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Резюме
Обстеження з приводу аменореї доцільно розпочинати у 14-річних пацієнток при відсут-

ності у них вторинних статевих ознак та у віці 16 років, якщо вторинні статеві ознаки розви-
нуті. Необхідно також виявити причину аменореї у випадках, коли при усталеному менстру-
альному циклі менструацій немає протягом трьох циклів. Факт наявності чи відсутності мо-
лочних залоз та матки допомагає передбачити, які з лабораторних досліджень будуть най-
більш інформативними. Якщо пацієнтка з гіпоестроґенією або аномалією розвитку матки
хоче народити дитину, доцільно скерувати її до ендокринолоґа, що займається проблемами
репродукції. Жінок, не зацікавлених у вагітності, може лікувати лікар загальної практики,
крім пацієнток з каріотипом ХY, що є показом для видалення ґонад.

28-¥˜Ì‡ Ê¥ÌÍ‡ (‚‡„¥ÚÌÓÒÚÂÈ ‚ ‡Ì‡ÏÌÂÁ¥ ÌÂ ·ÛÎÓ) Á‚ÂÌÛÎ‡Òfl ‰Ó Ò¥-
ÏÂÈÌÓ„Ó Î¥Í‡fl ‰Îfl ÔÎ‡ÌÓ‚Ó„Ó Ó·ÒÚÂÊÂÌÌfl Ú‡ ˆËÚÓÎÓ∂¥˜ÌÓ„Ó ‰ÓÒÎ¥-
‰ÊÂÌÌfl Ï‡ÁÍ¥‚ ¥Á ¯ËÈÍË Ï‡ÚÍË. è‡ˆ¥πÌÚÍÛ ÌÂÔÓÍÓªÚ¸ ‚¥‰ÒÛÚÌ¥ÒÚ¸ ÏÂÌ-
ÒÚÛ‡ˆ¥È ‚ÔÓ‰Ó‚Ê 2 ÓÒÚ‡ÌÌ¥ı ÓÍ¥‚. ê¥Í ÚÓÏÛ ‚ÓÌ‡ ·ÛÎ‡ Ó„ÎflÌÛÚ‡ Ú‡
Ó‰ÂÊ‡Î‡ ÂÍÓÏÂÌ‰‡ˆ¥ª ˘Ó‰Ó ‰‡Î¸¯Ó„Ó Ó·ÒÚÂÊÂÌÌfl, flÍËı, ÔÓÚÂ, ÌÂ ‰Ó-
ÚËÏ‡Î‡Òfl, ÓÒÍ¥Î¸ÍË ‚‚‡Ê‡Î‡ Ò‚Óª ÔÓ·ÎÂÏË ÌÂ‰ÓÒÚ‡ÚÌ¸Ó ÒÂÈÓÁÌËÏË.

è‡ˆ¥πÌÚÍ‡ 2 ÓÍË ÊË‚Â Û ¯Î˛·¥. ÇÔÓ‰Ó‚Ê 6 Ï¥Òflˆ¥‚ Ô¥ÒÎfl Ó‰ÛÊÂÌ-
Ìfl ‚ÓÌ‡ ÔËÈÏ‡Î‡ Ó‡Î¸Ì¥ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔÚË‚Ë, ÔÓÚÂ ÌÂ ÍÓËÒÚÛπÚ¸Òfl
ÌËÏË ‚ÊÂ ·¥Î¸¯Â 18 Ï¥Òflˆ¥‚. äÓ‚ÓÚÂ˜¥ ‚¥‰Ï¥ÌË Á‡ ˆÂÈ ˜‡Ò ÌÂ ÒÔÓÒÚÂ-
¥„‡ÎÓÒfl. è¥ÒÎfl ÌÂ‚‰‡ÎËı ÒÔÓ· Á‡‚‡„¥ÚÌ¥ÚË ÔÓÚfl„ÓÏ ÓÍÛ ‚ÓÌ‡ ÁÌÓ‚Û
Á‚ÂÌÛÎ‡Òfl ‰Ó Î¥Í‡fl, ˘Ó· ‚ËÁÌ‡˜ËÚË ÔË˜ËÌÛ ÌÂÔÎ¥‰ÌÓÒÚ¥.

