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В возрасте 5 мес психоэмоциональное и двигательное раз-
витие этого ребенка соответствовало норме. Эхографиче-
ская картина при этом свидетельствовала о динамическом
абсолютном уменьшении ГЦ. У 2 детей с небольшими внут-
рижелудочковыми и субэпендимальными кровоизлияния-
ми психоневрологический статус как при рождении, так и
при динамическом наблюдении соответствовал норме. Ана-
логичная клиническая картина определена у ребенка с од-
носторонним внутриутробным ВЖК и явлениями пери-
вентрикулярной лейкомаляции.

У 2 детей с обнаруженным частичным стенозом водо-
провода мозга с рождения наблюдалась внутренняя ГЦ, в
одном случае активная, с нарастающими признаками внут-
ричерепной гипертензии и мышечной гипотонии, в дру-
гом – у ребенка со стенозом Сильвиева водопровода нарас-
тание ГЦ после рождения не отмечено, как и патологиче-
ской неврологической симптоматики. У новорожденного с
активной ГЦ и стенозом в возрасте 1 мес в условиях нейро-
хирургического стационара эндоскопически произведена
перфорация дна III желудочка. Эффект оказался кратковре-
менным: в течение 2 нед после операции у ребенка появи-
лись адекватные психоэмоциональные реакции, уменьши-
лась мышечная гипотония. Повторные внутрижелудочко-
вые разгрузочные пункции имели кратковременный эф-
фект (1–2 дня), в возрасте 2 мес и 1 нед проведено вентри-
кулоперитонеальное шунтирование.

У ребенка с пролонгированным ростом врожденной
кисты сосудистого сплетения левого бокового желудоч-
ка, вызвавшей деформацию переднего отдела желудочка
и обтурационную внутреннюю ГЦ, проведенное в усло-
виях нейрохирургического стационара опорожнение
этой кисты в возрасте 2 мес жизни не дало эффекта. Че-

рез 2 нед киста стала увеличиваться и повторная эндоско-
пическая операция с иссечением стенки этой кисты при-
вела к стабилизации парциальной деформационной
вентрикуломегалии (УЗИ, МРТ), а явления правосторон-
него гемипареза клинически не определялись. В возрасте
6 мес психомоторное развитие соответствовало нор-
мальному.

В результате антенатального отбора и раннего консерва-
тивного и нейрохирургического эндоскопического лече-
ния все пациенты в возрасте 2–5 мес имели психоэмоцио-
нальное и двигательное развитие, соответствующее нор-
мальным показателям. При дальнейших наблюдениях в
возрасте 9 и 12 мес у 2 детей отмечено незначительное по-
вторное нарастание явлений ГЦ без признаков отрицатель-
ной динамики в клинической картине. В этих случаях кон-
сервативное лечение было продолжено.

В современной клинической практике при дородовом
обнаружении ГЦ у плода необходима тщательная антена-
тальная дифференциальная диагностика конкретного, в
том числе доброкачественного варианта этого заболева-
ния, которое при рациональном ведении беременности и
раннем адекватном лечении может иметь достаточную
функциональную компенсацию и благоприятный прогноз.
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Впоследние десятилетия отмечается рост частоты ма-
точных кровотечений, в том числе меноррагий, что
может быть обусловлено рядом причин [1–3]:

• увеличением общего количества менструальных цик-
лов при большей продолжительности жизни современ-
ных женщин;

• более ранним менархе;
• увеличением интергенетического интервала между ро-

дами;
• уменьшением периода грудного вскармливания и др.

Меноррагии могут встречаться в различные возрастные
периоды жизни женщины, но наиболее часто – в репродук-
тивном возрасте и перименопаузе.

Как известно, меноррагия – это циклические, совпадаю-
щие по срокам с менструациями, длительные и обильные
маточные кровотечения, оказывающее негативное влияние
на физическое, социальное и эмоциональное качество
жизни женщины [4, 5].

В обзоре Всемирной организации здравоохранения
(ВОЗ) представлены данные по 14 странам мира, свиде-
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тельствующие о значительном распространении в клини-
ческой практике меноррагий, число которых составляет в
целом 15–19% женской популяции [6–8]. Следует отметить,
что ввиду слабой корреляции между истинной кровопоте-
рей во время менструации и субъективным ее восприяти-
ем, 30–40% женщин расценивают ее как физиологическую
и не обращаются к врачу или обращаются уже при появле-
нии жалоб, обусловленных анемией [1, 9].

