♦Дюфастон» представляет особый, на наш 
взгляд, особый интерес в гинекологии девочек. Этот 
препарат является активным прогестагеном, наиболее 
близким как по химической структуре, так и по би­
ологическому действию, к эндогенному прогестерону. 
При этом, в сравнении с другими гестагенами, он не 
обладает андрогенным и эстрогенным эффектами, не 
вызывает увеличения массы тела, не нарушает функ­
ции печени, в сязи с чем практически не имеет про­
тивопоказаний к применению у подростков.

Учитывая конституциональные особенности деву­
шек с дисменореей, важным условием успешного ле­
чения является соблюдение режима труда и бодрство­
вания, регуляция пищевого рациона с преобладанием 
в перименструальные дни легкоусвояемых и богатых 
витаминами продуктов, повышение общего тонуса за­
нятиями лечебно-оздоровительной гимнастикой.ak
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МОЛОЧНЫЕ ЖЕЛЕЗЫ 
И ИХ ПАТОЛОГИЯ У ДЕВОЧЕК

Молочные железы закладываются у зародыша в 
6-ю неделю развития. У плода 5 месяцев эпителиаль­
ные тяжи закладки начинают ветвиться на концах, 
формируется синус соска. В дальнейшем развитие мо­
лочных желез происходит неравномерно. Периоды 
интенсивного развития сменяются периодами замед­
ленного развития. В детстве отмечается 2 периода уве­
личения количества железистых структур — в возрасте
4 и 9 лет.

Рост молочных желез, как правило, начинается в 
возрасте 10-12 лет. Наибольшая активность маммоге- 
неза происходит в периоде активации роста и разви­
тия женского организма и приходится на возраст от
11 до 25 лет. Первый импульс к развитию молочных 
желез в этом периоде развертывается в 12-14 лет, 
второй — через 2 -3  года, затем — через 5 -7  лет. За­
мечено, что если 2-й импульс отсутствует, то степень 
развития желез очень низкая. И. П. Шлыков и соавт. 
(1983) полагают, что неравномерность развития желе­
зистой ткани молочных желез является физиологиче­
ским явлением и типична для них.

В период полового созревания молочные железы 
формируются за счет развития фиброзно-жировой 
стромы и паренхимы железы. На первых порах интен­
сивнее развивается фиброзно-жировая строма. Она со­
стоит из двух разновидностей: опорной стромы и пе- 
ригландулярной стромы. Развитие молочных желез 
начинается с разрыхления соединительной ткани вок­
руг протоков и обогащения ее клеточными элемента­
ми. Появляются многочисленные капилляры. Количе­
ство протоков увеличивается. Железистая ткань 
активнее растет по периферии органа; наиболее интен­
сивен ее рост в возрасте 22-25 лет, что выражается

ГЛАВА 10
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в формировании многочисленных боковых разветвле­
ний стенок протоков. Усиливается пролиферация 
эпителия, которая ведет к образованию так называе­
мых капиллярных структур. Увеличиваются объем и 
секреторная активность эпителия протоков. Эти изме­
нения осуществляются под влиянием гормонов, харак­
тер взаимодействия которых и определяет маммоген- 
ный эффект (рис. 58).

У девушек старше 15 лет количество железистых 
элементов по сравнению с предыдущим возрастом уве­
личивается в 10-11 раз, появляются тубулярные доль­
ки, более многочисленные на периферии желез. Про­
цесс формирования долек очень сложен и происходит 
под влиянием многих факторов, в том числе наследст- 
венно-конституциональных особенностей организма.

Сопоставление степени развития молочных желез 
с концентрацией половых и гонадотропных гормонов 
четко показывает прямую корреляцию. У девочек 
в возрасте до 10 лет с отсутствием развития молоч­
ных желез концентрация Ег в крови не достигает 
100 пмоль/л, ЛГ находится на уровне 2 МЕ/л. У дево­
чек с развитием молочных желез соответственно 1 бал­
лу концентрация Ег превышает 100 пмоль/л, ЛГ со­
ответствует 2,75 МЕ/л. Концентрация Ег у девочек 
с развитием молочных желез до 3 баллов превышает 
150 пмоль/л, Л Г — 3 МЕ/л. При заканчивающемся 
развитии желез Ег в крови находят на уровне 
300 пмоль/л, ЛГ — выше 5 МЕ/л. ПРЛ во всех этих пе­
риодах развития молочных желез колеблется на уровне 
200-250 мМЕ/л [Телунц А. В., 1996].

Хорошо известны и другие данные. Так, у подрост­
ков с дисгенезией гонад и сочетанием очень низкого 
содержания Ег в крови и очень высокого уровня гона­
дотропинов молочные железы самостоятельно не раз­
виваются. Лишь введение эстрогенов приводит к по­
явлению и развитию молочных желез. Эти данные со 
всей очевидностью показывают роль Ег в развитии 
молочных желез у девочек. Можно полагать, что на­
рушение гормональных взаимоотношений в пубертат-
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Рис. 58

Строение молочной железы и влияние на нее гормонов: 1 — млеч­
ный проток; 2 — сосок; 3 — околососковый кружок; 4 — ацинус 
(наименьшая продуцирующая молоко единица железы); 5 — сое­
динительная и жировая ткани; 6 — грудная мышца; 7 — межре- 
берная мышца; 8 — ребро

ном периоде может способствовать появлению патоло­
гии желез. В пубертатном периоде у некоторых дево­
чек могут быть периоды повышенного образования 
эстрогенов, в том числе наиболее активного — Е г.
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Для большинства девочек характерна недостаточность 
или отсутствие желтого тела, что также способствует 
длительному воздействию эстрогенов на клетки эстро- 
гензависимых органов, к которым относятся и молоч­
ные железы.

Исследование состояния молочных желез у девушек 
с явлениями гипер- и гипоэстрогении показало значи­
тельное преобладание диффузных и очаговых измене­
ний молочных желез у девушек с гиперэстрогенией. 
Описанные изменения желез были столь характерны­
ми, что по ним можно было предполагать уровень 
эстрогенов в крови (рис. 59).

А . В. Телунц (1997) отмечено, что в появлении пато­
логии молочных желез у девушек большое значение 
имеет дисбаланс между эстрогенами и прогестероном. 
Наиболее выраженные гиперпластические измене­
ния молочных желез отмечались на фоне абсолютной

Диффузные и очаговые изменения молочных желез у девушек

ak
us

he
r-li

b.r
u



264 ГЛАВА 10

или относительной гиперэстрогении, причем эти изме­
нения, как правило, наблюдались у девушек со сни­
женным уровнем прогестерона или лишь со слегка 
повышенным уровнем эстрогенов.

У девочек наблюдается различная патология молоч­
ных желез. Это возрастные нарушения развития 
(преждевременное и запоздалое), нарушение симмет­
ричности роста правой и левой молочной железы, 
гипо- и гипермастия, мастопатия, кисты молочной 
железы. Преждевременное развитие молочных желез 
связано с повышением уровня эстрогенов в крови или 
с повышенной чувствительностью молочной железы к 
эстрогенам (см. главу 8). Запоздалое развитие желез 
чаще наблюдается при эстрогенной недостаточности 
яичников.

Асимметрия развития молочных желез не столь 
редкая патология пубертатного периода. К концу пу­
бертата у большинства таких девочек эти явления 
сглаживаются или становятся менее выраженными.

Гипер- или макромастия наблюдаются редко. За 
35 лет работы с детьми и подростками к нам обрати­
лись 3 девочки (13, 14 и 16 лет) с явлениями макро- 
мастии. При этой патологии обнаруживают пролифе­
рацию молочных протоков, гиперплазию эпителия 
их, разрастание соединительной ткани. Гормональ­
ный фон не изменен. Значительно чаще наблюдается 
гипомастия, при которой высота молочных желез 
(расстояние от соска до основания железы) у девочек 
16-18 лет составляет менее 4 -5  см. Полагают, что ги­
помастия — это порок, сцепленный с полом.

Кисты молочной железы обнаруживают у 6 % дево­
чек. Частота их одинакова как у здоровых девочек 
допубертатного и пубертатного возраста, так и у дево­
чек с нарушениями уровня половых гормонов. Этот 
факт показывает, что появление кист молочной желе­
зы не связано с гормональными нарушениями. 
П. А. Чумаченко полагает, что кисты молочной желе­
зы образуются в результате нарушения всасывания 
постнатального секрета железы.
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Мастопатией принято называть расширение прото­
ков молочных желез с образованием кист, разраста­
нием соединительной ткани и эпителия протоков. 
Больную беспокоят боли в молочной железе, усилива­
ющиеся перед менструацией и иногда иррадиирую- 
щие в руку, уплотнение в железе, изредка — выделе­
ния из соска. Мастопатия может быть диффузной или 
узловой. Ее считают дисгормональным заболеванием, 
так как у женщин с мастопатией, как правило, отме­
чают недостаточность II фазы цикла [Бурдина JI. М ., 
1997]. Изучение гормонального профиля у девочек 
с мастопатией [Баскакова Т. И., 1975] показало уве­
личение в крови Ег, гонадотропинов и гормона роста.

Следует напомнить, что становление менструальной 
функции у девочек, как правило, происходит на фоне 
дефицита продукции прогестерона. Ановуляция или 
недостаточность желтого тела способствуют длитель­
ному сохранению повышенного или умеренного уров­
ня эстрогенов, что может привести к возникновению 
мастопатии. Поэтому девочки пубертатного возраста 
с нарушенным ритмом менструаций и различными 
менструальными нарушениями составляют группу 
риска по развитию патологии молочных желез. Наи­
большее число диффузных и очаговых изменений мо­
лочных желез обнаружено у девочек с гиперэстроге- 
нией.

Учитывая большую частоту патологии молочных 
желез, необходимо проводить осмотр и пальпацию 
желез всем девочкам, обращающимся к гинекологу 
детского и подросткового возраста.

Терапия гипермастии сложна. Рекомендуют начи­
нать лечение с ежедневного приема парлодела по 5 мг 
в день в течение 3 месяцев. При отсутствии эффекта 
показана хирургическая коррекция молочных желез. 
Для получения косметического эффекта производят 
пластику молочных желез или введение подкожных 
протезов железы.

