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Джерела формування май-
бутнього репродуктивного 
здоров’я починаються з ди-
тячого та підліткового віку. 

Серед багатьох перебудовчих про-
цесів, які відбуваються в пубертат-
ний період, одним з найважливіших 
є початок менструацій (менархе) і 
становлення менструальної функції. 

Ще в кінці ХІХ століття провідні 
вітчизняні вчені Д. О. Отт, С. С. Жи-
харєв, А. В. Репрєв встановили, що 

менструальний цикл не є місцевим 
процесом, а хвилеподібною реак-
цією організму, пов’язаною зі зміна-
ми в системі «гіпоталамус-гіпофіз-
яєчники-матка», що зовні проявля-
ється матковою кровотечею. Ці змі-
ни важливих життєвих процесів в 
організмі жінки вони назвали «мен-
струальною хвилею».

Одним з провідних розладів мен-
струальної функції в період її станов-
лення є пубертатні маткові кровотечі 
(ПМК). ПМК виникають на фоні незрі-
лості регуляції менструальної функ-
ції в період статевого дозрівання, в 
більшості випадків (68,2%) на пер-

шому році становлення гіпофізарно-
яєчникового циклу. Кровотечі, як 
правило, зумовлені порушенням ре-
гуляції менструальної функції. При 
цьому на перший план виступають 
не структурні, а функціональні пору-
шення. Важливо, що ПМК характери-
зуються рецидивуючим перебігом у 
63,5% випадків та розвитком анемії 
у 35,2% хворих.

Регуляція менструальної функції 
проходить складним нейрогумораль-
ним шляхом. Згідно з сучасними уяв-
леннями, циклічні зміни в організмі 
жінки пов’язані зі здійсненням мен-
струальної функції, відбуваються при 
обов’язковій участі п’яти ланок, або 
рівнів, регуляції (кора головного моз-
ку — церебральні структури; гіпо-
таламус — підкоркові центри; гіпо-
фіз  — додаток мозку; яєчники — ста-
теві залози; матка — орган-мішень). 
Кожна з них регулюється вищероз-
ташованими структурами за меха-
нізмом зворотного зв’язку. Нормаль-
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на менструальна функція здійсню-
ється внаслідок правильної синхрон-
ної взаємодії усіх ланок нейроендо-
кринної регуляції. Головну роль у па-
тогенезі ПМК відіграє особливість і 
незрілість гіпоталамо-гіпофізарно-
яєчникової системи підлітка. Первин-
ною ланкою порушення гормональ-
ного гомеостазу можуть стати як ура-
ження церебральних регуляторних 
центрів, так і зміни стероїдогенезу в 
яєчниках за механізмом зворотно-
го зв’язку. У будь-якому випадку гор-
мональне підґрунтя виникнення ПМК 
можна охарактеризувати як абсолют-
ну або відносну гіперестрогенію, що 
призводить до гіперпластичних змін 
в ендометрії. Крім того, відмічаються 
недосконалість рецепторного апара-
ту матки і низька контрактильна ак-
тивність міометрію матки, що не дося-
гла остаточного розвитку. Наслідком 
вищезазначених змін і безпосеред-
нім пусковим механізмом ПМК є по-
рушення кровообігу в ендометрії, по-
ява вогнищ застійного повнокров’я, 
ішемії, гіпоксії, некрозу, що призво-
дять до нерівномірного відторгнення 
ендометрію. 

Період статевого дозрівання за-
знає індивідуальних коливань, пе-
ребіг його залежить від соціально-
побутових, кліматичних та інших 
умов. У період статевого дозріван-
ня організм більш сприйнятливий до 
впливу навколишнього середовища, 
обмежені адаптивні ресурси вразли-
ві перед гострими і хронічними стре-
совими факторами. Нестійкий баланс 
гіпоталамо-гіпофізарної системи лег-
ко порушується під впливом неспри-
ятливих чинників. Фолікулярний апа-
рат яєчників і рецепторний апарат 
матки може уражатися як внаслідок 
травм та інтоксикацій, так і десинхро-
нізації гормональної регуляції.

До факторів, які можуть сприяти 
виникненню пубертатних маткових 
кровотеч, відносять:

-	 несприятливий перебіг антена-
тального періоду;

-	 гострі та хронічні інфекційні за-
хворювання;

-	 хронічні соматичні захворювання;

-	 гострі та хронічні форми стресу;

-	 патологічні стани ендокринних за-
лоз (щитовидної залози, наднир-
ників, гіпоталамічний синдром);

-	 наявність бактеріальної або ві-
русної інфекції;

-	 порушення вітамінного і міне-
рального балансу;

-	 емоційні або фізичні перенаван-
таження;

-	 порушення біоритмів в цей період 
життя підлітка;

-	 генетичні чинники. 