Нормальная длительность менструального кровотечения
составляет 3–7 дней, общая кровопотеря колеблется в пре-
делах от 40 до 80 мл. Таким образом, о меноррагии можно
говорить при длительности кровянистых выделений более
7 дней и кровопотере более 80 мл. При ежемесячных кро-
вопотерях более 80–100 мл у большинства женщин наблю-
дается отрицательный баланс железа в организме, снижа-
ется уровень гемоглобина и может развиться анемия раз-
личных степеней тяжести [10, 11].

Принято выделять 3 основных вида маточных крово-
течений по типу меноррагий [11]:

• органические меноррагии, обусловленные заболева-
ниями органов репродуктивной системы (миома мат-
ки, эндометриоз, генитальные инфекции, полипы эндо-
метрия, гиперплазия эндометрия и др.);

• дисфункциональные меноррагии (овуляторные и ано-
вуляторные), меноррагии, обусловленные экстрагени-
тальными заболеваниями (заболевания крови, печени);

• ятрогенные меноррагии, связанные с частыми забора-
ми крови для исследования, кровопусканиями и т.д.).

Меноррагии в 25% случаев обусловлены органическими
причинами, а в 75% являются следствием функциональных
нарушений в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой систе-
ме [10, 12].

В этой связи основной принцип дифференциальной ди-
агностики различных видов меноррагии состоит в исклю-
чении органических причин кровотечения, т.е. гинеколо-
гических, экстрагенитальных и др. заболеваний с проведе-
нием соответствующего клинико-анамнестического обсле-
дования и лабораторно-инструментальной диагностики
(анализы крови, определение уровней гормонов, коагуло-
грамма, ультразвуковое исследование – УЗИ и др.). При по-
дозрении на патологию эндометрия производится гисте-
роскопия с раздельным диагностическим выскабливанием
стенок полости матки и цервикального канала и последую-
щим морфологичеким исследованием полученного мате-
риала. Результаты обследования позволяют в каждом кон-
кретном случае решить вопросы о причине кровотечения
или необходимости дополнительного исследования. Из до-
полнительных методов исследования имеет значение
определение в сыворотке крови онкомаркеров
СА-125, СА-19, в частности, при подозрении на опухолевый
генез заболевания [2].

Следует отметить, что в патогенезе менструального
кровотечения принимает участие большое число клеточ-
ных регуляторов, факторов роста, цитокинов, оказываю-
щих влияние на сосудистый и стромальный компонент
эндометрия, его регенерацию и пролиферацию [4, 13].
Значительная кровопотеря во время менструации связа-
на с активацией фибринолиза. Эстрогены стимулируют
фибринолиз, а прогестерон ингибирует этот процесс за
счет увеличения концентрации ингибиторов фибрино-
лиза. Избыточная активация фибринолитической систе-
мы может нарушить баланс системы гемостаза, вызывая
раннее разрушение тромбов в сосудах эндометрия и уси-
ление потери крови, что способствует возникновению
меноррагий. В норме первичный гемостаз в эндометрии
достигается не только путем образования мелких тром-
бов в спиральных артериолах, но и посредством их спаз-
ма. Терапия меноррагии проводится в соответствии с
этиологией, степенью кровопотери, общим состоянием
пациентки и направлена на коррекцию выявленной орга-
нической патологии или восстановление нормального
менструального цикла [14]. Из фармакологических
средств для лечения меноррагии используются нестеро-
идные противовоспалительные препараты, ингибиторы
фибролиза, лекарственные средства, оказывающие ан-

гиопротективное действие и улучшающие микроцирку-
ляцию, гормональные контрацептивные средства, геста-
гены и др.

Однако медикаментозные средства не всегда приемлемы
из-за возможности возникновения побочных эффектов и
высокой частоты рецидивов.

Например, аблация эндометрия, как правило, прово-
дится при отсутствии эффекта от консервативного лече-
ния. Раздельное диагностическое выскабливание обяза-
тельно проводится при впервые возникшем кровотече-
нии, гистерорезектоскопия – при диагностированной
подслизистой миоме матки, полипе эндометрия, эмболи-
зация или склерозирование маточных сосудов – при их
аномалиях [15, 16]. При экстрагенитальной патологии
(заболевание крови, почек, печени и др.) необходимо
лечение основного заболевания. В настоящее время для
лечения функциональных меноррагий при отсутствии
эффекта от других методов лечения гистерэктомия при-
меняется весьма редко.