При узловых формах мастопатии рекомендуется 
удалять узлы, при диффузных — проводить терапию
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гестагенами во II фазе цикла. Применяют следующие 
препараты: прогестерон 1 % раствор, по 1 мл в /м  еже­
дневно с 21-го по 26-й дни цикла или синтетиче­
ские гестагены (оргаметрил, дюфастон, туринал и др.) 
по 1 таблетке (5 мг) 2 раза в день в эти же дни цикла. 
У части больных отмечается положительный эффект 
при лечении парлоделом (по 2 таблетки в день в тече­
ние 2 -3  месяцев). Можно полагать, что парлодел, 
снижая уровень ПРЛ, способствует уменьшению чис­
ла рецепторов к эстрогенам в тканях молочных желез, 
что снижает чувствительность желез к эстрогенам и 
ведет к уменьшению болезненности и нагрубания же­
лез, исчезновению узлов. Не следует пренебрегать и 
традиционными методами лечения. Положительные 
результаты наблюдаются и при приеме 0,25 % раство­
ра йодида калия по 1-й чайной ложке 2 раза в день 
в течение 2 -3  месяцев.
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ФИЗИОТЕРАПИЯ 
В ПРАКТИКЕ ГИНЕКОЛОГИИ 
ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

В этой главе представлены только преформи- 
рованные (искусственно созданные, «аппаратные») 
физические факторы, как наиболее доступные и ши­
роко используемые в практике. Для них характерны 
физиологичность, разностороннее влияние на орга­
низм, возможность значительного варьирования фи­
зических характеристик, что создает благоприятные 
условия для индивидуализации воздействий. 
П о к а з а н и я м и  к физиотерапии у детей и подрост­
ков являются:
• некоторые нарушения менструального цикла:

-  ЮМК;
-  дисменорея (альгоменорея);
-  олигоменорея;
-  аменорея;

• гипоталамический синдром пубертатного периода;
• генитальный инфантилизм;
• гипоплазия молочной железы;
• воспалительные заболевания половых органов:

-  неспецифические бактериальные:
-  вульвит;
-  вульвовагинит;

-  сальпингит (сальпингоофорит):
-  острый и подострый (только в комплексе с 

адекватной антибактериальной, дезинтоксика- 
ционной и другой лекарственной терапией);

-  хронический в период ремиссии или обостре­
ния;

• спаечный процесс в малом тазе (синдром перитоне­
альных спаек), включая послеоперационный;

• варикозное расширение вен малого таза.
С целью профилактики или терапии осложнений и 

раннего восстановительного лечения показано приме-
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нение физических факторов после оперативных вме­
шательств на половых органах и аппендэктомии.
П р о т и в о п о к а з а н и я  к применению физических 
факторов состоят из:
• общих для физиотерапии:

-  тяжелое состояние ребенка;
-  температура тела выше 38 С;
-  недостаточность кровообращения;
-  заболевания дыхательной, мочевыделительной 

систем в стадии декомпенсации;
-  активный туберкулез;
-  злокачественные новообразования, включая бо­

лезни системы крови опухолевой природы — ге- 
мобластозы;

• специальных противопоказаний, касающихся пато­
логии половых органов:
-  кистомы, тератомы и гормонально-активные опу­

холи яичников;
-  нарушения менструального цикла, обусловлен­

ные хромосомными аберрациями и генными му­
тациями;

-  генитальный туберкулез (исключая посттуберку­
лезные изменения);

-  гнойные (при отсутствии оттока гноя) воспали­
тельные процессы в матке, ее придатках, тазовой 
брюшине и клетчатке.

Кроме того, при гиперэстрогении о т н о с и т е л ь н о  
п р о т и в о п о к а з а н ы :

-  индуктотермия;
-  ультразвук (особенно в импульсном режиме);
-  вибрационный массаж;
-  ток надтональной частоты;
-  электрофорез меди при локализации воздействия 

в нижней трети туловища и верхней трети бедер.
В связи с недостаточным освещением в литературе вопроса 

об относительной противопоказанности при гиперэстрогении естест­
венных (природных) физических факторов считаем важным ука­
зать те, от которых в указанной клинической ситуации следует 
воздерживаться: пелоиды (лечебные грязи всех видов), озокерит, 
парафин, нагретый песок при такой же локализации воздействия; 
сульфидные (сероводородные), мышьяковистые, углекислые, азот­
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ные, высококонцентрированные хлоридные натриевые воды, ски­
пидарные ванны.

Обязательными условиями успешности физиоте­
рапии детей и подростков наряду с правильной вери­
фикацией диагноза, которой в настоящее время во 
многом способствует лапароскопия, являются диффе­
ренцированный выбор физического фактора, наиболее 
результативного именно в данной ситуации, и дина­
мический клинический контроль ответных реакций 
организма, неблагоприятная направленность которых 
служит показателем необходимости коррекции лече­
ния и нередко имеет определенное дифференциально­
диагностическое значение. Разработанные нами кли­
нические критерии такого дифференцированного 
выбора и наиболее типичные интерпретации ответных 
реакций представлены ниже.

Нарушения менструального цикла 
Ювенильное маточное кровотечение
Физиотерапия Элетрофорез новокаина
Аппарат «Поток-1»*
Локализация Анод раздваивают: электроды с прокладка-
воздействия ми размерами 3 * 6 см, смоченными 5 %

свежеприготовленным раствором новокаи­
на, располагают на правой и левой боковых 
поверхностях шеи на 2 см ниже углов ниж­
ней челюсти вдоль переднего края грудино­
ключично-сосцевидных мышц; катод с 
электродной прокладкой размерами 
6x9 см, смоченной водой, располагают на 
область нижних шейных позвонков
До 10 мА
20 мин. Ежедневно, 1 или 2-3 раза с пере­
рывами не менее 1 ч
До 15 процедур

* Здесь и далее указаны только аппараты, используемые авто­
рами, что не исключает применения каких-либо иных отечествен­
ных или зарубежных аналогов.

Сила тока 
Процедуры

Курс
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Ювенильное маточное кровотечение при повышенной 
чувствительности к новокаину и сульфаниламидным препаратам
Физиотерапия Гальванизация
Аппарат « Поток-1»
Локализация Анод раздваивают: электроды с прокладка- 
воздействия ми размерами 3><6 см, смоченными водой,

располагают на правой и левой боковых по­
верхностях шеи на 2 см ниже углов нижней 
челюсти вдоль переднего края грудино-клю- 
чично-сосцевидных мышц; катод с элект­
родной прокладкой размерами 6x8 см, смо­
ченной водой, располагают в области ниж­
них шейных позвонков

Сила тока До 10 мА
Процедуры  20 мин. Ежедневно, 1 или 2-3 раза с пере­

рывами не менее 1 ч
Курс До 15 процедур

Ювенильное маточное кровотечение после 
недавно перенесенных инфекционных заболеваний
Физиотерапия Электрофорез кальция эндона­

зальный (методика Кассиля)
Аппарат * Поток-1»
Локализация Катод с электродной прокладкой размерами
воздействия 6x9 см, смоченной водой, располагают на

задней поверхности шеи строго соответст­
венно затылочному отверстию. Анод в виде 
двух концов провода, на протяжении 1-
1,5 см свободных от изоляции и плотно 
обернутых ватой, смоченной 2 % раствором 
хлорида кальция, вводят по одному в каж­
дое носовое отверстие.

Сила тока и продолжительность процедур по схеме:
• 1№ процедуры 1-3 4 5 6 -8  9 и последующие
Сила тока, мА 0,3 0,5
Продолжительность, 10 12 15 20 25
мин Ежедневно, 1 или 2 -3  раза с перерывами не менее 1 ч

Курс До 15 процедур
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Ювенильное маточное кровотечение
В качестве последней попытки неоперативного гемостаза,
а также с дифференциально-диагностической целью (исклю­
чить органическое заболевание матки) применяется:
Физиотерапия Э л е к т р о с т и м у л я ц и я  ш е й к и

м а т к и
Аппарат Электроутеростимулятор ЭУС-5-1 «Уте ро­

тон-2» с электродами для гинекологии
Локализация Шеечный канал. Шейку матки обнажают с
воздействия помощью детского гинекологического зер­

кала и не удаляют его до конца процедуры. 
Внутришеечный электрод наименьшего раз­
мера вводят в шеечный канал до внутренне­
го зева

Режим работы Серия манополярных прямоугольных им­
пульсов

Сила тока До появления ощущения незначительной
тяжести в нижних отделах живота или сла­
бого ощущения тепла в зоне расположения 
электрода, а при их отсутствии — не более 
2 мА

Процедуры 10 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с переры­
вом не менее 2 ч

Курс До 10 процедур. При отсутствии полного (!)
гемостаза после 3 дней лечения воздействие 
следует прекратить, поскольку такая небла­
гоприятная реакция характерна для гипер- 
пластических процессов в матке

Вторичная аменорея центрального генеза
Физиотерапия Эндоназал ь н ая гальванизация  

(методика Кассиля)
Аппарат «Поток-1»
Локализация Катод с электродной прокладкой размерами
воздействия 6><9 см, смоченной водой, располагают на

задней поверхности шеи строго соответст­
венно затылочному отверстию. Анод в виде 
двух концов провода, на протяжении 1-
1,5 см свободных от изоляции и плотно 
обернутых ватой, смоченной водой, вводят 
по одному в каждое носовое отверстие
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Сила тока По схеме, представленной в методике эндо­
назального электрофореза кальция 

Процедуры  Ежедневно, 1 или 2 раза с перерывом не ме­
нее 2 ч

Курс До 15 процедур

Олигоменорея, аменорея -  с целью активации стероидогенной 
функции яичников
Физиотерапия Электрофорез меди синусоидаль­

ными модулированными токами  
Аппараты «Амплипульс-4», *Амплипульс-5» 
Локализация Анод с электродной прокладкой размерами
воздействия 11 х 16 см, смоченной 2 % раствором меди

сульфата, располагают в надлобковой обла­
сти; катод с электродной прокладкой разме­
рами 11 х 16 см, смоченной водой, помеща­
ют на область пояснично-крестцового отдела 
позвоночника

Режим работы Режим выпрямленного тока, род работы 
4-й, частота модуляции 50 Гц, глубина мо­
дуляции 75-100% , длительность посылок 
4—6 с

Сила тока До появления ощущения выраженной, но
безболезненной вибрации под электродами 

Процедуры 15-20 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с пере­
рывом не менее 2 ч 

Курс До 20 процедур

Дисменорея (альгоменорея)*
Физиотерапия Диадинамотерапия  
Аппарат  «Тонус-2»
Локализация Один электрод с прокладкой размерами
воздействия 11 х 16 см, смоченной 0,9% раствором хло­

рида натрия, располагают в надлобковой об­
ласти; второй электрод с такой же электрод-

* При дисменорее, а также воспалительных заболеваниях поло­
вых органов, представленных ниже, отсутствие болеутоляющего 
эффекта в результате воздействия физиотерапевтических факторов, 
обычно оказывающих аналгезирующий эффект, чаще всего свиде­
тельствует о нераспознанных малых формах генитального эндомет- 
риоза или варикозном расширении вен малого таза.
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нои прокладкой помещают на пояснично- 
крестцовую область 

Режим работы Чередование видов тока и продолжительно­
сти воздействия ими со сменой полярности 
электродов: двухполупериодный непрерыв­
ный — по 2 мин, модулированный корот­
ким периодом — по 5 мин, модулирован­
ный длинным периодом — по 3 мин. Сум­
марная продолжительность процедуры 
20 мин

Сила тока До появления ощущения выраженной, но
безболезненной вибрации под электродами 

Процедуры Ежедневно, 1 или 2 раза с перерывом не ме­
нее 2 ч

Курс До 20 процедур

Дисменорея у девушек с негативной эмоциональной реакцией
на ощущения, специфические
для действия диадинамических токов
Физиотерапия А м п л и п у л ь с т е р а п и я
Аппараты «Амплипульс-4», «Амплипульс-5»
Локализация Один электрод с прокладкой размерами
воздействия 11 х 1 6  см, смоченной водой, располагают в

надлобковой области; второй электрод с та­
кой же прокладкой располагают в области 
пояснично-крестцового отдела позвоноч­
ника