Слід взяти до уваги, що в етіо-
логії ПМК поряд із вищезгаданими 
причинами неабияке значення ма-
ють психічні травми та перенаванта-
ження. Умови зовнішнього середо- 
вища, а також сильні емоції можуть 
через кору великих півкуль голов-
ного мозку, а також підкіркові вуз-
ли чинити свій вплив на перебіг 
менструальної функції. Інакше ка-
жучи, патологічні процеси організ-
му, генетично не пов’язані зі стате-
вим апаратом, можуть гуморальним 
шляхом, а також через систему реф-
лекторних зв’язків і нервові центри, 
змінювати характер процесів, що 
відбуваються в статевому апараті.

У препубертатний та пубертат-
ний періоди вибіркова чутливість ре-
продуктивної системи до соціально-
психологічних факторів значно зрос-
тає. Як зазначає професор Т. Ф. Та-
тарчук, часто ми зустрічаємось із 
так званою підлітковою поведін-
кою, коли змінюється співвідношен-
ня рівнів гормонів, підвищується рі-
вень пролактину, андрогенів, і це від-
повідним чином впливає на індивіду-
альні особливості підлітків.

О. В. Золото та співавтори (2010) 
виділили синдром ювенільного пе-
ренавантаження, зниження порогу 
сприйняття зовнішніх подразників, 
в основі якого лежить значне зни-
ження адаптаційної функції гіпота-
ламуса в результаті підвищення ак-
тивності вегетативної нервової сис-
теми в період статевого дозрівання. 
Це призводить до зниження функ-
ції відповідного центру підгорбко-
вої ділянки і до змін естрогенної ак-
тивності, що має провідне значення  
в патогенезі ПМК. 

Як правило, ПМК ациклічні, ано-
вуляторні і частіше відбуваються на 
тлі порушень за типом атрезії фолі-
кула, рідше — персистенції фоліку-
ла, різні за інтенсивністю і триваліс-
тю, завжди безболісні, швидко ве-
дуть до анемії і вторинних порушень 
системи крові.

Клінічна картина ПМК ха-
рактеризується кров’янистими ви-
діленнями зі статевих шляхів різ-
ної інтенсивності і тривалості. У пе-
реважній більшості випадків це по-
мірні виділення, рідше — рясні або 
тривалі мажучі. Тривалість крово-

теч може коливатися від кількох днів 
до 2–3 місяців. Супутньою скаргою 
часто виступає ниючий біль внизу 
живота. Симптоми анемізації зале-
жать від темпів крововтрати. Три-
валі виділення незначної чи по-
мірної інтенсивності проявляють-
ся картиною хронічної крововтра-
ти. Завдяки компенсаторним меха-
нізмам загальний стан практично 
не порушується. Однак анемія по-
значається на працездатності, при-
зводить до швидкої втомлюваності, 
знижує опірність організму, вичер-
пує його адаптивні ресурси. Мож-
ливі прояви сидеропенічного син-
дрому — це ламкість нігтів і волос-
ся, сухість слизових тканин, спотво-
рення смакових і нюхових відчуттів. 
Рясні кров’янисті виділення супро-
воджуються ознаками гострої кро-
вовтрати (загальна слабкість, запа-
морочення, втрата свідомості).
Основні симптоми пубертатних мат-
кових кровотеч:
-	 тривалі (більш ніж 7–8 діб) 

кров’янисті виділення зі статевих 
шляхів;

-	 кровотечі, інтервал між якими 
менше 21 дня;

-	 крововтрата більш ніж 100–120 мл 
на добу.

Слід пам’ятати, що дуже часто 
кровотечі виникають після затрим-
ки чергової менструації. Загроза 
кровотечі може бути діагностована 
під час ультразвукового досліджен-
ня, своєчасне лікування дає змогу 
запобігти їй.

