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Аномальное маточное кровотечение в пубертатном периоде – кровотечение, чрезмерное
по длительности (более 8 дней), объему кровопотери (более 80 мл) и/или частоте (<24
дней), которое оказывает неблагоприятное влияние на физическое, социальное и
эмоциональное благополучие, способность к вербальному обучению и память у девочек-
подростков в возрасте от менархе до 17 лет включительно

• Обильное менструальное кровотечение (чрезмерная регулярная менструальная кровопотеря) 
• Тяжелое маточное кровотечение (требующее немедленного вмешательства для предотвращения 

гиповолемии либо гиповолемического шока)
• Хроническое АМК (повторяющееся на протяжении большинства дней за последние 6 мес.)
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Структура заболеваемости (дети) Анализ частоты выявления АМК у подростков

Анализ заболеваемости детей и подростков, наблюдавшихся в 
гинекологическом отделении УЗ «1-я ГКБ» г. Минска в 2024 г.



Характеристика пациентов с АМК, наблюдавшихся в УЗ «1-я 
городская клиническая больница» г. Минска в 2024 г.
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Особенности менструального цикла в пубертатном 
периоде

• Ключевой механизм АМК в подростковом
возрасте — ановуляция, обусловленная
незрелостью ГГЯ оси

• Одним из важных факторов в
этиопатогенезе дисгормональных
нарушений у подростков лежит
несостоятельность и неполноценное
развитие желтого тела в данный возрастной
период

Некоординированная 
пролиферация и 
несбалансированное отторжение 
эндометрия в условиях дефицита 
прогестерона и, как следствие, 
длительное и/или обильное 
маточное кровотечение 



Распределение причин АМК у 

подростков по классификации 

FIGO PALM-COEIN
АМК-О (Овуляторная дисфункция): является 
наиболее частой причиной АМК у подростков (до 
95% случаев). Помимо физиологической 
незрелости ГГЯ оси, ановуляция может быть 
вызвана эндокринными нарушениями (СПКЯ, 
гипотиреоз, гиперпролактинемия, 
гипоталамические расстройства)

АМК-С (Коагулопатии): Эта категория является 
второй по частоте причиной АМК у подростков, 
особенно при обильных кровотечениях. Наиболее 
частым наследственным нарушением 
свертываемости, ассоциированным с ОМК, 
является болезнь Виллебранда

•Polyp (полип)
•Adenomyosis (аденомиоз)
•Leiomyoma (лейомиома)
•Malignancy and hyperplasia 
(малигнизация и гиперплазия)
•Coagulopathy (коагулопатия)
•Ovulatory dysfunction 
(овуляторная дисфункция)
•Endometrial 
(эндометриальные нарушения)
•Iatrogenic (ятрогенные 
причины)
•Not yet classified 
(неклассифицированные)



− При нормальной менструальной кровопотере средство 
гигиены меняется с интервалом 3 ч и более, количество 
использованных средств гигиены за одну менструацию 
− не более 21, смена средства гигиены в ночное время 
требуется редко

− Чрезмерная менструальная кровопотеря имеет 
продолжительность более 8 дней или более 80 мл, 
требует замены средства гигиены максимальной 
впитывающей способности чаще чем через каждые 2 ч, 
сопровождается симптомами анемии и/или приводит к 
снижению качества жизни 

Pictorial blood assessment chart (PBAC)

Оценку объема менструальной 
кровопотери можно производить на 
основании количества использованных за 
единицу времени средств гигиены:



Регулярные ОМК у подростков с менархе могут 
быть одним из симптомов врожденной или 
приобретенной коагулопатии

Врожденные коагулопатии

• ассоциированные с болезнью Виллебранда 
• ассоциированные с гемофилиями А (VIII 
фактор)/В (IX фактор)/С (XI фактор)
• ассоциированные с дисфункцией тромбоцитов 
(синдромы Вискотта–Олдрича или Бернара–Сулье, 
тромбастения Гланцмана, тромбоцитопения)
• ассоциированные с лизосомными болезнями 
накопления (болезнь Гоше)