Режим работы Режим выпрямленного тока. Род работы 1- 
й, частота модуляции 150 Гц, глубина мо­
дуляции 50%, продолжительность воздей­
ствия со сменой полярности электродов по
4 мин, затем род работы 4-й, частота моду­
ляции 80-100 Гц, глубина модуляции 75- 
100%, длительность посылок 4-6 с, про­
должительность воздействия по 6 мин с 
прямой и обратной полярностью электро­
дов. Суммарная продолжительность проце­
дуры 20 мин
До появления ощущения выраженной, но 
безболезненной вибрации под электродами 
Ежедневно, 1 или 2 раза с перерывом не ме­
нее 2 ч
До 20 процедур

Сила тока 

Процедуры 

Курс

10 —4051
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Дисменорея у девушек с вегетососудистой дистонией
Физиотерапия Флюктуоризация
Аппараты АСБ-2-1, ФС-100-4
Локализация Расположение электродов, размеры элек-
воздействия тродных прокладок такие же, как при тера­

пии синусоидальными модулированными 
токами

Режим работы Ток переменный (1-я форма)
Сила тока До появления слабо выраженного ощуще­

ния подергивания под электродами
Процедуры 20 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с переры­

вом не менее 2 ч
Курс До 20 процедур

Гипоталамический синдром пубертатного периода
ГСПП с преобладанием в симптомокомплексе
вегетативно-сосудистых нарушений
Физиотерапия Гальванизация зоны «воротника»  

(модифицированная методика Щербака)
Аппарат  «Поток-1»

Анод в виде шалевого воротника с электрод­
ной прокладкой с электродной прокладкой, 
смоченной водой, располагают на верхней 
части спины так, чтобы концы его покрыва­
ли надплечья и ключицы. Катод с электрод­
ной прокладкой размерами 16 х 21 см, смо­
ченной водой, помещают на пояснично-кре­
стцовую область

Сила тока От 2 мА
Процедуры От 2 мин с увеличением через каждые 2 про­

цедуры силы тока на 2 мА, а продолжитель­
ности воздействий на 2 мин соответственно 
до 16 мА и 16 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза 
с перерывом не менее 2 ч

Курс До 15 процедур
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ГСПП с преобладанием в симптомокомплексе 
психоэмоциональных нарушений
Физиотерапия Энд о на за л ь на я  г ал ь в а н и з а ц и я  

(методика Кассиля)
См. разд. «Нарушения менструального 
цикла»

ГСПП с преобладанием в симптомокомплексе 
психоэмоциональных нарушений при отсутствии возможности 
эндоназальной гальванизации или у девушек с ринитом
Физиотерапия Терапия низкочастотным э ле к т ­

ростатическим полем
Аппараты  «ИНФИТА*, «ИНФИТА-А»
Локализация Открытые глаза. Расстояние от излучателя 
воздействия 30 см. Частота следования импульсов 57 Гц
Процедуры  10 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с переры­

вом не менее 2 ч
Курс До 20 процедур

Генитальный инфантилизм
Инфантильная матка
Физиотерапия Г а л ь в а н и з а ц и я  

(методика Щербака)
«Поток-1»

зоны «трусов»

Аппарат
Локализация
воздействия

Сила тока 
Процедуры

Курс

Анод с электродной прокладкой размерами 
16 х 21 см, смоченной водой, располагают 
на пояснично-крестцовой области; катод 
раздваивают, электроды с прокладками раз­
мерами 9 х 13 см, смоченными водой, распо­
лагают на передней поверхности верхней 
половины бедер
От 6 мА
От 10 мин с увеличением через каждые две 
процедуры силы тока на 2 мА, а продолжи­
тельности воздействий на 2 мин соответст­
венно до 16 мА и 20 мин. Ежедневно, 1 или
2 раза с перерывом не менее 2 ч
До 20 процедур
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Инфантильная матка у больных с хроническими 
воспалительными заболеваниями половых органов 
в период ремиссии

Физиотерапия ТНЧ-терапия,  сочетанная с элек­
тр о фо р е з о м  меди

Аппараты «Поток-1» и «Ультратон ТНЧ-10-1»
Локализация Анод с электродной прокладкой размерами
воздействия 11*16 см, смоченной 2%  раствором меди

сульфата, располагают в надлобковой обла­
сти; катод с электродной прокладкой разме­
рами 11 х 16 см, смоченной водой, помеща­
ют на пояснично-крестцовую область; рек­
тальный электрод от аппарата «Ультратон 
ТНЧ-10-1» вводят в прямую кишку на глу­
бину 4-6 см

Режим работы Сила гальванического тока до 10 мА, интен­
сивность воздействия ТНЧ — до появления 
ощущения слабого тепла

Процедуры 15-20 мин. Ежедневно, 1 раз в день
Курс До 15 процедур

Гипоплазия молочной железы
Физиотерапия Декомпрессионная терапия
Аппарат Декомпрессор медицинский многофункцио­

нальный «ЛОКАД»
Локализация Молочная железа; на нее контактно распо-
воздейстеия лагают мамиллярное устройство с колпаком

диаметром 120 мм
Режим работы Режим автоматический. Время удержания 

отрицательного давления 2,5 с; время удер­
жания атмосферного давления 2,5-5 с. Уро­
вень отрицательного давления в камере не 
более 12 кПа

Процедуры 10-15 мин. Ежедневно, 1 раз в день
Курс До 10 процедур
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Воспалительные заболевания половых органов 
Острый вульвит, бактериальный вульвовагинит
Физиотерапия КУФ- о б л у ч ение

БОП-4, ОКУФ-5МАппараты

Локализация
воздействия

Процедуры

Курс

Наружные половые органы. Девочек в возра­
сте до 5 лет облучают с помощью тубуса- 
локализатора с прямым срезом (диаметр от­
верстия 2 см), в возрасте 5-10 лет — тубуса- 
локализатора с косым срезом, располагая его 
срезом вниз, а девочек старше 10 лет — 
горелкой с открытым рефлектором с рас­
стояния 20 см. Облучение начинают с двух 
биодоз и, прибавляя каждую последующую 
процедуру по одной биодозе, доводят дозу 
облучения до шести биодоз
Ежедневно, 1 раз в день
До 10 процедур. Усиление местных воспа­
лительных изменений после проведения 
первых процедур может быть обусловлено 
нераспознанной специфической этиологией 
заболевания, в частности вирусной. Комп- 
лексирование с лекарственными мазями 
(линиментами) нерационально

Острое или обострение хронического воспаления придатков 
матки; гидросальпинкс (сактосальпинкс), выявленный впервые
Физиотерапия Низкочастотная  магнитотерапия
Аппараты «Полюс-1», «Полюс-2»
Локализация Надлобковая область, куда помещают
воздействия индуктор с прямым сердечником
Режим работы Режим генерации магнитного поля прерыви­

стый, ток пульсирующий, ручка переключа­
теля «Интенсивность» в положении «4»

Процедуры 20 мин. Ежедневно, 1 или 2-3 раза с пере­
рывами не менее 2 ч

Курс До 20 процедур
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Подострое воспаление придатков матки, спровоцированное 
охлаждением больной и/или сопровождающееся ноющей, 
тянущей тазовой болью
Физиотерапия Сочетанный электрофорез цинка  

и салициловой кислоты синусои­
дальными модулированными то­
ками

Аппараты «Амплипульс-4», «Амплипульс-5»
Локализация Анод с электродной прокладкой размерами
воздействия 11 х  16 см, смоченной 1 % раствором цинка

сульфата, располагают в надлобковой обла­
сти; катод с электродной прокладкой разме­
рами 11x16 см, смоченной 2%  раствором 
натрия салицилата, помещают на пояснич­
но-крестцовую область

Режим работы Режим выпрямленного тока, род работы 
4-й, частота модуляции 150 Гц, глубина 
модуляции 50-75% , длительность посылок 
4-6 с

Сила тока До появления ощущения выраженной, но
безболезненной вибрации под электродами 

Процедуры 20 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с переры­
вом не менее 1 ч 

Курс До 20 процедур

Подострое воспаление придатков матки, сопровождающееся 
спазматической (схваткообразной) тазовой болью, особенно 
у лиц, страдающих дисменореей
Физиотерапия Электрофорез магния си ну с ои ­

дальными модулированными т о ­
ками

Аппараты «Амплипульс-4», «Амплипульс-5» 
Локализация Анод с электродной прокладкой размерами
воздействия 11x16 см, смоченной 10% раствором маг­

ния сульфата, располагают в надлобковой 
области; катод с электродной прокладкой 
размерами 11x16 см, смоченной водой, по­
мещают на пояснично-крестцовую область

Режим работы Режим выпрямленного тока, род работы 4- 
й, частота модуляции 150 Гц, глубина моду­
ляции 75%,  длительность посылок 4-6 с
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Сила тока До появления ощущения выраженной, но
безболезненной вибрации под электродами

Процедуры 20 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с переры­
вом не менее 1 ч

Курс До 20 процедур

Подострое воспаление придатков матки 
с выраженным аллергическим компонентом; 
гидросальпинкс (сактосальпинкс), выявленный впервые
Физиотерапия СВЧ-терапия дециметровыми

волнами
Аппараты ДМВ-15 «Ромашка», ДМВ-20 «Ранет»
Локализация Надлобковая, правая или левая паховые об-
воздейстеия ласти (в зависимости от преимущественной

локализации воспалительного процесса), ку­
да контактно располагают излучатель диа­
метром 100 мм. Интенсивность воздействия 
слаботепловая при выходной мощности ап­
парата не более 10 Вт

Процедуры 10-15 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с пере­
рывом не менее 2 ч

Курс До 15 процедур

Подострое или хроническое в период стойкой ремиссии 
воспаление придатков матки при генитальном инфантилизме, 
гиперандрогении
Физиотерапия ТНЧ- терапия

«Ультратон ТНЧ-10-1» и 2 гибких пояснич­
ных аппликатора из гинекологического 
комплекта к согласующему устройству ап­
парата для индуктотермин ИКВ-4
Средний поясничный аппликатор распола­
гают в надлобковой области, большой — на 
крестце. Интенсивность воздействия — до 
появления ощущения слабого тепла

1 или 2 раза с переры-

Аппарат

Локализация
воздействия

Процедуры 20 мин. Ежедневно, 
вом не менее 2 ч

Курс До 20 процедур
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Хроническое воспаление придатков матки в период стойкой 
ремиссии при гипо- и нормоэстрогении, спаечном процессе 
в малом тазе
Физиотерапия

Аппараты

Локализация
воздействия

Процедуры

Курс

У л ь т р а з в у ко в а я  терапия
УЗТ-1.01Ф, УЗТ-1.03У с излучателем ИУТ 
0,88-4-4
Надлобковая и обе паховые области. Кон­
такт прямой, контактная среда — вазелино­
вое масло. Методика подвижная, режим из­
лучения импульсный, длительность им­
пульса 10 мс. ППМ при 1-4-й процедурах
0,4 Вт/см2, последующих — 0,7 Вт/см
1-4-я процедура — по 6 мин, 5-9-я — по
8 мин, 10-15-я— по 10 мин. Ежедневно,
1 раз в день
До 15 процедур

Хроническое воспаление придатков матки в период стойкой 
ремиссии в сочетании с гиперэстрогенией или 
доброкачественными гормонально-зависимыми 
образованиями, не требующими хирургического лечения
Физиотерапия Электрофорез йода синусоидаль­