Одним из современных методов лечения меноррагии яв-
ляется применение левоноргестрелсодержащей внутрима-
точной гормональной рилизинг-системы (ЛНГ-ВМС) Ми-
рена в связи с ее высокой эффективностью, значительным
уменьшением кровопотери в процессе лечения, а также бла-
годаря специфическому влиянию на эндометрий и отсут-
ствию рецидивов [2, 10].

В публикациях, посвященных данной проблеме, особое
внимание уделено возможности при помощи этого метода
избежать оперативного вмешательства, которому подвер-
гались 60% женщин с меноррагиями [17, 18].

Внутриматочное введение ЛНГ-ВМС подавляет пролифе-
рацию эндометрия. Железы эндометрия уменьшаются в
размерах, атрофируются, стенки сосудов утолщаются и
фиброзируются, происходит тромбоз капилляров. По дан-
ным большинства авторов, изменения эндометрия – наи-
более важный механизм как контрацептивного, так и ле-
чебного действия ЛНГ-ВМС [2, 19].

По данным авторов, после введения ЛНГ-ВМС Мирена
менструальная кровопотеря становится более скудной, ее
объем уменьшается на 86% [4].

Закономерным результатом лечения меноррагии являет-
ся повышение показателей гемоглобина на фоне примене-
ния ЛНГ-ВМС. Так, по данным Л.И.Острейковой [4, 10], на
фоне применения ЛНГ-ВМС Мирена в течение 1 года отме-
чается повышение гемоглобина на 1,8–1,9 г/л у женщин, не
страдающих меноррагиями. У пациенток с меноррагией
повышение гемоглобина и других показателей красной
крови коррелирует со сроками уменьшения кровопотери
[15, 17].

У 20% пациенток в разные сроки в процессе примене-
ния ЛНГ-ВМС Мирена развивается аменорея, которую
следует расценивать как лечебный эффект данного мето-
да, особенно у женщин с меноррагиями в перименопаузе
[4, 19].

Большим преимуществом ЛНГ-ВМС Мирена является ее
высокая контрацептивная эффективность, приближающая-
ся к эффекту стерилизации [20]. Однако если стерилизация
является необратимым методом контрацепции, то контра-
цептивный эффект ЛНГ-ВМС Мирена полностью обратим и
фертильность восстанавливается в течение 3–4 мес после
ее извлечения [3, 4].

Весьма важно, что применение ЛНГ-ВМС Мирена, так же,
как и других контрацептивных гормональных средств,
уменьшает вероятность развития опухолевых процессов
репродуктивной системы. По данным ВОЗ, ежегодно в ми-
ре предотвращаются 30 тыс. случаев рака органов репро-
дуктивной системы благодаря применению гормональной
контрацепции [6, 12].

Следует отметить, что изменение морфологии сосудов
эндометрия, его истончение, отек и увеличение хрупко-
сти на фоне применения ЛНГ-ВМС Мирена могут явиться
причиной нерегулярных межменструальных кровяни-
стых выделений в первые месяцы ее использования, ко-
торые, как правило, самостоятельно прекращаются. По-
этому их наличие не является показанием для удаления
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внутриматочной гормональной рилизинг-системы. 
К другим возможным побочным эффектам относятся об-
разование функциональных кист яичников (12–15% па-
циенток), которые, как правило, регрессируют само-
произвольно в течение нескольких недель без какого-ли-
бо лечения, о чем свидетельствуют результаты проводи-
мого УЗИ.

Согласно критериям приемлемости ВОЗ (2010 г.) абсо-
лютными противопоказаниями к применению ЛНГ-ВМС
Мирена являются [6]:

• злокачественные новообразования тела или шейки
матки;

• влагалищное кровотечение неясного генеза;
• предполагаемая или существующая беременность;
• острый (подострый), хронический рецидивирующий

воспалительный процесс матки и придатков;
• геморрагические проявления, тромбофлебит или

тромбоэмболические нарушения.
Учитывая то, что по данным Минздравсоцразвития РФ

(2010 г.) нарушения менструального цикла, в том числе
маточные кровотечения, занимают 1-е место в структуре
гинекологической заболеваемости, весьма важным яв-
ляется наличие в арсенале практикующих врачей такого
хорошо изученного и эффективного метода лечения ме-
норрагии, как ЛНГ-ВМС Мирена, которая
обладает рядом существенных преиму-
ществ перед другими известными мето-
дами.
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