Якщо кровотеча виникла, дуже 
важливо відразу звернутися до ліка-
ря. Що раніше почати лікування, то 
менше часу потрібно для його прове-
дення. На жаль, близько 4% підлітків 
потрапляють до спеціалізованих ме-
дичних закладів у тяжкому стані  — 
вже після того, як знепритомніють 
внаслідок великої крововтрати, яка 
призводить до порушення кровообі-
гу, анемії тяжкого ступеня.
Важкість захворювання визначається:
-	 характером крововтрати (інтен-

сивність, тривалість);
-	 ступенем вторинної постгеморагіч-

ної анемії (легка, середня, тяжка).
Згідно з рекомендаціями ВООЗ, 

нижня границя нормального рів-
ню гемоглобіну (Hb) у жінок стано-
вить 120 г/л, у підлітків — 130 г/л. 
Якщо цей показник знижений, то це 
є ознакою анемії.

Діагностика ПМК включає 
збір анамнезу, оцінку фізичного й 
статевого розвитку дівчинки, ви-
значення тривалості та інтенсив-
ності кров’янистих виділень, оцін-
ку менструального календаря, уточ-
нення психологічних особливостей 
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пацієнтки. Гінекологічне обстежен-
ня включає огляд, дворучне обсте-
ження, за показаннями — вагіно-
скопію. Комплекс лабораторних до-
сліджень складається із загального 
і біохімічного аналізів крові, визна-
чення вмісту фолікулостимулюючо-
го і лютеїнізуючого гормонів, про-
лактину, естрогенів, прогестеро-
ну, тестостерону, кортизолу, тирео-
тропного гормону, вільного тирок-
сину, мазка на флору з піхви, а та-
кож тесту на толерантність до вуг-
леводів при синдромі полікістоз-
них яєчників. У разі потреби при 
більш детальній диференціації ді-
агнозу вдаються до кольпо- і гісте-
роскопії, роздільного лікувально-
діагностичного вишкрібання слизо-
вої оболонки матки, рентгенографії 
черепа з проекцією турецького сід-
ла, а при підозрі на пухлину голов-
ного мозку — магніто-резонансної 
томографії мозку, електроенцефа-
лографії, реоенцефалографії. Не-
оціненну допомогу надають можли-
вості ультразвукової діагностики. 
Цей метод дозволяє уточнити розмі-
ри і структуру статевих органів, стан 
ендометрію, виключити вади розви-
тку, вагітність, аденоміоз, поліпи чи 
гіперплазію ендометрію, кісти яєч-
ників, новоутворення малого тазу.

При лікуванні ювенільних крово-
теч виконуються дві задачі — зупин-
ка кровотечі і нормалізація менстру-
альної функції надалі з метою профі-
лактики рецидиву захворювання. 

Важливим етапом також є ко-
рекція фізичного і психічного ста-
тусу та лікування супутніх захворю-
вань, таких як дискінезія й запален-
ня жовчовивідних шляхів, гастро- чи 
інтестинальна дисфункції, алергози, 
хронічний тонзиліт та інші. 

З метою зупинки кровотечі про-
ведення негормонального (симпто-
матичного) гемостазу передбачає 
призначення утеротонічних (скоро-
чуючих матку) засобів — оксито-
цин, метилергобревін (діюча речо-
вина — метилергометрин); пози-
тивний ефект має препарат «Ремес-
тип» (діюча речовина — терліпре-
син), останній підвищує тонус глад-
кої мускулатури матки, стимулюю-
чи активність міометрію як вагітної, 
так і невагітної матки.

Окрім того, призначають кровозу-
пинні препарати (етамзилат натрію, 
вікасол, препарати транексамової 
кислоти). Слід зазначити позитивний 
ефект транексамової кислоти, яка 
має антифібринолітичну, протиалер-
гійну, протизапальну дії; конкурент-
но інгібує активатор плазміногену, 
в більш високих концентраціях  — 
зв’язує плазмін; подовжує тромбіно-
вий час; гальмує утворення кінінів та 
інших пептидів, які беруть участь у за-

пальних та алергічних реакціях, що 
має особливе значення для зупинки 
маткових кровотеч, які виникли на тлі 
супутньої урогенітальної інфекції.

Необхідними є препарати, що 
зміцнюють судинну стінку (аскору-
тин), вітаміни, антианемічні засоби, 
фітотерапія (настої кропиви, водяно-
го перцю, грициків звичайних). Вико-
ристовують також фізіотерапевтичні 
методики (гальванізація синокаро-
тидної зони, вібраційний масаж па-
равертебральних зон, ендоназальна 
гальванізація, ендоназальний елек-
трофорез іонів кальцію). 

Доказова медицина стверджує, 
що найбільш фізіологічним у підліт-
ковому віці слід вважати призна-
чення негормональної терапії.

За відсутності ефекту від симп-
томатичної терапії вирішується пи-
тання про проведення гормональ-
ного гемостазу. 