ными модулированными токами
«Амплипульс-4», «Амплипульс-5»Аппараты

Локализация
воздействия

Анод с электродной прокладкой размерами
11 х 16 см, смоченной водой, располагают в 
надлобковой области; катод с электродной 
прокладкой размерами 11x16 см, смочен­
ной 10 % раствором калия йодида, 
помещают на пояснично-крестцовую об­
ласть

Режим работы Режим выпрямленного тока, род работы 3-й, 
частота модуляции 80 Гц, глубина модуля­
ции 75 % , длительность посылок 2-3 с

Сила тока До появления ощущения выраженной, но
безболезненной вибрации под электро- дами

Процедуры 20 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза в день
с перерывом не менее 2 ч

Курс До 20 процедур
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Хроническое воспаление придатков матки в период 
стойкой ремиссии в сочетании с гиперэстрогенией или 
доброкачественными гормонально-зависимыми образованиями, 
не требующими хирургического лечения, у больных 
с повышенной чувствительностью к йоду
Физиотерапия Терапия низкочастотным э л е к ­

тростатическим полем  
Аппарат * ИНФИТА-А »
Локализация Один накожный электрод размерами 9 * 6 см
воздействия располагают в надлобковой области, второй

такой же электрод — симметрично на крест­
це. Частота следования импульсов 30-40 Гц 

Процедуры  15 мин. Ежедневно, 1 или 2-3 раза с пере­
рывами не менее 1 ч 

Курс До 20 процедур

Спаечный процесс в малом тазе 
(синдром тазовых спаек)
Спаечный процесс при гипер- и нормоэстрогении, 
гиперандрогении или/и наличии доброкачественных 
гормонально-зависимых образований, в том числе 
в качестве предоперационной подготовки
Физиотерапия Электрофорез йода синусоидаль­

ными модулированными токами  
Аппараты «Амплипульс-4», «Амплипульс-5» 
Локализация С помощью резинового баллона вмести-
воздействия мостью 100 мл в прямую кишку вводят 50-

70 мл нагретого до 36-37 “С 1 % раствора ка­
лия йодида. Затем анод с электродной про­
кладкой размерами 11 * 16 см, смоченной 
водой, располагают в надлобковой области; 
катод с электродной прокладкой размерами
11 х 16 см, смоченной 10 % раствором калия 
йодида, помещают на пояснично-крестцовую 
область

Режим работы Режим выпрямленного тока, род работы 3-й, 
частота модуляции 80 Гц, глубина модуля­
ции 75-100 % , длительность посылок 2-3 с 

Сила тока До появления ощущения выраженной, но
безболезненной вибрации под электродами 

Процедуры  20 мин. Ежедневно, 1 раз в день
Курс До 20 процедур
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Спаечный процесс при гипер- и нормоэстрогении
и повышенной чувствительности к йоду
Физиотерапия Интерференцтерапия
Аппарат  «Интердин» ИД-79М и 4 электрода (две це­

пи) размерами 7 х 7 см каждый
Локализация Электроды первой цепи с прокладками, смо-
воздействия ченными водой, располагают в пупочной

области справа от белой линии живота 
(верхний край прокладки на уровне пупка) 
и слева паравертебрально на уровне крест­
цовых позвонков; электроды второй цепи с 
аналогичными электродными прокладками 
располагают в пупочной области слева от 
белой линии живота и справа паравертеб­
рально на уровне крестцовых позвонков. 
Автоматически меняющаяся частота интер­
ференционных токов в диапазоне 0-100 Гц

Сила тока До появления ощущения выраженной, но
безболезненной вибрации в межэлектродном 
пространстве

Процедуры 20 мин. Ежедневно, 1 или 2-3 раза с пере­
рывами не менее 1 ч

Курс До 20 процедур

Спаечный процесс при доброкачественных 
гормонально-зависимых образованиях 
и повышенной чувствительности к йоду
Физиотерапия Терапия низкочастотным  

тростатическим полем
«ИНФИТА-А»

элек-

Аппарат

Локализация
воздействия

Процедуры

Курс

Один накожный электрод размерами
9 х 6 см располагают в надлобковой области, 
второй такой же электрод — симметрично 
на крестце. Частота следования импульсов 
20 Гц
20 мин. Ежедневно, 1 или 2-3 раза с пере­
рывами не менее 1 ч
До 20 процедур
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Выраженный спаечный процесс при гипо- и нормоэстрогении
Физиотерапил Ул ь т ра з в у ко в а я  терапия

См. разд. «Воспалительные заболевания по­
ловых органов»

Спаечный процесс при гипо- и нормоэстрогении, 
гиперандрогении, в том числе у больных 
с генитальным инфантилизмом
Физиотерапия ТНЧ- терапия
Аппарат

Локализация
воздействия

Процедуры

Курс

«Ультратон ТНЧ-10-1» и 2 гибких пояснич­
ных аппликатора из гинекологического 
комплекта к согласующему устройству ап­
парата для индук то термин ИКВ-4

Средний поясничный аппликатор распола­
гают в надлобковой области, большой — на 
крестце; ректальный электрод от аппарата 
«Ультратон ТНЧ-10-1» вводят в прямую 
кишку на глубину 4-6 см. Интенсивность 
воздействия — до появления ощущения 
слабого тепла

20 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с переры­
вом не менее 1 ч

До 20 процедур

Варикозное расширение вен малого таза
Физиотерапия Дарсонвализация  
Аппараты «Искра-1», «Искра-3»

Локализация
воздействия

Выходная
мощность
Процедуры

Прямая кишка, в которую на глубину 4 -  
6 см вводят малый ректальный электрод

До появления ощущения слабого тепла

10 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с переры­
вом не менее 2 ч

Курс До 15 процедур
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Варикозное расширение вен малого таза у больных 
с доброкачественными гормонально-зависимыми 
образованиями, не требующими хирургического лечения
Физиотерапия Терапия низкочастотным э л е к ­

тростатическим полем 
Аппарат * ИНФИТА-А »
Локализация Прямая кишка, в которую на глубину 4-6  см
воздействия вводят полостной электрод. Частота следова­

ния импульсов 60-70 Гц 
Процедуры  10-15 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с пере­

рывом не менее 2 ч 
Курс До 15 процедур

Послеоперационная физиопрофилактика 
и восстановительная физиотерапия 
Операции по поводу гормонально-зависимых образований 
половых органов, выполненные путем чревосечения
Физиотерапия Низкочастотная  магнитотерапия  
Аппараты  « Полюс-1», « Полюс-2 *
Локализация Ушитая операционная рана передней брюш-
воздействия ной стенки. Индуктор с прямым сердечни­

ком располагают контактно на стерильную 
марлевую салфетку, покрывающую послео­
перационные швы 

Режим работы Режим генерации магнитного поля прерыви­
стый, ток пульсирующий, ручка переключа­
теля «Интенсивность» в положении «4» 

Процедуры  15 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с перерыво-
м не менее 2 ч 

Курс До 15 процедур

Эндохирургические операции по поводу 
гормонально-зависимых образований половых органов
Физиотерапия Терапия низкочастотным э л е к ­

тростатическим полем 
Аппарат  «ИНФИТА-А»
Локализация Прямая кишка, в которую на глубину 4-6  см
воздействия вводят полостной электрод. Частота следова­

ния импульсов 20 Гц 
Процедуры  15 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с переры­

вом не менее 2 ч 
Курс До 15 процедур
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Операции по поводу воспалительных заболеваний матки, 
аппендицита, выполненные путем чревосечения
Физиотерапия ТНЧ- терапия

«Ультратон ТНЧ-10-1* и 2 гибких пояснич­
ных аппликатора из гинекологического ком­
плекта к согласующему устройству аппарата 
для индуктотермии ИКВ-4 
Средний поясничный аппликатор располага­
ют на передней брюшной стенке непосредст­
венно на стерильной марлевой салфетке, по­
крывающей послеоперационные швы; боль­
шой поясничный аппликатор располагают 
на крестце. Интенсивность воздействия — до 
появления ощущения слабого тепла 
20 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с переры­
вом не менее 2 ч 
До 15 процедур

Аппарат

Локализация
воздействия

Процедуры

Курс

Эндохирургические операции по поводу воспалительных 
заболеваний придатков матки
Физиотерапия ТНЧ- терапия
Аппарат  «Ультратон ТНЧ-10-1»
Локализация Прямая кишка, в которую на глубину 4-6  см
воздействия вводят ректальный электрод. Интенсивность

воздействия — до появления ощущения сла­
бого тепла

Процедуры 15-20 мин. Ежедневно, 1 или 2 раза с пере­
рывом не менее 2 ч 

Курс До 15 процедур

Операции на наружных половых органах
Физиотерапия Лазеротерапия
Аппарат  АЛТ «Узор-А» и комплект насадок УМКА
Локализация Наружные половые органы или/и промеж-
воздействия ность; к ним контактно подводят насадку Vi,

присоединенную к блоку излучения аппара­
та

Режим работы Режим автоматический. Частота следования 
импульсов 80 Гц 

Процедуры 64 с. Ежедневно, 1 или 2 раза с перерывом не
менее 2 ч 

Курс До 8 процедур

ak
us

he
r-li

b.r
u



286 ГЛАВА 11

Успех физиотерапии во многом зависит от того, доб­
рожелательно, нейтрально или отрицательно относят­
ся к ней сами дети и подростки. Поскольку возможны 
негативные эмоции вследствие боязни боли, частого 
обнажения интимного участка тела и др., важно 
превентивно оптимизировать психоэмоциональное со­
стояние юных пациенток целенаправленной предвари­
тельной подготовкой с элементами рациональной пси­
хотерапии. В частности, полезно до первой процедуры 
в индивидуальной беседе ознакомить девочку (жела­
тельно в присутствии взрослой родственницы) или 
подростка с локализацией предстоящих воздействий, 
подчеркнув их безболезненность, но возможность (осо­
бенно при электроимпульсной терапии) непривычных 
и даже неприятных ощущений. Мы считаем необхо­
димым информировать больную, когда ориентировоч­
но наступит ожидаемый положительный эффект и в 
чем он конкретно будет заключаться.

При отсутствии срочных показаний курс физиотера­
пии гинекологических заболеваний у девушек с сохра­
ненным ритмом менструаций наиболее целесообразно 
начинать с 5-7-го дня цикла. До менархе, при отсут­
ствии или нерегулярности менструального цикла, срок 
начала такого лечения может быть произвольным. Мы 
считаем принципиально важным осуществлять воз­
действия ежедневно, в одно и то же время, с суточной 
периодичностью. Первые процедуры желательно про­
водить не чаще одного раза в день, они должны быть 
короткими, а используемые дозы энергии — малыми. 
При адекватных ответных реакциях организма с 
целью оптимизации результатов лечения воздействия, 
как правило, полезно интенсифицировать — повы­
шать энергетическую нагрузку, увеличивать их про­
должительность или/и сокращать расстановочность, 
т. е. проводить ежедневно 2 или 3 процедуры с 2-3-ча­
совыми перерывами. Следует подчеркнуть, что указан­
ная интенсификация применения лечебных физиче­
ских факторов требует более строгого динамического 
врачебного контроля.