Приобретенные коагулопатии

• идиопатическая тромбоцитопения 
(болезнь Верльгофа)
• тромбоцитарная тромбоцитопения, 
гемолитико-уремический синдром или 
уремия
• острая лейкемия



Скрининговый опрос для 
выявления пациенток с 
нарушениями свертываемости 
крови

Скрининг для выявления нарушений 
гемостаза проводится на основании 
наличия одного или нескольких 
следующих признаков: 
• регулярные обильные 

менструальные кровотечения с 
менархе

• кровотечение во время любых 
хирургических, в том числе 
стоматологических, вмешательств

• возникновение 2 раза и более в 
месяц экхимозов (кровоподтеков) 
или подкожных гематом, 
носового кровотечения, 
кровоточивости (кровотечения) из 
десен

• любые тяжелые кровотечения в 
семейном анамнезе



Для упрощения в алгоритме уровень VWF указан 
как 30–50; это соответствует уровням VWF 0,30–
0,50 МЕ/мл, с оговоркой, что следует применять 
нижнюю границу диапазона нормальных значений, 
определенную местной лабораторией, если она 
составляет < 0,50 МЕ/мл



АМК в пубертатном периоде: стратегия 
лечения

Лечение АМК у подростков должно быть индивидуализировано и зависеть от тяжести 
кровотечения и его причины

1. Восстановление гемодинамической стабильности и остановка кровотечения

2. Коррекция анемии и восполнение дефицита железа

3. Регуляция менструального цикла и предотвращение рецидивов

4. Управление долгосрочными рисками



NB! Согласно инструкции, у детей доза составляет 25 мг/кг массы тела

Блокирует локальные фибринолитические процессы 
в эндометрии, снижает кровопотерю на 40-60%

Первая линия терапии АМК

▪ В разовой дозе 10 -25 мг/кг каждые 8 ч (не более 3 г в сутки) -5 дней

▪ В/в введение раствора транексамовой кислоты (в тяжелых случаях до 4 г/сут)

▪ 15 мг/кг 3 раза в сутки (не более 3 г/сут) в первые 4 дня менструации

Транексамовая кислота

Острое ОМК

Тяжелое АМК

Хроническое АМК



НПВС в лечении АМК

Допустимо использование НПВС у девочек-подростков с АМК при дисменорее для 
купирования менструальной боли и опосредованного снижения объема кровопотери

НПВС за счет подавления активности ЦОГ снижают уровень простагландинов, что 
способствует снижению кровопотери на 20–60%

Напроксен 250 мг 1 таб. каждые 8-12 ч. (не более 3 таб/сутки) за 1 день до начала или в 1-й 
день обильной и болезненной 
менструации в течение 3–5 дней 
при отсутствии противопоказаний

Ибупрофен 200 мг 1-2 таб. до 3 р/день с интервалом между 
приемам 4 ч (не более 6 таб/сут)

Нимесулид 100 мг 100 мг 2 раза в сутки 

- NB! Следует избегать применения НПВС у подростков с АМК-С (коагулопатия) без согласования с 
врачом – детским онкологом-гематологом

- Необходимо получение информированного добровольного согласия на лечение при наличии 
возраста, ограничивающего применение НПВС в соответствии с официальной инструкцией к 
лекарственному препарату (до 12 лет)



• Монофазные КОК с 30 мкг
этинилэстрадиола (ЭЭ) в составе 
таблетки каждые 6–8 ч (90–120 мкг 
ЭЭ в сутки) при отсутствием 
противопоказаний к приему 
эстрогенов

• После остановки кровотечения (как 
правило, в течение 24–48 ч) − 
ежедневно уменьшать суточную 
дозу до 1 таблетки (30 мкг ЭЭ)

Остановка АМК Профилактика АМК

• Продолжительность терапии 21 день от начала лечения

• После остановки АМК − продолжить прием КОК по 
контрацептивной схеме в течение последующих 
нескольких месяцев