Показаннями до гормонального ге-
мостазу є: 

-	 тривала та рясна кровотеча з на-
явністю вторинної анемії;

-	 відсутність ефекту від симптома-
тичної терапії при помірній та три-
валій кровотечі;

-	 тривалі кровотечі та наявність гі-
перплазії ендометрію (М-ехо біль-
ше 10 мм). 

З метою гормонального гемоста-
зу застосовуються гестагени або ком-
біновані естроген-гестагенні препа- 
рати (монофазні комбіновані ораль-
ні контрацептиви (КОК)). Застосуван-
ня гормональної терапії проводиться 
в залежності від ступеню естроген-
ної насиченості організму (при низь-
ких цифрах — препарати, що містять 
натуральний естроген, при нормаль-
ній або підвищеній секреції естраді-
олу препаратами вибору є гестаге-
ни або КОК). Механізм дії гемостазу 
гестагенами ґрунтується на секре-
торній трансформації ендометрію 
та десквамації його функціонально-
го шару («медикаментозний», «гормо-
нальний кюретаж»); впливі на судин-
ну стінку; збільшенні кількості тром-
боцитів та проконвертину.

Терапія статевими стероїдними 
гормонами у дівчат-підлітків вимагає 
дотримання наступних принципів:

-	 можливість цілеспрямовано впли-
вати на оптимізацію процесу ста-
тевого дозрівання;

-	 гормонотерапія не повинна по-
рушувати фолікулогенез та має 
сприяти нормалізації стероїдоге-
незу і секреторної трансформації 
ендометрію;

-	 гормонотерапія не повинна заго-
стрювати хронічні соматичні за-
хворювання;

-	 гормонотерапія не повинна вияв-
ляти прямої та потенційної онко-
генної дії на органи-мішені.
Одночасно показане проведен-

ня активної антианемічної терапії.	

В останні роки все більше уваги 
приділяється стану специфічних біл-
ків — рецепторів в органах-мішенях, 
чутливих до певних стероїдів, за допо-
могою взаємодії яких і забезпечуєть-
ся реалізація біологічного ефекту сте-
роїдних гормонів у тканинах-мішенях, 
зокрема в ендометрії. Професор  
І. Б. Вовк та співавтори (2003), ви-
вчивши морфологічні особливос-
ті ендометрію та стан його рецепто-
рів до естрогенів і прогестерону у ді-
вчат 13–15 років з важкими форма-
ми ПМК та вторинною постгемора-
гічною анемією, яким проводилося 
лікувально-діагностичне вишкрібан-
ня за життєвими показаннями, від-
значили різну експресію рецепторів 
до естрогену і прогестерону при різ-
ного ступеня гіперпроліферативних 
змінах ендометрію. Авторами запро-
поновано метод протирецидивної 
терапії гестагенами (дидрогестерон), 
що чинять лікувальну дію на стан ен-
дометрію і нормалізують менстру-
альний цикл у підлітків з ПМК.

Досліджуючи проблему особли-
востей клінічного перебігу юве-
нільних маткових кровотеч, ендо-
кринологічного та ультразвукового 
дослідження, І. В. Гаврилова виді-
лила три типи порушень, що лежать 
в основі ювенільних маткових кро-
вотеч: короткочасна персистенція, 
тривала персистенція та функціо-
нування атретичних фолікулів. Від-
значені типи порушень можуть бути 
критеріями вибору методу ліку-
вання маткових кровотеч у дівчат-
підлітків. Автор зазначає, що най-
більш сприятливими за клінічним 
перебігом є маткові кровотечі, які 
виникають на тлі функціонуван-
ня атретичних фолікулів — у тако-
му випадку призначення симпто-
матичної терапії має ефект у 67,8% 
пацієнтів. Хворі з матковими кро-
вотечами, що супроводжуються по-
стійною персистенцією фолікулів, 
потребують призначення комбіно-
ваних естроген-гестагенних препа-
ратів, а при короткочасній персис-
тенції — чистих гестагенів. 