В практике гинекологии детей и подростков курсы
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физиотерапии редко включают более 20 процедур, 
которые, в зависимости от кратности ежедневных 
воздействий, могут быть реализованы в течение 1 - 
4 недель. Оптимальные перерывы между курсами 
лечения для большинства физических факторов со­
ставляют от 2 (реже) до б нед., а при использовании 
ультразвука в импульсном режиме излучения — до 8 
и даже 12 недель. Эти сроки во многом обусловлены 
продолжительностью клинического последействия 
физиотерапии, т. е. периода времени, в течение кото­
рого в организме еще сохраняются, постепенно зату­
хая, изменения, вызванные физическим фактором. 
В практическом отношении очень важно, что при 
правильно проведенном лечении отдаленные резуль­
таты, полученные с учетом последействия, чаще всего 
бывают выше непосредственных. Поэтому до оконча­
тельной оценки эффективности осуществленных про­
цедур, т. е. до истечения периода их последействия, 
мы не рекомендуем назначать повторный курс ни 
идентичной, ни какой-либо иной физиотерапии; 
исключения составляют маточные кровотечения и 
сильная тазовая боль (при четко верифицированном 
диагнозе!). Пациенток, имеющих половые связи, врач 
должен информировать о необходимости контрацеп­
ции в период физиотерапии и ее последействия.

В настоящее время важным компонентом хирурги­
ческого лечения в гинекологии является восстанови­
тельная физиотерапия. Ее роль после операций, вклю­
чая искусственное прерывание беременности, особенно 
велика у детей и подростков. Однако многие юные па­
циентки считают хирургическое вмешательство за­
ключительным аккордом лечения, психологически не 
готовы ни к каким последующим терапевтическим ме­
роприятиям и, как правило, или отказываются от вос­
становительной физиотерапии из-за незнания ее важ­
ного значения, или начинают подозревать у себя 
какие-то послеоперационные осложнения, скрывае­
мые врачом. Поэтому информировать детей и подрост­
ков о предстоящих физиотерапевтических процедурах

ak
us

he
r-li

b.r
u



288 ГЛАВА 11

целесообразно не после, а до операции, одновременно 
осуществляя рекомендованную выше психоэмоцио­
нальную подготовку.

Результаты послеоперационной восстановительной 
физиотерапии во многом зависят от срока ее начала: 
чем раньше проведены первые процедуры, тем выше 
их эффективность. Оптимальный вариант — начинать 
воздействия в первые сутки (через 2 -3  ч) после хирур­
гического вмешательства, поскольку лишь в этом слу­
чае профилактический эффект использования физи­
ческого фактора может проявиться наиболее полно. 
В практике важно учитывать, что восстановительная 
физиотерапия, начатая позднее третьих суток после 
операции, не является ранней. Осуществляемая на 
фоне уже сформировавшегося слипания тканей в зоне 
хирургического вмешательства, она уже не может 
предупредить или существенно ослабить образование 
там соединительнотканных (спаечных) структур и по­
этому оказывается менее эффективной. После опера­
ций, проведенных лапароскопическим доступом, це­
лесообразна интенсификация воздействий, указанная 
выше.

В системе лечебно-восстановительных мероприятий 
после операций на половых и соседних органах у де­
тей и подростков физические воздействия, осуществ­
ляемые в стационаре, — это только первый, госпи­
тальный этап восстановительной физиотерапии. Ее 
второй этап начинают, как правило, через 3 -4  недели 
после предыдущего и проводят вне больничных уч­
реждений — в детской поликлинике, поликлинике 
с подростковым кабинетом или женской консульта­
ции в зависимости от конкретных местных условий и 
возможностей. Третий, заключительный этап после­
операционной восстановительной терапии осуществ­
ляют в домашних условиях непосредственно после 
предыдущего в течение 3 -4  месяцев. Он не требует 
использования преформированных факторов, а за­
ключается преимущественно в доступных общеукреп­
ляющих водных процедурах, проводимых (под систе­
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матическим врачебным контролем) юной пациенткой 
самостоятельно или с помощью взрослых членов 
семьи; соответствующий инструктаж целесообразно 
осуществлять силами медицинского персонала во вре­
мя второго этапа восстановительной физиотерапии. 
Принципиальной особенностью восстановительного 
физиолечения после хирургической лапароскопии яв­
ляется достаточность, как правило, только одного эта­
па — госпитального. Желательно, чтобы восстанови­
тельная физиотерапия стала логическим переходом к 
постоянному соблюдению детьми и подростками по­
стулатов здорового образа жизни.

Рекомендации, изложенные в этой главе, являются 
элементами единой системы профилактического, тера­
певтического и лечебно-восстановительного исполь­
зования преформированных физических факторов в 
гинекологии детей и подростков, поэтому в практиче­
ской деятельности все представленные положения 
важно строго соблюдать. Такой педантизм наряду 
с обязательным учетом дифференцированных показа­
ний к физиотерапии обеспечит высокую клиническую 
результативность проведенных воздействий и этим 
будет способствовать сохранению репродуктивного 
здоровья потенциальных матерей.
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КОНТРАЦЕПЦИЯ У  ПОДРОСТКОВ

Долгие годы в нашей стране проблемы, связан­
ные с репродуктивным здоровьем, сексуальным обра­
зованием и тем более планированием семьи, находи­
лись в состоянии так называемой информационной 
блокады, так как практически не освещались в прессе 
и были малодоступны даже для специалистов.

Изменения, произошедшие в политической и эконо­
мической сферах жизни России, резко повлияли на 
всю ситуацию в проблеме планирования семьи и здо­
ровья подростков.

Отмечается рост сексуальной активности среди под­
ростков, снижение возраста начала половой жизни и 
увеличение числа нежелательных беременностей. Бо­
лее раннее начало половой жизни привело к появле­
нию феномена «подростковое материнство», росту 
абортов и заболеваний, передающихся половым пу­
тем. Удельный вес абортов у 15-19-летних в 1995 г. 
составил 10 ,8% . Заболеваемость сифилисом у подро­
стков 15-17 лет в 1995 г. увеличилась в 4,8 раза по 
сравнению с 1993 г.: число вновь зарегистрированных 
больных сифилисом увеличилось с 89,4 в 1993 г. до 
436,5 в 1995 г. на 100 ООО девочек-подростков. Обсле­
дование молодых беременных женщин показывает, 
что 38 % из них начали жить половой жизнью в 16-
17 лет, а использовали контрацептивы только 1 ,7 % . 
19 % этих женщин ранее имели беременности, закон­
чившиеся медицинскими абортами.

В этой связи особую значимость приобретает подго­
товка подростков к семейной жизни, профилактика 
нежелательной беременности, включающая не только 
непосредственно контрацепцию, но и информирован­
ность подростков в вопросах гигиены, физиологии и 
анатомии репродуктивной системы, т. е. возникает 
проблема не просто обеспечения несовершеннолетних 
контрацептивами, но и развития специальной службы
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по сохранению репродуктивного здоровья подростков. 
В этой работе чрезвычайно важно учитывать психофи­
зические особенности возраста.

Пубертатный период является критическим не 
только для становления репродуктивной системы и 
личности индивидуума. В этом возрасте формируются 
и закрепляются основные черты характера. Совер­
шенно нормальный здоровый ребенок в пубертатном 
возрасте становится раздражительным, грубым, мало­
дисциплинированным. Стремление к самоутвержде­
нию, к выходу из-под опеки, к взрослой жизни по­
буждает подростка к необдуманным поступкам.

Типы поведенческих реакций, характерные для под­
ростков:

• Реакция группирования, когда ребенок стремит­
ся войти в компанию сверстников, а чаще — 
более старших и авторитетных для него людей.

• Реакция эмансипации — стремление освободить­
ся из-под опеки взрослых, почувствовать себя 
независимым.

• Реакция оппозиции формируется при императив­
ном, авторитарном стиле общения в семье или 
в школе, когда подросток, стараясь обратить на 
себя внимание взрослых, демонстративно уходит 
из дому, совершает поступки, противоположные 
принятым нормам поведения.

• Реакция имитации поведения и подражания ма­
нерам и имиджу кумира также является одним 
из видов поведенческой реакции (как правило, 
это известные рок-звезды, кинозвезды, собираю­
щие на концертах толпы фанатов).

Следует отметить, что все перечисленные поведенче­
ские реакции относятся к здоровому подростку и, как 
правило, проявляются в сочетании друг с другом, что 
и нужно обязательно учитывать при общении с де­
вушкой или юношей. В целом сексуальное поведе­
ние подростков можно оценить как инфантильное,
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поскольку большинство из них (67-90  % ), вступая 
в половую связь, не думают ни о риске болезни или 
о беременности, ни о длительном сожительстве и за­
мужестве.

Акцентуация характера
Личностные особенности подростков включают в себя 
понятие акцентуации характера, и они должны учи­
тываться не только при общении врача с пациентом, 
но и при выборе для него контрацептивного средства.

Акцентуация характера — это вариант нормального 
развития личности с некоторыми чертами гипертим- 
ного, лабильного, эпилептоидного или шизоидного ти­
пов. Обследование 3215 подростков от 14 до 17 лет 
показало, что 32 % из них имели опыт половой жиз­
ни, причем среди обследованных школьниц 14-17 лет 
половой жизнью жили 3,4 % , в то время как среди 
учащихся ПТУ, училищ и техникумов таковых было 
почти в 10 раз больше. Значительно чаще имели по­
ловые контакты подростки, живущие без родителей, 
злоупотребляющие курением и алкоголем. Характер­
но их мнение, что возраст не играет никакой роли для 
начала половой жизни, в то время как подростки, не 
имевшие полового контакта, полагают, что половая 
жизнь должна начинаться после 16 лет. Среди живу­
щих половой жизнью подростков преобладали склон­
ные к фантазиям и к быстрой смене увлечений.
Гипертимный тип
Анализ психологических особенностей наиболее моло­
дой группы подростков, начавших половую жизнь до 
14 лет, показал, что в этой группе больше подростков 
гипертимного типа, т. е. пациентов с преобладанием 
повышенного настроения. Они жизнерадостны, непо­
седливы, энергичны и крайне негативно воспринима­
ют критику или «давление» взрослых. Для них харак­
терным оказалось пристрастие к курению, алкоголю и 
даже наркотикам. Интересно, что при склонности к 
вредным привычкам гипертимные подростки редко 
становятся больными алкоголизмом или наркомана­
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ми, поскольку не ищут в них «забвения»; они и без 
того довольны жизнью и любят ее. Именно поэтому 
гипертимные подростки предпочитают вино водке, а 
шумную компанию — сумрачным сборищам наркома­
нов. Всегда энергичный, с приподнятым настроением, 
гипертимик, как правило, любимец компании сверст­
ников и даже более старших подростков.

С другой стороны, жизнерадостный, энергичный ха­
рактер не терпит ни малейшего насилия или деспо­
тизма. Будучи кумиром класса, этот ребенок может 
стать бедствием для учителей. Родители, пытаясь 
улучшить свое «дитя* длительными наказаниями, 
окриками, достигают прямо противоположного эф­
фекта. Подобные подростки наиболее упорно отстаи­
вают свое право на половую жизнь в любом возрасте, 
вне брака, без согласия родителей. Особенно заметно 
в этом отношении влияние авторитетов. Освещение 
в прессе подробностей из сексуальной жизни арти­
стов, солистов эстрады, представителей авангардной 
музыки и прочих кумиров вызывает у ряда подрост­
ков эффект подражания, вследствие чего многие под- 
ростки-фанаты следуют примеру своих идолов.

