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РЕАБИЛИТАЦИЯ 
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МАТОЧНЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

Вопросы патогенеза, клиники и терапии дисфункциональных 
маточных кровотечений довольно широко представлены в отече
ственной и зарубежной литературе [2, 3, 4, 5, 6]. Известно, что 
большинство больных с кровотечениями в репродуктивном воз
расте страдают одновременно бесплодием и невынашиванием 
беременности., что, безусловно, связано с глубокими нарушения
ми в регулирующей половую функцию системе. Однако в лече
нии больных дисфункциональными кровотечениями па первый 
план, как правило, выдвигаются вопросы гемостаза, реже преду
преждения рецидивов, и почти не освещаются состояние генера
тивной функции и возможности ее коррекции. В то же время, 
прекращение кровотечения не является признаком восстановле
ния полноценного цикла в аспекте возможного наступления бере
менности и вынашивания ее.

При обследовании большой группы больных дисфункциональ
ными маточными кровотечениями в детородном возрасте, мы 
выявили нарушения генеративной функции, клинически проявля
ющиеся бесплодием, у 107 больных в возрасте от 19 до 40 лет, 
что по частоте составило 39,2%. Первичное бесплодие выявлено 
у 37, а вторичное бесплодие у 70 больных. Поскольку патогенез 
и клиника бесплодия у этих больных имели свои особенности, 
целесообразнее рассмотреть каждую из этих групп в отдельно
сти, что важно также при выборе методов дифференцированной 
терапии и реабилитации.

I группу составили 37 женщин в возрасте от 20 до 32 лет, жи
вущих половой жизнью от 3 до 12 лет и никогда не имевших 
беременностей. Половина из них страдали маточными крово
течениями с менархе, у второй половины больных этой гру-ппы 
длительность заболевания составила 3—7 лет, а с восстановлени
ем цикла беременность так и не наступила. Менструальная функ
ция у ряда нз них была также нарушенной уже в пубертатном 
периоде и проявлялась опсо- олигоальгоменореей.

При обследовании по тестам функциональной диагностики 
у 25 больных был диагностирован ановуляторный гипогормо- 
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нальный цикл, о чем говорили кариопикноз на уровне 20—43%, 
монофазная ректальная температура, слабо выраженные церви
кальные тесты и изменения в эндометрии типа неравномерно 
выраженной пролиферации, очаговой гиперплазии и атрофии эн
дометрия без признаков секреторной трансформации. У 12 боль
ных были признаки более выраженного эстрогенного влияния, 
и их цикл был оценен как ановуляторный гнперэстрогеиный.

Сопоставляя показатели тестов функциональной диагностики 
и состояние половых органов, у большинства больных мы отме
тили сочетание недостаточного эстрогенного влияния с инфанти
лизмом, гипоплазией или гипотрофией матки. Это подтвержда
лось данными гнстерографин, при которой констатировано умень
шение матки в размерах, удлинение шейки ее, нарушение соот
ношения длины тела к длине шейки матки в сторону его значи
тельного снижения (1 :2  или 1 :3 вместо 2 :1 ) .  У 12 больных 
трубы оставались проходимыми, но имелись перитубариые спай
ки. Все сказанное позволило считать, что причиной ановулятор- 
ных кровотечений и бесплодия являлись инфантилизм, первич
ная дисфункция в регулирующей половой цикл системе и, воз
можно, перенесенные воспалительные заболевания гениталий.

Во II группу вошли 70 больных, страдавших дисфункцио
нальными маточными кровотечениями в детородном возрасте и 
вторичным бесплодием. Продолжительность заболевания соста
вила 3—8 лет, а продолжительность бесплодия от 3 до 12 лет, 
т. е. у части больных вначале диагностировалось бесплодие, 
а позднее появились маточные кровотечения. Менструировать 
больные этой группы начинали в возрасте 12— 16 лет, однако 
у 12 женщин менструальный цикл не нормализовался до начала 
заболевания. Начало половой жизни изменило характер цикла 
у 22 больных, причем у большинства из них менструации стали 
нерегулярными и обильными. Непосредственной причиной появ
ления маточных кровотечений больные считали начало половой 
жизни, самопроизвольное прерывание первой беременности, 
медицинский аборт и перенесенные воспалительные процессы 
придатков. Характерно, что у 9 больных первая беременность 
прервалась самопроизвольно в сроке 8— 14 недель, после чего 
наступило вторичное бесплодие.