ÄÌ‡ÏÌÂÁ ªª ÌÂ ‚¥‰ÁÌ‡˜‡πÚ¸Òfl ÓÒÓ·ÎË‚ËÏË ‰‡ÌËÏË. åÂÌ‡ıÂ Û ‚¥ˆ¥ 17
ÓÍ¥‚, ÔÓÚÂ ÏÂÌÒÚÛ‡ˆ¥ª ·Û‚‡ÎË ÌÂ ˜‡ÒÚ¥¯Â, Ì¥Ê 4 ‡ÁË Ì‡ ¥Í, ¥ ÌÂ
ÒÛÔÓ‚Ó‰ÊÛ‚‡ÎËÒfl ÓÒÓ·ÎË‚ËÏË ÒÛ·’πÍÚË‚ÌËÏË ÔÓfl‚‡ÏË. è¥‰ ˜‡Ò Ì‡‚-
˜‡ÌÌfl Û ‚Ë˘¥È ¯ÍÓÎ¥ ªª ‚‡„‡ ÌÂ ÔÂÂ‚Ë˘Û‚‡Î‡ 54,5 Í„. ç‡ ˜‡Ò Ó„Îfl‰Û ÔË
ÁÓÒÚ¥ 168 ÒÏ ªª ‚‡„‡ ÒÚ‡ÌÓ‚ËÚ¸ 77,2 Í„, Á flÍËı 9,1 Í„ ‚ÓÌ‡ Ì‡·‡Î‡
Ô¥ÒÎfl Ó‰ÛÊÂÌÌfl.

è‡ˆ¥πÌÚÍ‡ ÌÂ ÒÚ‡Ê‰‡π ıÓÌ¥˜ÌËÏË Á‡ı‚Ó˛‚‡ÌÌflÏË Ú‡ Ï‡ÈÊÂ ÌÂ
ÔËÈÏ‡π ÏÂ‰ËÍ‡ÏÂÌÚ¥‚. çÂ ÍÛËÚ¸, ‡ÎÍÓ„ÓÎ¸ ‚ÊË‚‡π ¥‰ÍÓ, ı‡˜ÛπÚ¸Òfl
Á·‡Î‡ÌÒÓ‚‡ÌÓ (ÌÂ ‰ÓÚËÏÛπÚ¸Òfl ‚Â∂ÂÚ‡¥‡ÌÒ¸ÍÓª ‰¥πÚË), Ù¥ÁË˜ÌËÏË
‚Ô‡‚‡ÏË Á‡ÈÏ‡πÚ¸Òfl ÌÂÂ∂ÛÎflÌÓ. èË Ù¥ÁËÍ‡Î¸ÌÓÏÛ Ó·ÒÚÂÊÂÌÌ¥ Ô‡-
ÚÓÎÓ∂¥ª ÌÂ ‚Ëfl‚ÎÂÌÓ.

У цьому прикладі описано найчастішу причину аменореї — ановуляцію. Дуже часто у
пацієнток з відсутністю менструацій при фізикальному дослідженні не виявляють відхилень
від норми. Причину аменореї можна запідозрити на основі даних анамнезу. Наш підхід до
обстеження пацієнток з аменореєю ґрунтується на оцінці розвитку ґонад та вторинних стате-
вих ознак. Це дає можливість обрати найраціональніший план обстеження, встановити діа-
ґноз та провести адекватне лікування із найменшою затратою коштів.