Не прост такой пациент и для врача. Ставя себе 
задачу не перевоспитать пациента, а лишь быстро 
найти контакт с ним, в том числе при разработке при­
годного для него метода контрацепции, в первую оче­
редь, его нужно воспринимать как взрослого. Приемы 
рациональной психотерапии наиболее приемлемы и 
эффективны с гипертимными подростками. Этими 
приемами для налаживания контакта с пациентами 
должен владеть врач, работающий с подростками. 
Уважительное отношение к ним, как к взрослым, 
в сочетании с объяснением реальной ситуации без пе­
рехода на личность самого подростка или личность 
врача, как авторитета, дают нужный эффект. Наилуч­
шего результата общения можно добиться с ним, на­
пример, при таких словах, как: «Я объясняю тебе 
реальную ситуацию с твоим здоровьем, с твоим со­
стоянием, предложу пути и способы лечения, а ты
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будешь сама решать — хочешь ты лечиться и следо­
вать моим советам или нет». При общении с такими 
подростками неприемлемо обсуждение их сексуально­
го поведения и даже нюансов состояния здоровья 
в присутствии родителей.
Лабильный тип
У подростков с преобладанием лабильного типа пове­
дения отмечается смена настроения от высокого жиз­
ненного тонуса до субдепрессии. В этом случае реко­
мендации могут остаться аналогичными даваемым 
гипертимным подросткам, но при сниженном настро­
ении подросток нуждается в поддержке, его следует 
ободрить, объяснить, что за темной полосой в его жиз­
ни и состоянии обязательно последует облегчение, 
светлая полоса.
Эпилептоидный тип
Для эпилептоидной акцентуации наиболее характер­
ны пунктуальность, аккуратность, тяга к точности 
исполнения.
Шизоидный тип
Шизоидные черты характера свойственны подростку 
с богатым внутренним миром, который в основном 
и поглощает все его внимание. Это умные, но несколь­
ко отрешенные дети, не нуждающиеся в постоянном 
общении со сверстниками, а, наоборот, склонные 
к уединению. Общение с ними, как правило, поверх­
ностно. Однако, если понять глубину интересов такого 
подростка, то получишь интересного собеседника, спо­
собного с завидным упорством добиваться желанной 
цели.

На самом деле, вариантов акцентуации характера 
значительно больше, но учет 4 основных типов наибо­
лее значим для обеспечения полноценных контактов 
с подростками.

Следует относить подростков, рано начавших поло­
вую жизнь, к группе риска по развитию не только 
общесоматической патологии, но и патологии репро­
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дуктивной системы. Этот вывод согласуется с данны­
ми, полученными нами при сравнительном анализе 
частоты гинекологической патологии у девушек, жи­
вущих и не живущих половой жизнью. Так, среди 
девушек, имевших половые контакты, частота гине­
кологической патологии в 3 раза выше, чем у их свер­
стниц, не вступавших в сексуальную связь. Суще­
ственно различается и структура гинекологической 
заболеваемости (табл. 28).

Таблица 28
Структура и частота гинекологических заболеваний

у девушек 12-17 лет (данные 6 городов России)

Заболевание Не живущие половой 
жизнью, %

Живущие половой 
жизнью, %

Дисфункция яичников 38,1 16,8
Дисменорея 46,9 15,3
Хронический сальпингит 6,0 14,8
Киста яичника - 2,0
Кольпиты 5,2 21,5
Эрозия шейки матки - 28,6
Задержка полового развития 5,2 0,5
Гипоталамический синдром 3,5 0,5
Частота гинекологической 
патологии
на 2069 обследованных 15,1 45,2

У живущих половой жизнью обычно диагностиро­
вались воспалительные заболевания полового тракта 
(кольпиты, эрозия шейки матки), а у не живущих 
половой жизнью чаще всего наблюдались дисменорея 
и дисфункция яичников. Следует отметить низкую 
обращаемость девочек, имеющих гинекологическую 
патологию, к специалисту (5 -7 % ).

Обращает на себя внимание высокий процент бере­
менностей (15,9 % ) и абортов (15,2 % ) среди живущих 
половой жизнью девушек. Такое значительное ко­
личество незапланированных беременностей со всей 
очевидностью указывает на недостаточность знаний
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подростков о функции репродуктивной системы и 
о методах контрацепции. Очевидно, выбор метода 
контрацепции для подростка должен проводиться 
с учетом его характерологических особенностей.

В то же время контрацепция должна отвечать сле­
дующим требованиям: быть безопасной для здоровья, 
высокоэффективной, удобной в применении и доступ­
ной для приобретения.

Кроме того, особенности состояния репродуктивной 
системы девушек в период ее становления, психоэмо­
циональные особенности подростков и некоторые со­
циальные аспекты их жизни диктуют необходимость 
особенно тщательного, индивидуального подбора кон­
трацептивного средства подростку.

Исследования, проведенные за рубежом, показали, 
что подростки предпочитают использовать презерва­
тивы, которые, помимо высокой эффективности, ши­
роко доступны и применяются без каких-либо затруд­
нений.

Ни один из существующих в настоящее время ме­
тодов полностью не удовлетворяет этим требованиям. 
Поэтому при назначении подросткам контрацептивов 
необходимо учитывать их преимущества и недостат­
ки, оценивая относительный риск неблагоприятного 
влияния контрацептива на молодой организм и опас­
ные последствия беременности в этой возрастной 
группе.

В настоящее время используются следующие мето­
ды контрацепции: физиологические, механические, 
химические, гормональные и внутриматочные.

12.1. Физиологические методы контрацепции
Эти способы основаны на чередовании у жен­

щин периодов повышенной и пониженной фертильно­
сти в течение каждого менструального цикла и на 
длительности жизнеспособности яйцеклетки и спер­
матозоидов.
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Календарный метод
Жизнеспособность яйцеклетки в среднем составляет
2 -3  суток после овуляции, сперматозоидов — 5 суток. 
Следовательно, оплодотворение и наступление бере­
менности наиболее вероятно в период за 5 дней до 
овуляции и 3 дня после овуляции, чаще всего с 7-го 
по 18-й день цикла. Подсчет периода высокой фер­
тильности производят по трем циклам, если его коле­
бания не превышают 2 -3  дней.

Температурный метод
Для более точного определения момента овуляции и 
подсчета периода повышенной фертильности исполь­
зуют температурный метод, который основан на ги- 
пертермическом эффекте прогестерона в малом тазе.

Измерение ректальной (базальной) температуры 
проводится по утрам в одно и то же время, не вставая 
с постели, обычным или ректальным термометром 
в прямой кишке в течение 5 -7  мин.

При нормальном овуляторном цикле в момент ову­
ляции отмечается спад температуры на 0 ,2 -0 ,4  °С, за­
тем ее подъем выше 37 °С. Повышение ректальной 
температуры свидетельствует о выделении прогестеро­
на и косвенно об уже произошедшей овуляции. На­
пример, если подъем ректальной температуры отме­
чен на 14-й день менструального цикла, то период, 
наиболее благоприятный для зачатия, будет с 8-го дня 
(14 -  6 = 8) по 18-й (14 +  4 = 18) день.

Цервикальный метод
Этот метод основан на увеличении количества и изме­
нении характера слизи в цервикальном канале под 
влиянием увеличения эстрогенов, предшествовавшего 
овуляции. В дни перед овуляцией и во время ее цер­
викальная слизь становится наиболее жидкой и уве­
личивается в количестве. Это наблюдается с 10-го по 
18-й дни цикла. После 18-го дня слизь становится 
более вязкой.

Используя совместно два описанных способа опре­
деления периода повышенной фертильности, можно
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достаточно точно определить его у девушек с устано­
вившимися овуляторными циклами.

Применение его у подростков, как правило, не 
столь эффективно в связи с отсутствием высокой са­
модисциплины у многих из них, а также из-за отсут­
ствия регулярного цикла и частых ановуляций, что не 
позволяет точно определить период повышенной фер­
тильности.

Таким образом, физиологический способ предохра­
нения от беременности может быть рекомендован 
лишь подросткам с четким регулярным овуляторным 
циклом, с ответственным серьезным характером, чет­
ко выполняющим рекомендации врача, имеющим 
одного постоянного полового партнера.

12.2. Механические методы контрацепции
Механические противозачаточные средства 

препятствуют проникновению сперматозоидов в по­
лость матки. Наиболее распространенными механиче­
скими контрацептивами являются презерватив и вла­
галищная диафрагма. Эффективность механических 
контрацептивов колеблется в пределах 2 -10  беремен­
ностей на 100 женщин/лет. Преимуществами меха­
нических контрацептивов являются их безопасность, 
отсутствие системных влияний, простота использова­
ния. Презерватив обеспечивает достаточно надежную 
защиту от беременности, не нанося вреда здоровью, 
если не считать изредка наблюдаемые аллергические 
реакции на резину. Презерватив предохраняет от за­
ражения венерическими заболеваниями и СПИДом, 
поэтому он имеет особенно важное значение для под­
ростков, подвергающихся опасности такого зараже­
ния. Существенными препятствиями к широкому 
применению презервативов являются негативное от­
ношение к ним юношей и их нежелание взять на себя 
ответственность за предупреждение беременности.

Влагалищная диафрагма — это пленка из латекса на 
гибком ободке, которая вводится во влагалище и созда­
ет преграду для продвижения сперматозоидов. Она в
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какой-то мере защищает внутренние половые органы 
от проникновения инфекции, но не предохраняет от за­
болеваний, передающихся половым путем. Одновре­
менное применение спермицидов и других химических 
препаратов повышает защитные свойства диафрагмы.

12.3. Химические методы контрацепции
Химические контрацептивы убивают или обез­

движивают попавшие во влагалище сперматозоиды, 
поэтому называются «спермицидами». Спермициды 
инактивируют сперму и препятствуют прохождению 
сперматозоидов в матку. Они удобны в применении, 
действуют непродолжительное время, не вызывают 
побочных явлений, снижают риск развития воспали­
тельных заболеваний внутренних половых органов. 
Химические вещества, входящие в состав спермици­
дов, обладают бактерио- и вирусоцидными свойства­
ми. Так, один из них — ноноксинол-9 — тормозит 
размножение хламидий, гарднерелл, микоплазм, го­
нококков, трихомонад, уреоплазмы и др.

Спермициды выпускаются в виде таблеткок (тра- 
цептин), шариков (лютенурин), вагинальных суппози­
ториев, паст, кремов, гелей, пен, пленок (Жинофильм 
фирмы «Ф.И.К. Медикаль») и др. Пасты, гели, пены 
быстро образуют барьер во влагалище, а суппозито­
рии, контрацептивная пленка и таблетки требуют не­
которого времени (10-15 мин) для растворения.

Контрацептивные губки состоят из полиуретана, 
пропитанного ноноксинолом-9 или другими сперми­
цидами. Губка вводится во влагалище и создает барь­
ер для сперматозоидов и микроорганизмов.

Учитывая невысокую эффективность спермицидов 
(4 -20  беременностей на 100 женщин/лет), целесооб­
разно применять их в сочетании с механическими 
средствами, так как этим обеспечивается надежная 
защита от венерических заболеваний и СПИДа.