При обследовании состояния гениталий выявлены инфанти
лизм, хронические воспалительные процессы придатков и их 
остаточные явления. Гистеросальппнгографией диагностирована 
непроходимость труб у 6 больных и недостаточная проходимость 
их у 10 женщин. Тесты функциональной диагностики свидетель



ствовали о наличии ановуляторного гиперэстрогенного цикла 
у 46 больных, а у 24 женщин цикл был ановуляторным, но гипо- 
эстрогенным. То есть, патогенетическими факторами бесплодия 
в этой группе больных являлось отсутствие овуляции, обуслов
ленное персистенцией зрелого или несвоевременной деградацией 
незрелого фолликула. Наличие признаков инфантилизма и вос
палительных процессов придатков (нарушение проходимости 
труб у 16 больных) позволяет связать ановуляцию с первичной 
и приобретенной дисфункцией в системе регуляции полового 
цикла на гипоталамо-гипофизарном и яичниковом уровне.

Рассматривая дисфункциональные маточные кровотечения 
как сложную нейроэндокринную патологию, обусловленную 
вышеуказанными факторами, в терапии их мы выделяем III эта
па: этап гемостаза, коррекции имеющихся нарушений цикла как 
профилактики рецидивов кровотечения и этап реабилитации — 
восстановления нарушенной генеративной функции.

В настоящей статье мы рассматриваем особенности и резуль
таты терапии, направленной на реабилитацию нарушенной гене
ративной функции у больных с дисфункциональными маточными 
кровотечениями.

Основной задачей лечения являлось оздоровление женщины, 
начатое еще на первых двух этапах терапии, нормализация нару
шенных обменных процессов, лечение инфантилизма и хрониче
ских воспалительных заболеваний матки и придатков.

В терапии широко использовались возможности воздействия 
на психоэмоциональную сферу больной, учитывая длительность 
заболевания и тот комплекс неполноценности, который нередко 
ощущают больные при наличии бесплодия. Больным проводилась 
психотерапия, назначались малые транквилизаторы, бромиды, 
валериана, гальванические воротники с бромом, магнезией, ди
медролом и др. препаратами. С целью влияния на функцию гипо- 
таламо-гипофизарной системы назначались эндоназальная и 
шейно-лицевая гальванизация соответственно фазам цикла.

Для улучшения кровоснабжения органов малого таза у боль
ных с воспалительными процессами гениталий и половым ин
фантилизмом проводились гинекологический массаж, индукто- 
термия, амплипульс, грязелечение. Эти виды терапии наиболее 
показаны больным, страдавшим гипоэстрогенными кровотечения
ми и выраженными гипоплазией или гипотрофией матки. Этим 
больным на этапе реабилитации было целесообразным и оказа
лось эффективным введение внутриматочных контрацептивов 
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(ВМС) на 6—8— 12 месяцев, после удаления которых наступала 
беременность.

Одновременно большое внимание уделялось гормональной 
регуляции и, в частности, восстановлению и индукции овуляции, 
что решало одновременно две очень важные проблемы — излечи
вало ановуляторные кровотечения и функциональное, бесплодие.

Для непрямой стимуляции овуляции 39 больным с гнпоэстро- 
генными кровотечениями циклически назначали эстрогены и 
гестагены, рассчитывая на положительный эффект. Однако эта 
терапия улучшала показатели тестов функциональной диагно
стики, способствовала увеличению размеров матки, но редко 
стимулировала овуляцию. Более выраженным стимулирующим 
эффектом обладали эстрогены, назначаемые с 10-го по 20 дни 
цикла по 20 тыс. ед. ежедневно с последующей отменой и повто
рением через цикл, а также большие дозы экстрогенов и геста- 
генов в середине цикла. В результате лечения эстрогенами в сере
дине цикла, основанного на феномене ребаунд-эффекта, овуля
ция восстановилась у 27 больных, однако беременность насту
пила только у 9 из них. К непрямым стимуляторам овуляции от
носят также синтетические прогестины, оказывающие вначале 
тормозящее, а затем стимулирующее влияние на гипоталамо-ги- 
пофизарную систему [1, 6, 7]. У 42 больных с ановуляторнымн 
гиперэстрогенными кровотечениями применили прогестнны типа 
инфекундина, бнеекурина, нон-овлона, мегестранола прерыви
стыми курсами и констатировали овуляцию по тестам функци
ональной диагностики и состоянию эндометрия (цитологическое 
исследование аспирата его) у половины из них после V—VII кур
сов лечения. Беременность наступила у 16 женщин.