У препубертатний та 
пубертатний періоди 
вибіркова чутливість 

репродуктивної 
системи до соціально-

психологічних факторів 
значно зростає

тема номера
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Гормональний гемостаз доціль-
но застосовувати при неефектив-
ності симптоматичної терапії, силь-
ній матковій кровотечі або вира-
женій анемії. Він переважно необ-
хідний дівчатам-підліткам старшо-
го віку, з рецидивуючим перебігом 
захворювання. Додатковим крите-
рієм його призначення можуть слу-
гувати великі персистуючі фолікули 
в яєчниках (середній об’єм яєчни-
ків — 13,4±1,5 см), гіперплазія ен-
дометрію за даними УЗД, що вказує 
на значну гіперестрогенію. При не-
великій тривалості захворювання і 
анемії І-ІІ ступеня доцільно моделю-
вати 28-денний цикл шляхом при-
значення прогестинів у другій фазі 
менструального циклу. При трива-
лому перебігу захворювання і тяж-
кому ступені анемії перевага нада-
ється призначенню комбінованих 
естроген-гестагенних препаратів 
протягом 21 дня — як з метою ге-
мостазу, так і корекції менструаль-
ної функції. 

Зважаючи на встановлену ав-
тором гіперестрогенію у хворих на 
ПМК, особливо при наявності пер-
систуючих фолікулів і гіперплазії 
ендометрію, І. В. Гаврилова вва-
жає необґрунтованим застосування 
естрогенів з метою гемостазу.

Хірургічна зупинка кровотечі пе-
редбачає проведення лікувально-
діагностичного вишкрібання стінок 
порожнини матки, яке проводиться 
за наступними показаннями:
-	 профузна маткова кровотеча, 

яка загрожує життю пацієнтки;
-	 виражена вторинна анемія (Hb 

70 г/л та нижче, гематокрит ниж-
че 25,0%);

-	 підозра на патологічні зміни струк-
тури ендометрію (поліп ендометрію 
за даними УЗД малого тазу).

Умови для проведення лікувально-
діагностичного вишкрібання матки:
-	 згода батьків неповнолітньої хворої; 
-	 наявність анестезіологічної служ-

би для адекватного знеболення;
-	 наявність інструментарію, що на-

дає змогу провести вишкрібання 
зі збереженням цілісності дівочої 
перетинки, що досягається пра-
вильним введенням відповідних 
інструментів у піхву пацієнтки;

-	 патогістологічне дослідження отри-
маного матеріалу.
ПМК у дівчат-підлітків доволі час-

то набувають хронічного перебігу і 
ускладнюються появою рецидивів. 
Другим, і не менш важливим, етапом 
є профілактика рецидивів захво-
рювання. Харчування має бути ка-
лорійним і різноманітним, з достат-
ньою кількістю тваринного білка. Та-
кож важливим є дотримання режиму 

В программе: 

-	 эффективные мировые практики профилактики кровотечения 
и борьбы с массивной кровопотерей

-	 наиболее частые ошибки в оказании помощи при чрезмерной 
послеродовой кровопотере, приводящие к инвалидизации и 
смертности

-	 современные технологии временной и окончательной оста-
новки маточного кровотечения

-	 органосохраняющие техники хирургического гемостаза: отра-
ботка на фантомах (шов по Б-Линчу, перевязка маточных и яич-
никовых артерий, перевязка внутренних подвздошных артерий)

Мастер-класс проведут:
•	 Луис Кит (Louis G. Keith), Фейнбергская медицинская шко-

ла (Чикаго), автор учебников «Послеродовые кровотечения» 
(Postpartum Hemorrhage, 2006); «Многоплодная беремен-
ность» (Multiple Pregnancy: Epidemiology, Gestation & Perinatal 
outcome, 2005)

•	 Голяновский Олег Владимирович, Национальная Медицин-
ская Академия Последипломного образования им. П.Л. Шупи-
ка, автор монографии «Масивні акушерські кровотечі», 2010 

•	 Ткаченко Руслан Афанасьевич, Национальный Медицин-
ский Университет им. А.А.Богомольца, главный консультант 
ГУЗО и МЗ г. Киева по вопросам акушерской реанимации
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праці та відпочинку, загартування, 
вітамінотерапія. Необхідним етапом 
є санація вогнищ інфекції. 

За даними Диннік В.О. (2010), 
прогностично негативними озна-
ками наслідків ПМК слід вважати: 
раннє менархе, наявність виперед-
жання статевого розвитку, трива-
лість кровотечі на момент звернен-
ня по медичну допомогу понад чоти-
ри тижні, збільшення розмірів мат-
ки, лоціювання внутрішньоматково-
го М-ехо понад 10 мм, збільшених 
фолікулів або кіст яєчників за дани-
ми УЗД органів малого тазу.