Молодые люди, не ведущие регулярную половую 
жизнь, могут успешно применять сочетание этих 
средств.
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12.4. Внутриматочные
контрацептивные средства
Внутриматочная контрацепция основана на 

введении в полость матки внутриматочной спирали 
(ВМС), препятствующей наступлению беременности. 
Механизм контрацептивного действия ВМС объясня­
ют несколькими факторами, ведущим среди которых 
является ускоренное продвижение оплодотворенной 
яйцеклетки по маточной трубе, в результате чего по­
следняя оказывается в полости матки тогда, когда 
ферментативные и биохимические процессы в эндо­
метрии делают невозможным развитие беременности. 
Этот метод обладает почти стопроцентной эффектив­
ностью у женщин репродуктивного возраста.

На первый взгляд ВМС представляются идеальным 
методом контрацепции для подростков. Их примене­
ние не связано непосредственно с половым актом, нет 
необходимости повторно обращаться к врачу за рецеп­
том, исключается возможность случайного обнаруже­
ния другими лицами факта их использования, что 
крайне важно для психологии подростка. Однако кли­
нический опыт показал, что у молодых нерожавших 
женщин наблюдается высокая частота выбросов спи­
рали, обусловленных небольшими размерами полости 
матки. Вероятность возникновения воспалительных 
заболеваний особенно велика у девочек-подростков, 
использующих ВМС и имеющих нескольких половых 
партнеров.

Учитывая изложенное выше, необходимо с особой 
осторожностью подходить к назначению ВМС подро­
сткам.

Внутриматочная контрацепция может применяться 
у молодых нерожавших женщин при отсутствии при­
знаков инфицирования половых органов, регулярной 
половой жизни, наличии постоянного полового парт­
нера, длине полости матки не менее 6 см. Предпочте­
ние следует отдавать мини-моделям медикаментозных 
ВМС, содержащим медь.
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Вопрос о целесообразности введения ВМС решается 
после тщательного клинического и социального обсле­
дования девочки-подростка.

12.5. Гормональная контрацепция
Гормональная контрацепция является наибо­

лее надежным методом обратимого предупреждения 
беременности практически со 100%  эффективностью 
и поэтому занимает одно из ведущих мест в мире сре­
ди методов регуляции рождаемости.

Механизм контрацептивного действия гормональ­
ной контрацепции заключается в подавлении секре­
ции ГТ-РГ, ЛГ и ФСГ, что приводит к блокированию 
овуляции. Одновременно снижается восприимчивость 
эндометрия к оплодотворенной яйцеклетке и повыша­
ется вязкость цервикальной слизи. Последнее затруд- 
няет'продвижение сперматозоидов в матку. Такое мно­
гогранное воздействие препаратов на репродуктивную 
систему способствует высокому контрацептивному эф­
фекту. Единичные случаи возникновения беременно­
сти во время приема препаратов обычно связаны с де­
фектом их использования. Например, диспепсические 
расстройства (рвота, понос) могут вести к снижению 
дозы препарата, поступившей в кровь.

В зависимости от состава и методики применения 
гормональные контрацептивы разделяют на следую­
щие виды:
• комбинированные оральные контрацептивы (КОК);
• только прогестагенсодержащие контрацептивы.

Комбинированные оральные контрацептивы (КОК)
Комбинированные оральные контрацептивы содержат 
два компонента — эстроген в виде этинилэстрадиола 
(ЭЭ) и один из прогестагенов.
В зависимости от количества эстрогенов различают:
—высокодозированные (содержащие более 35 мг ЭЭ); 
—низкодозированные (менее 35 мг ЭЭ);
—микродозированные (20 мг ЭЭ) КОК.
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По типу комбинации ЭЭ и прогестагена в таблетках, 
содержащихся в упаковке, выделяют: моно-, двух- и 
трехфазные КОК (табл. 29).

Таблица 29
Состав комбинированных оральных контрацептивов, мг

Наименование ЭЭ Прогестаген
М о н о ф а з н ы е  К О К  '

Овидон 50 левоноргестрел 250
Нон-овлон 50 норэтистерон ацетат 1000
Ригевидон 30 левоноргестрел 150
Силест 35 норгестимат 250
Диане-35 35 цилроцерон ацетат 2000
Микрогинон 30 левоноргестрел 150
Минизистон 30 левоноргестрел 125
Фемоден 30 гестоден 75
Марвелон 30 дезогестрел 150
Регулон 30 дезогестрел 150
Мерсилон 20 дезогестрел 150
Новинет 20 дезогестрел 150

Д  в у х ф а з н ы е  К О К
Антеовин

11 табл. 50 левоноргестрел 50
I 10 табл. 50 левоноргестрел 125

Т р е х ф а з н ы е  К О К
Триквилар

6 табл. 30 левоноргестрел 50
5 табл. 40 левоноргестрел 75

10 табл. 30 левоноргестрел 125
Тризистон

б табл. 30 левоноргестрел 50
6 табл. 40 левоноргестрел 75
9 табл. 30 левоноргестрел 125

Три-регол
6 табл. 30 левоноргестрел 50
5 табл. 40 левоноргестрел 75

10 табл. 30 левоноргестрел 125

КОК назначают с 1-5-го дня менструального цикла 
в течение 21 дня с последующим 7-дневным интерва­
лом. Если упаковка содержит 28 таблеток, то их сле­
дует принимать без перерыва.
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Только прогестагенсодержащие контрацептивы
Сегодня такие контрацептивы существуют в таблетках 
и в виде капсул и депо для перорального применения.

Прогестагенсодержащие таблетки («мини-пили») 
следует принимать с начала менструального цикла, 
ежедневно, без перерывов в течение всего периода 
предохранения от беременности. К таким препаратам 
относятся: Микролют, Микронор, Экслютон. Гормо­
нальными контрацептивами длительного действия яв­
ляются Депо-Провера — препарат для внутримышеч­
ного применения и Норплант — 6 силиконовых кап­
сул для подкожного введения.

К только прогестагенсодержащим относится и пре­
парат для экстренной контрацепции Постинор, содер­
жащий высокую дозу прогестагена. Таблетка Постино- 
ра содержит в 25 раз больше левоноргестрела, чем таб­
летка микролюта. Первую таблетку следует принять в 
течение 72 часов после полового акта, вторую — через
12 часов после первой.

Дня экстренной контрацепции могут быть использо­
ваны и КОК (метод Юспе). Для этого в первые 72 часа 
после незащищенного полового акта необходимо при­
нять КОК с суммарной дозой этинилэстрадиола не ме­
нее 100 мкг (например, 2 таблетки Нон-овлона или
2 таблетки Овидона, или 4 таблетки Марвелона), че­
рез 12 часов следует повторить прием такого же коли­
чества КОК.

Назначение гормональных контрацептивов подрост­
кам должно осуществляться с учетом их физиологи­
ческой зрелости и особенностей полового поведения. 
Основными критериями отбора юных пациенток для 
гормональной контрацепции являются:

• регулярная половая жизнь;
• отсутствие органических заболеваний сердечно­

сосудистой системы, печени, почек, нарушений 
свертывающей системы крови.

Подбор методов контрацепции подросткам должен 
осуществляться индивидуально, с учетом их психоло­
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гии, физиологической зрелости и особенностей поло­
вого поведения.

Подросткам, начинающим половую жизнь и нужда­
ющимся в контрацепции, следует рекомендовать 
КОК, содержащие наименьшее количество эстрогена 
с прогестагенами последнего поколения (гестоден, 
дезогестрел), так как они обладают лучшей переноси­
мостью, безопасностью и могут применяться длитель­
но. Это такие препараты, как Марвелон, Фемоден, 
Регулон, Новинет, Мерсилон. Кроме того, эти препа­
раты эффективны при I—II степени такого проявления 
яичниковой гиперандрогении, как акне и гирсутизм.

Подросткам, имеющим нерегулярные половые кон­
такты, в частности гипертимным и лабильным, следу­
ет рекомендовать контрацепцию с использованием 
барьерных методов, предпочтительно — презерватив. 
Наиболее эффективным для таких девушек оказыва­
ется сочетание низко дозированных КОК и презерва­
тива, так называемый «двойной голландский метод». 
Это тем более важно, что гипертимные подростки, по 
полученным нами данным, имеют частые и беспоря­
дочные половые связи с разными партнерами и нуж­
даются в надежной контрацепции и защите от зара­
жения венерическими заболеваниями и СПИДом.

Подросткам с эпилептоидными и шизоидными чер­
тами характера при установлении хорошего контакта 
с врачом можно предлагать физиологические методы 
предупреждения беременности и ОК с малым содер­
жанием эстрогенов. Особенности характера позволяют 
такому пациенту неукоснительно выполнять все пред­
писания врача: ежедневно измерять базальную тем­
пературу и скрупулезно выводить ее графики или 
принимать ОК в одно и то же время, не пропуская 
приемов, что совершенно неприемлемо для гиперти- 
миков.

Симптотермальный метод (календарный, темпера­
турный, цервикальный) следует рекомендовать только 
тщательно проинструктированным девушкам с регу­
лярным менструальным циклом, обладающим высо­
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кой самодисциплиной, что позволит избежать непла- 
нируемой беременности. Влагалищная диафрагма 
может быть приемлема для девушек более старшего 
возраста, обладающих высокой самодисциплиной. 
Спермициды следует рекомендовать в качестве вспо­
могательного средства, эффективность которого повы­
шается в сочетании с презервативом и влагалищной 
диафрагмой.

Внутри маточные контрацептивы могут использо­
ваться девушками, имевшими в анамнезе беременно­
сти, при отсутствии признаков инфицирования генита­
лий, регулярной половой жизни, наличии постоянного 
полового партнера, отсутствии признаков генитального 
инфантилизма. Следует использовать только мини-мо- 
дели ВМС, содержащие ионы меди и серебра. С целью 
профилактики болевого синдрома в первые 3 -4  цикла 
во время менструации показано назначение ингибито­
ров простагландинов.

Оральные контрацептивы с низким содержанием 
стероидов и «мини-пили» можно рекомендовать де­
вушкам, живущим регулярной половой жизнью, при 
отсутствии органических заболеваний сердечно-сосу- 
дистой системы, печени, почек, нарушений свертыва­
ющей системы крови.

Посткоитальный препарат «Постинор» рекоменду­
ется применять только в исключительных, экстрен­
ных ситуациях.

11— 4051
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ОРГАНИЗАЦИЯ
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ДЕТЯМ И ПОДРОСТКАМ__________

В нашей стране специализированная гинеколо­
гическая помощь детям и подросткам начала разви­
ваться в 50-х годах этого столетия. Первый стационар, 
открытый в 1959 г. в Москве на базе Научно-исследова­
тельского центра акушества, гинекологии и перинато- 
логии РАМН, продолжает успешно функционировать.
В настоящее время получила развитие 3-ступенчатая 
система организации специализированной службы.

• Целью I ступени службы является профилакти­
ческая работа в организованных детских коллек­
тивах, которая обеспечивается как врачебным, 
так и специально обученным средним медицин­
ским персоналом.

• Работа II ступени обеспечивает лечебно-диагно- 
стическую и консультативную помощь в амбу- 
латорно-поликлинических условиях (кабинет ги­
неколога детского и подросткового возраста).

• III ступень включает специализированные стаци­
онары и отделения с консультативными каби­
нетами при них.