Больным, страдавшим ановуляторнымн гипоэстрогеиными 
кровотечениями, мы не применяли прогестииы из-за боязни вы
раженного и необратимого тормозящего влияния на без того 
ослабленную систему гипоталамус — гипофиз — яичники.

В последние годы в лечении эндокринного бесплодия широко 
попользуют прямые стимуляторы овуляции — кломнфен, клос- 
тильбегит, хлортрианизен, считая, что они тормозят в больших 
дозах и стимулируют в малых дозах секрецию гонадотропинов 
[1 ,6 ,7 ,8 ] .  Кломифен рассматривается как активный стимуля
тор овуляции и все шире применяется в лечении бесплодия и, 
в частности, гормонального. Известно, что при лечении кломи- 
феном (клостильбегитом) можно добиться увеличения секреции 
эстрогенов, (индукция овуляции, а можно и не получить желае
мого эффекта.



Лечение клостнльбегитом (синоним «кломнфен») проводилось 
26 больным, лечившимся по поводу маточных кровотечений и 
бесплодия. Овуляцию удалось индуцировать только у 18 из них, 
а беременность наступила у 11 женщин. Мы убедились в том, что 
клостильбегит, назначаемый в дозе 50 мг в день в течение 5 дней 
с 5 дня цикла, стимулирует овуляцию только при наличии уме
ренного эстрогенного дефицита, т. е. недостаточности фолликула 
1—II степени. Несмотря на констатируемую овуляцию у 18 лечив
шихся, беременность наступила у 11 из них. У 7 больных, с вы
раженным уменьшением размеров матки, не получено стимули
рующего эффекта от терапии. После введения внутриматочной 
спирали или гинекологического массажа и тепловых процедур 
при проведении повторных курсов терапии клостнльбегитом 
у четырех больных наступила беременность.

Оценивая результаты лечения больных маточными кровотече
ниями на III этапе, можно сказать, что овуляцию удалось вос
становить у 61%, а беременность наступила у 37% лечившихся. 
Результаты проведенных исследований убеждают в необходимо
сти выделения III этапа лечения дисфункциональных маточных 
кровотечении, являющегося, по сути, реабилитацией нарушенной 
генеративной функции. Для лечения первичного и вторичного 
бесплодия может быть использована комплексная терапия с ее 
гормональными компонентами, выбираемыми дифференцирован
но в зависимости от формы кровотечения и особенностей гормо
нальной функции яичников. При ановуляторных циклах, обуслов
ленных атрезией незрелого фолликула, наиболее целесообразна 
терапия эстрогенами и гестагенами (циклически и ударными 
дозами); .при персистенции фолликула и гнперэстрогенизме пред
почтительнее синтетические прогестины; клостильбегит способст
вует индукции овуляции и наступлению беременности при уме
ренной эстрогенной недостаточности и отсутствии выраженной 
гипоплазии или гипотрофии матки.
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Н. В. ШУКЛИНА, Д. И. БЕНЕДИКТОВ

РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА 
СКЛЕРОКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ У ДЕВУШЕК  

КАК ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ МЕНСТРУАЛЬНОЙ 
И ГЕНЕРАТИВНОЙ ФУНКЦИЙ

Синдром склерокнстозных яичников (СКЯ) встречается обыч
но в возрасте 20—30 лет. Данные литературы о СКЯ у деву
шек немногочисленны [1, 2, 3].

Различные неблагоприятные воздействия внешней среды во 
время внутриутробного развития, а также в пред- и пубертат
ный периоды жизни девочки могут вызвать расстройства регу
ляторных центров гипоталамуса, ответственных за нормальный, 
циклический ритм функций половой системы. В связи с этим 
вместо циклической возникает тоническая модель деятельности 
звеньев регулирующей системы. Последнее приводит к ановуля- 
цин и бесплодию. Кроме того, причиной синдрома СКЯ может 
быть врожденная недостаточность ферментных систем в яични
ках, что ведет к нарушению нормального биосинтеза стероидов, 
избыточному выделению андрогенов, блокирующих гнпоталамо- 
гппофизарные звенья регулирующей системы.

Своевременное выявление и лечение этой патологии являются 
профилактикой нарушений менструальной и генеративной функ
ций у женщин. Наиболее распространенным и эффективным 
методом терапии до настоящего времени является клиновидная 
резекция яичников, после которой менструальная функция вос
станавливается у 70—98% женщин, а репродуктивная у 40— 
88%. Известно также, что первая беременность после клиновид
ной резекции наступает в ближайшие два года. Поэтому понят
но, что большинство авторов считают противопоказанным опе
ративный метод лечения СКЯ у девушек [1]. Другие авторы