Прогностично сприятливими  
щодо відновлення менструальної 
функції після маткової кровотечі 
встановлено такі показники: стате-
ве дозрівання, що відповідає пас-
портному віку, або його затримка, 
тривалість кровотечі до призначен-
ня лікування менше чотирьох тиж-
нів, нормальні розміри матки та яєч-
ників, відсутність збільшеного вну-
трішньоматкового М-ехо, фолікулів 
або кіст яєчників при УЗД органів 
малого таза, зниження концентра-
ції ЛГ у сироватці крові.

Алгоритм протирецидивної те-
рапії залежить від типу гемостазу та 
його ефективності. При проведен-
ні консервативного гемостазу у ви-
падку наявності ефекту від I курсу 
симптоматичної терапії надалі при-
ступають до симптоматичної проти-
рецидивної терапії, яку проводять 
протягом 2 місяців. При відсутнос-
ті ефекту від I курсу симптоматич-
ної терапії застосовуються гестаге-
ни або КОК протягом 2 місяців, піс-
ля чого — симптоматична терапія 
протягом 2 місяців. У випадку, коли 
з метою гемостазу було проведе-
но хірургічну зупинку кровотечі, по-
слідуючі дії залежать від патогісто-
логічного дослідження — при наяв-
ності гіперпроліферативних проце-
сів ендометрію призначаються гес-
тагени на 3–6 місяців (залежно від 
паталогоанатомічного висновку до-
слідження вишкребу); у випадку гі-
перпроліферативних процесів ендо-
метрію на тлі хронічного ендометри-
ту спочатку призначають курс про-
тизапальної терапії, з послідуючим 
призначенням гестагенів на 3–6 мі-
сяців (у залежності від результатів 

гістологічного дослідження вишкре-
бу). Лише після цього призначають 
курс протирецидивної симптома-
тичної терапії з наступним спосте-
реженням за пацієнткою до повної 
нормалізації менструальної функції.

З метою протирецидивної симп-
томатичної терапії призначають фо-
лієву кислоту з 5 по 15 день циклу; а 
з 16 по 28 день циклу — токоферо-
лу ацетат, аскорбінову кислоту. Про-
тягом 3 місяців призначають перо-
рально гомеопатичні препарати, що 
нормалізують менструальний цикл. 
На етапі протирецидивної тера-
пії позитивний ефект має препарат 
«Дисменорм». Слід також відмітити 
позитивний ефект препарату «Таза-
лок» — рослинного негормонально-
го лікарського засобу комплексної 
дії, який нормалізує ритмічність се-
креції та співвідношення гонадо-
тропних гормонів, регулює перебіг 
другої фази менструального циклу 
та усуває гормональний дисбаланс 
між естрадіолом та прогестероном.

Протирецидивна терапія гормо-
нальними препаратами признача-
ється протягом 2–3 менструальних 
циклів. Кількість циклів гормональ-
ної терапії залежить від загального 
стану дівчини, а також стану яєчни-
ків, ендометрію (за даними ультраз-
вукового дослідження). При цьо-
му, якщо гормони призначалися на 
фоні гіперплазії ендометрію, то на 
час настання менструальноподібної 
реакції хворій рекомендується гос-
піталізація.

При наявності, за результата-
ми гістологічного дослідження, ви-
ражених гіперпластичних процесів 
ендометрію (аденоматозних полі-
пів) гестагени призначаються з 5-го 
дня від проведеного лікувально-
діагностичного вишкрібання по 
25-й день менструального циклу 
протягом 3 місяців із обов’язковим 
УЗД малого тазу у динаміці лікуван-
ня. При цьому звертають особливу 
увагу пацієнток на необхідність по-
зачергового обстеження із УЗД при 
затримці менструації на 10 днів для 
своєчасного виявлення гіперпла-
зії ендометрію. За даними УЗД ен-
дометрію матки через 3 місяці вирі-
шується питання про подальше при-
значення гормональної терапії.

Критерії ефективності лікування пу-
бертатних маткових кровотеч: 

-	 нормалізація менструального ци-
клу протягом року;

-	 відсутність рясних та тривалих 
крововиділень під час місячних;

-	 відсутність больового синдрому 
під час місячних;

-	 відсутність патологічних змін з боку 
внутрішніх геніталій при ректоабдо-

мінальному та ультразвуковому їх 
обстеженні.
Таким чином, відновлення нор-

мальної менструальної функції у 
дівчат-підлітків є суттєвим заходом 
профілактики порушень репродук-
тивного здоров’я в майбутньому, що 
дозволяє розглядати це питання як 
важливу медико-соціальну проблему. 
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