На каждой из этих ступеней имеются определенные 
задачи, которые включают следующие этапы:
• I  этап — широкая санитарно-просветительная ра­

бота среди девочек, родителей и педагогов, профи­
лактические осмотры педиатрами девочек и деву­
шек. Санитарно-просветительная работа должна 
проводиться среди будущих матерей и отцов, затем 
продолжаться и в яслях, и в детских садах, и в 
школах, в поликлиниках и стационарах. Особенно 
важно с раннего детства приучить детей соблюдать 
правила личной гигиены. Нарушение этих простых
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правил нередко способствует возникновению у дево­
чек воспалительных процессов наружных половых 
органов.
Просветительная работа включает в себя ознакомле­
ние девочек не только с анатомо-физиологической 
характеристикой репродуктивной системы, но и с 
методами контрацепции, защиты от венерических 
заболеваний и СПИДа. На I этапе выделяются груп­
пы риска по нарушению функции репродуктивной 
системы в периоде полового созревания с активной 
передачей этого контингента больных в кабинеты 
детских гинекологов для динамического наблюде­
ния и обследования, а также пороков развития и 
генетически обусловленных заболеваний.
В проведение этого этапа включались общественные 
организации, в том числе такие, как «Телефон до­
верия», организации по воспитанию культуры по­
лового поведения, молодежные и подростковые цен­
тры, центры планирования семьи и т. д.
Таким образом, на I этапе работают не только ги­
некологи детского и подросткового возраста, но и 
педагоги, педиатры, социальные работники, психо­
логи, взрослые гинекологи и др.

• I I  этап — обследование и лечение больных в усло­
виях поликлиники, направление в стационар, дина­
мическое наблюдение после выписки из стациона­
ра, координация работы I этапа, консультирование 
подростков по вопросам контрацепции, проведение 
контрацепции им.

• III  этап — обследование и лечение пациенток в 
стационаре, активная коррекция тактики ведения 
больных в кабинетах детской гинекологии, научная 
и организационно-методическая работа.

За прошедшие годы была создана служба гинеколо­
гии детей и подростков. Практически во всех админи­
стративных территориях России развернуты кабинеты 
гинекологии детей и подростков, большинство из них 
располагаются при базовых детских поликлиниках.
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Такие кабинеты работают в каждом крупном городе 
России с числом жителей 300000-500000  человек. 
Для девочек старше 14 лет подростковые гинеколо­
гические кабинеты организовывались при женских 
консультациях по месту жительства из расчета один 
кабинет на 8 гинекологических участков или при цен­
трах планирования семьи. Следует отметить, что в на­
стоящее время педиатрическая служба расширила 
прием и госпитализацию в детские отделения подро­
стков до 18 лет включительно, что существенно облег­
чило возможность обследования и лечения их.

Кроме непосредственной связи со стационарами 
педиатрического и гинекологического профиля, со­
трудники кабинета гинекологии детей и подростков 
находятся в постоянном контакте с такими детскими 
учреждениями, как ясли, детский сад, школа, где 
проводятся беседы с педагогами и учениками, а также 
профилактические осмотры.

Кабинет обычно располагается в помещении базовой 
детской поликлиники или базовой женской консуль­
тации района.

Для организации приема гинеколога детского и под­
росткового возраста выделяется одна ставка на 
50 тыс. детского населения.
Оборудование кабинета
• Кресло гинекологическое.
• Кушетка.
• Пеленальный столик.
• Ростомер.
• Весы напольные.
• Тазомер.
• Сантиметровая лента.
• Вагиноскоп.
• Детские влагалищные зеркала с осветителями.
• Желобоватые зонды и гинекологические ложечки 

детские для взятия мазков — не менее 10.
• Шприцы 20 мл — не менее 10.
• Резиновые катетеры.
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• Перчатки резиновые.
• Напальчники.
• Щипцы влагалищные для удаления инородных

тел.

Врач акушер-гинеколог кабинета детского и подро­
сткового возраста организационно подчиняется район­
ному акушеру-гинекологу или инспектору районного 
управления здравоохранения.

Методическое руководство, повышение квалифи­
кации, консультативная помощь осуществляется 
городским внештатным акушером-гинекологом.

Наши пациентки не меньше, чем их родители, бо­
ятся гинекологического осмотра и гинекологического 
кабинета. Волнение родителей моментально передает­
ся детям. Поэтому чрезвычайно важно успокоить тех 
и других перед осмотром. Медицинская сестра должна 
успокоить ребенка и мать внимательной и спокойной 
беседой с ними. Следует поговорить с матерью об осо­
бенностях развития ее ребенка, о течении беременно­
сти и родов, о перенесенных заболеваниях. Девочке 
надо дать игрушку (запас игрушек в кабинете необхо­
дим); во время разговора медицинской сестры с ма­
терью девочка освоится в кабинете, успокоится, 
возможно, даже заинтересуется необычностью обста­
новки. В течение того времени, пока ребенок привы­
кает к обстановке, у  мамы собирают подробный анам­
нез дочери и заносят в поликлиническую карту.

При организации гинекологического стационара 
для девочек особенно пристальное внимание следует 
уделить оборудованию манипуляционной комнаты. 
Это помещение должно быть достаточно большим (не 
менее 18-20 м2), стены в нем должны быть выложены 
плиткой или покрыты масляной краской, пол— плит­
кой или линолеумом. Для осмотра больных в манипу­
ляционной должна быть кушетка, детское гинеко­
логическое кресло, аппарат для наркоза, несколько 
столиков для инструментов, передвижная лампа 
для освещения, шкаф для инструментария, тазы для
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дезинфекции инструментов и перчаток, стол для ме­
дицинской документации, весы, ростомер. В нашей 
стране выпускаются наборы детских гинекологиче­
ских инструментов. Для осмотра больных нужно хо­
рошее освещение, которое осуществляется с помощью 
вагиноскопа, или детских влагалищных зеркал с 
подсветкой. Для взятия влагалищных мазков необхо­
димы желобоватые зонды, прямые корнцанги, дет­
ские зеркала.

Рост урбанизации, усиление миграции населения, 
расширение средств массовой коммуникации, доступ­
ность опасных для здоровья веществ меняют обще­
ство, но все перечисленное наиболее заметное влияние 
оказывает на молодежь. Ускорение физического и по­
лового развития подростков, снижение роли семьи 
в его воспитании и в то же время усиление влияния 
молодежных лидеров — «кумиров» на их сознание 
и поведение привели к тому, что взрослым становится 
все труднее базировать наставления на опыте своей 
собственной молодости: подростки их не слышат. 
В силу этого взрослому трудно изменить поведение 
подростка, особенно в отношении сохранения здо­
ровья. В нашей стране, где много лет господствовал 
ставший традиционным директивный подход к воспи­
танию, это чрезвычайно сложно сделать.

Желание девочки-подростка скорее стать взрослой, 
отсутствие чувства ответственности за свою жизнь 
и здоровье, любопытство, просыпающееся влечение к 
противоположному полу, новые ощущения, связан­
ные с характерным для этого возраста повышением 
секреции половых гормонов, любовь, внедрение в со­
знание молодежи морально-этических постулатов за­
падных стран изменило половое поведение молодежи, 
особенно девушек. Считая себя взрослыми и самосто­
ятельными, они рано вступают в сексуальные отноше­
ния, нередко являясь инициаторами их. Естественно, 
что такое поведение резко повысило не только число 
беременностей, родов и абортов у  подростков, но и
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количество гинекологических и венерических заболе­
ваний у них.

В этих новых условиях менялись и организационные 
формы работы гинекологов детского и подросткового 
возраста. Возникла острая потребность в просвещении 
молодежи по вопросам защиты от венерических заболе­
ваний и нежелательной беременности. Альтернативой 
стала организация молодежных и подростковых цент­
ров, центров планирования семьи, в которых также 
стали активно работать гинекологи детского и подрост­
кового возраста.

Преимуществами оказания помощи несовершенно­
летним в указанных учреждениях являются:
1. Доступность (прием несовершеннолетних осуществ­

ляется бесплатно).
2. Строгая конфиденциальность, включая анонимные 

приемы, кодирование амбулаторной карты, осуще­
ствление врачебного приема в изолированном от 
среднего медперсонала кабинете.

3. Обязательное наблюдение всех несовершеннолетних 
с заболеваниями, передаваемыми половым путем 
(ЗППП), сексологом и психотерапевтом, их совмест­
ная с венерологом работа по формированию ответ­
ственной сексуальности и позитивных установок 
в отношении репродуктивного здоровья. Проведе­
ние работы по психологической и социальной реа­
билитации несовершеннолетних, находящихся в 
венотделениях закрытого типа ЛПУ. По данным 
сексологов центра, до 60 % больных ЗППП, находя­
щихся в венотделениях закрытого типа, страдают 
поведенческими нарушениями и нуждаются в меди­
каментозной и психотерапевтической помощи.

4. Активное выявление больных ЗППП из лиц, обра­
тившихся в центры с другими проблемами (так, 
у жертв изнасилований ЗППП выявлены в 37 % 
случаев, у обратившихся по поводу нежелательной 
беременности — в 32 % ).

5. Реабилитация репродуктивной функции у девочек-
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подростков уже на этапе лечения ЗППП и первого 
контроля излеченности в кабинетах подросткового 
гинеколога и гинеколога-эндокринолога (у 21 % не­
совершеннолетних с ЗППП наблюдается гинеколо­
гическая патология).

6. Бесплатное обеспечение лекарственными препарата­
ми несовершеннолетних из социально неблагополуч­
ных семей за счет целевых средств, предоставляемых 
Управлением социальной защиты, Федеральной про­
граммой «Планирование семьи» и др.

7. Проведение профилактики ЗППП и СПИДа по про­
грамме «Подросток— подростку»: прямое общение 
между несовершеннолетними пациентами центра, 
распространение знаний в среде своих сверстников.

8. Обязательная подготовка специалистов дермато­
венерологов, гинекологов по основам психологии 
подростков. Постоянная работа всех специалистов 
центра в средствах массовой информации по профи­
лактике деструктивной сексуальности (ЗППП, сек­
суальная агрессия, СПИД) и информирование о 
принципах работы центра.

Наиболее важным разделом работы указанных цен­
тров является проведение полового воспитания и об­
разования несовершеннолетних, а также подготовка 
по этим вопросам врачей, педагогов, психологов, ра­
ботников правоохранительных органов, молодежных 
и социальных служб.

Таким образом, основными задачами специализиро­
ванной службы гинекологии детского и подросткового 
возраста на современном этапе следует считать:

• диагностику и раннее, активное выявление ги­
некологической патологии у девочек и девушек 
(профилактические осмотры);

• лечение и реабилитацию больных с гинекологи­
ческими заболеваниями и нарушениями полового 
развития;

• динамическое наблюдение девочек и девушек до
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18 лет с гинекологическими заболеваниями и на­
рушениями полового развития;

• работу по повышению уровня знаний детей и 
подростков о физиологии репродуктивной систе­
мы, профилактике нежелательной беременности 
и ЗППП, о вреде абортов и прочих проблемах;

• лечебную и консультативную работу по пробле­
мам планирования семьи, в том числе подбо­
ру контрацепции, динамическое наблюдение на 
фоне контрацепции, реабилитацию после аборта 
и др.

Понятно, что вне зависимости от места работы врача 
(детская поликлиника, подростковый или молодеж­
ный центр, женская консультация, центр планирова­
ния семьи и стационар) его служебные задачи остают­
ся едиными, хотя акценты деятельности могут быть 
различными.
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