Коли доцільно розпочинати обстеження
Традиційно аменорею поділяють на первинну (відсутність менархе у віці 16 років) та вто-

ринну (припинення менструацій на 3 місяці або довше після того, як менструальний цикл
уже стабілізувався). Проте такий підхід інколи веде до діаґностичних помилок. Чітке дотри-
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Стадії

1 2 3 4 5

Розвиток
молочних
залоз

Препубер-
татний:
випинання
лише соска

Подальше
збільшення:
молочна
залоза і
сосок дещо
випнуті

Подальше
збільшення
молочної
залози і
ареоли,
контури не
окреслені

Сосок залози
і ареола
вторинно
виступають
над
поверхнею
залози

Доросла ста-
дія: лише со-
сок випну-
тий, ареола
не виступає
за контур
залози

Розвиток
лобкового
оволосіння

Препубер-
татний:
відсутнє

Рідке
пухнасте
безбарвне
волосся,
переважно
вздовж
статевих губ

Волосся стає
темнішим,
звивисті-
шим, груб-
шає, починає
розповсю-
джуватись

Оволосіння
за дорослим
типом, але
не розповсю-
джується на
внутрішню
поверхню
стегон

Оволосіння
за дорослим
типом, у
формі харак-
терного пе-
ревернутого
трикутника

мання вікових критеріїв не є доцільним на випадок аномалій розвитку статевих орґанів, на-
приклад, аґенезії піхви. Потрібно пам’ятати і про психолоґічний вплив аменореї, коли пацієн-
тка відчуває свою відмінність від ровесниць та родичок.

Ми вважаємо, що є декілька підстав для обстеження пацієнток з аменореєю:
— відсутність менархе та вторинних статевих ознак у віці 14 років;
— відсутність менархе у 16-річних пацієнток та розвинутих у них вторинних статевих

ознаках;
— припинення менструацій довше, ніж на 3 цикли або 6 місяців при стабільному раніше

менструальному циклі.

Розвиток статевих орґанів
та вторинних статевих ознак у пубертатному періоді
Оцінка розвитку статевих органів та вторинних статевих ознак є вкрай важливою для

розпізнавання причин аменореї. На ранніх стадіях ембріонального розвитку міллерові та
вольфові протоки є у плодів обох статей. У жінок із міллерових протоків утворюються верхня
третина піхви, матка та фаллопієві труби. Ці структури зазнають реґресії у присутності спе-
цифічного інгібітора, що гальмує розвиток міллерових протоків — ґлікопротеїду, який утво-
рюється в яєчках плоду.

У чоловіків придатки яєчка, сім’яні міхурці та сім’явиносна протока розвиваються із
вольфових протоків під впливом відповідного рівня тестостерону. Натомість диференціація
жіночих статевих орґанів не залежить від естроґенної насиченості та відбувається навіть на
випадок відсутності яйників. Таким чином, наявність матки є свідченням відсутності інгібіто-
ра розвитку міллерових протоків, а не доказом наявності жіночих ґонад.

Знання ключових моментів розвитку жіночих репродуктивних орґанів є основою для вибо-
ру тактики обстеження пацієнток з аменореєю. Найчастіше для оцінки розвитку вторинних ста-
тевих ознак користуються схемою Tanner (табл.). У більшості випадків при первинній амено-
реї, що поєднується з гіпоестроґенією, спостерігається і відставання розвитку молочних залоз.

Відповідність віку вторинних статевих ознак дає цінну інформацію для встановлення
причин аменореї.

Стадії розвитку вторинних статевих ознак (за Tanner)
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Наш діаґностичний підхід
Запропоновано багато класифікацій аменореї, якими користуються десятки років. Одні

з них опираються на анатомічну локалізацію патолоґічного процесу: статеві орґани, передня
доля гіпофізу, гіпоталамус. В інших за основу взято рівень ґонадотропінів (лютеїнізуючого та
фолікулостимулюючого гормонів) та наявність чи відсутність кровотечі відміни при проґесте-
роновій пробі.

Інший підхід оснований на даних анамнезу та фізикального обстеження. Він є несклад-
ним, економічно вигідним та доступним для лікаря широкої практики, котрий може самостій-
но провести більшість обстежень без призначення дорогих консультацій та тестів. Саме та-
кий підхід ми представляємо у цій статті.