• Продолжить применение КОК до тех пор, пока гемоглобин 
не повысится до уровня, достаточного для того, чтобы 
девочка-подросток перенесла потенциально тяжелое 
кровотечение отмены (4-8 недель)

• Возможно непрерывное применение КОК

Схема 1

Схема 2

Гормональный гемостаз − КОК

Для уменьшения количества нежелательных побочных реакций на фоне применения высокой суточной дозы КОК 
(тошноты и рвоты) возможно применение противорвотных препаратов



Спорные вопросы назначения КОК у подростков

• «Опасения по поводу влияния эстрогенов на закрытие эпифизарных
ростовых пластин не должны исключать использование КОК для лечения 
АМК»

• «При выборе комбинированных ОК следует выбирать монофазные КОК,
содержащие 30 мкг этинилэстрадиола с прогестином второго поколения»

• «Вариант непрерывного режима КОК у подростков безопасен и
эффективен»

2019

2022

2025• «У подростков, принимающих КОК в течение 2-х лет,
наблюдалось значительное снижение прироста костной
ткани. Приём КОК в течение 6 месяцев не повлиял на общую
минеральную плотность костей у женщин в возрасте 12–22
лет»

▪ Эффект был максимальным, когда ЭЭ сочетался с антиандрогенным прогестином и практически незначительным, когда он 
сочетался с нейтральными или андрогенными прогестинами

▪ Применение контрацептива, содержащего только прогестин, не снижало костный обмен



▪ Альтернативой применения КОК у 
подростков с ановуляторными АМК или 
при наличии противопоказаний к 
применению эстрогенов являются 
гестагены, обеспечивающие 
эффективную секреторную 
трансформацию и последующее 
полноценное отторжение эндометрия 

▪ Менструальная реакция после 
отмены гестагенов сопровождается 
полноценным отторжением 
секреторно-трансформированного 
эндометрия

Гестагены-

альтернатива 

применения КОК



Гормональный гемостаз при АМК в 
пубертатном периоде − гестагены

Пероральный прием высоких доз 

гестагенов в течение 7–10 дней до 

остановки кровотечения с последующим 

медленным (по 5 мг в неделю) снижением 

суточной дозы 

• Медроксипрогестерона ацетат в разовой дозе 10–20 
мг каждые 6-12 часов (*нет в реестре ЛС) 

• Норэтистерона ацетат в разовой дозе 5-10 мг каждые 
6-8 часов

Согласно международным клиническим рекомендациям для остановки АМК у девочек-
подростков рекомендовано 

Этап 1



Гормональный гемостаз − гестагены

Пероральный прием гестагенов со 

снижением суточной дозы в течение 4-8 

недель (при наличии анемии) или в 

течение 2-4 недель (без анемии)

Этап 2

• Дидрогестерон 10 мг 2 раза в сутки (5-7 
дней)

• Норэтистерон − 5–10 мг в сутки (6-12 дней)

Недостатки- менее предсказуемый контроль 
кровотечения



Профилактика рецидива ановуляторного
АМК − гестагены

▪ Назначение гестагенов перорально в пролонгированном циклическом режиме для снижения
величины менструальной кровопотери (курс 6 месяцев)

▪ Применение гестагенов в лютеиновую фазу цикла малоэффективно для снижения объема
менструальной кровопотери и не должно использоваться в качестве метода лечения ОМК

▪ Дидрогестерон− по 1 таб. в сутки с 11-го по 25-й день менструального цикла (*по инструкции 2-3 
цикла)

▪ Норэтистерон − по 15 мг/сут с 5-го по 26-й день менструального цикла 

Допустимо использование внутриматочной терапевтической системы, высвобождающей микронизированный левоноргестрел
(ВМС-ЛНГ) для снижения величины менструальной кровопотери у незаинтересованных в беременности сексуально активных 
девочек-подростков с ОМК и низким риском ИППП (при желании пациентки и наличии условий)
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