Анамнез та фізикальне дослідження
 Вік пацієнтки в час менархе, тривалість проміжків між менструаціями, неприємні проя-

ви під час менструації дають змогу встановити первинний чи вторинний характер аменореї.
Наявність менструацій у минулому дає підставу відкинути деякі причини первинної аменореї
(наприклад, аплазію матки та синдром нечутливості до андроґенів). В описаному нами ви-
падку в пацієнтки були нечасті менструації, що, найімовірніше, пов’язано з ановуляцією. Хоч
тривалість менструального циклу може коливатися у широких межах, проміжок між менстру-
аціями понад 35 днів найчастіше свідчить про дисфункцію яєчників. Неплідність в описаної
пацієнтки є ще одним підтвердженням відсутності овуляції.

å‡Ò‡ Ú¥Î‡ Ú‡ Ù¥ÁË˜Ì‡ ‡ÍÚË‚Ì¥ÒÚ¸ π ‚‡ÊÎË‚ËÏË ‡Ì‡ÏÌÂÒÚË˜ÌËÏË
‰‡ÌËÏË. åÂÌÒÚÛ‡ˆ¥ª ˜‡ÒÚÓ ÔËÔËÌfl˛Ú¸Òfl, flÍ˘Ó Ï‡Ò‡ Ú¥Î‡ π ÏÂÌ¯Ó˛,
Ì¥Ê 80% ¥‰Â‡Î¸ÌÓª, ‡·Ó flÍ˘Ó ÊËÓ‚‡ ÚÍ‡ÌËÌ‡ ÒÍÎ‡‰‡π ÏÂÌ¯Â 22%. èÓ-
Û¯ÂÌÌfl ÏÂÌÒÚÛ‡Î¸ÌÓ„Ó ˆËÍÎÛ Á‡Á‚Ë˜‡È ‚Î‡ÒÚË‚¥ ‰Îfl ÔÓÙÂÒ¥ÈÌËı ÒÔÓ-
ÚÒÏÂÌÓÍ Ú‡ Ê¥ÌÓÍ, ÍÓÚ¥ Á‡ÁÌ‡˛Ú¸ ÁÌ‡˜ÌËı Ù¥ÁË˜ÌËı Ì‡‚‡ÌÚ‡ÊÂÌ¸.

При занятті деякими видами спорту аменорея трапляється особливо часто. Наприклад,
якщо жінка пробігає більше 30 миль щотижня, оскільки таке фізичне навантаження пов’яза-
не із істотним зменшенням маси тіла. У меншій мірі це стосується плавання. Аменорея час-
то виникає у балерин та гімнасток, від яких вимагають тендітної статури. Кожен рік надмір-
них фізичних навантажень до менархе затримує появу першої менструації приблизно на 6
місяців. Надмірна кількість жиру в орґанізмі може також бути причиною ановуляції, пору-
шень менструального циклу та аменореї. Проте чіткої залежності між ступенем ожиріння та
ановуляцією не виявлено. Надмірна вага тіла супроводжується ендокринними розладами,
що сприяють припиненню овуляції: підвищеною секрецією інсуліну, зниженням концентрації
ґлобуліну, що зв’язує статеві гормони, та збільшенням периферичної ароматизації андрос-
тендіону в естрон. Зменшення ваги усуває всі ці порушення, і нормальний менструальний
цикл відновлюється у більшості жінок без додаткового лікування.

Важливі діаґностичні дані можна знайти і в соматичному та сімейному анамнезі. Якщо
жінка перенесла в минулому післяпологовий ендометрит та інструментальну ревізію стінок
матки, у неї, найімовірніше, утворилися внутрішньоматкові зрости. Необхідно розпитати па-
цієнтку про її екстраґенітальні захворювання, насамперед щитовидної залози та центральної
нервової системи. Потрібно довідатись, чи нема у неї ґалактореї та чи одержувала вона про-
меневу або хіміотерапію. При запізнілих менархе в родичок пацієнтки можна припустити, що
відсутність менструацій на час обстеження є ґенетично зумовленою. У випадках ранньої ме-
нопаузи виникає передчасна недостатність яйників, зумовлена, можливо, автоімунними про-
цесами.

Ñ‡Ì¥ Ù¥ÁËÍ‡Î¸ÌÓ„Ó Ó·ÒÚÂÊÂÌÌfl ‰‡˛Ú¸ ÏÓÊÎË‚¥ÒÚ¸ ÔÓ‰¥ÎËÚË Ô‡ˆ¥-
πÌÚÓÍ Ì‡ 4 „ÛÔË Á‡ÎÂÊÌÓ ‚¥‰ ÓÁ‚ËÚÍÛ ÏÓÎÓ˜ÌËı Á‡ÎÓÁ Ú‡ Ì‡fl‚ÌÓÒÚ¥
˜Ë ‚¥‰ÒÛÚÌÓÒÚ¥ Û ÌËı Ï‡ÚÍË. åË ÍÓËÒÚÛπÏÓÒ¸ Ú‡ÍËÏ ÔÓ‰¥ÎÓÏ ‰Îfl ‚Ë-
·ÓÛ Ú‡ÍÚËÍË ‰‡Î¸¯Ó„Ó Ó·ÒÚÂÊÂÌÌfl.
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Нормальний розвиток молочних залоз та наявність матки
У представленому нами випадку описано вторинну аменорею у пацієнтки з нормально

розвинутими молочними залозами (свідчення достатньої естроґенної насиченості у пубер-
татному періоді) та маткою (що вказує на відсутність продукції інгібітора розвитку міллеро-
вих протоків у пренатальному періоді). До цієї групи належить більшість жінок, у яких немає
менструацій. Навіть при первинній аменореї, коли аномалії статевих орґанів трапляються
частіше, у кожної третьої пацієнтки є добре розвинуті молочні залози та пальпується матка.
Лабораторне обстеження у цих випадках доцільно розпочати із визначення рівня пролактину,
хоріонічного ґонадотропіну, тиротропного та фолікулостимулюючого гормонів.

Частою причиною аменореї у жінок із добре розвинутими молочними залозами та мат-
кою є гіперпролактинемія. Підвищений рівень пролактину в сироватці крові виявляють у 30%
пацієнток, в яких без видимої причини відсутні менструації.

Ґалакторея буває не у всіх жінок з гіперпролактинемією. Це, вірогідно, пояснюється
низьким рівнем продукції естроґенів, що перешкоджає адекватній відповіді молочних залоз
на пролактин. Рівень пролактину понад 100 нг/мл вказує на високу ймовірність ураження гі-
пофізу, тому пацієнтці необхідно провести відповідне рентґенолоґічне дослідження. Біль-
шість ендокринолоґів рекомендують його навіть при нижчих концентраціях пролактину.

У багатьох випадках встановленню діаґнозу допомагає проґестеронова проба (алґоритм 1).
Менструація починається в результаті зниження рівня естроґенів та проґестерону при умові
адекватного дренування матки. В описаної вище пацієнтки не було овуляції, а отже, і проґес-
теронової насиченості.

Якщо виключено гіперпролактинемію, гіпертироїдизм та вагітність, пацієнтці доцільно при-
значити медроксипроґестерон per os по 10 мг на добу протягом 5 днів. У випадках простої
ановуляції не пізніше, ніж через 10 днів після відміни препарату, повинна початися кровотеча.

Деякі автори вважають, що кровотеча відміни при проґестероновій пробі не є достатньо
інформативним показником естроґенної насиченості, та надають перевагу визначенню рівня
естрадіолу в сироватці крові, кольпоцитолоґічному дослідженню та визначенню типу ендо-
цервіксу. Проте проґестероновий тест є доступним та недорогим, завдяки чому широко ви-
користовується.

Є декілька причин відсутності кровотечі після відміни проґестерону (див. алґоритм 1).

çÂ‰ÓÒÚ‡ÚÌ¥ÒÚ¸ ÂÒÚÓ∂ÂÌÓÔÓ‰ÛÍÛ˛˜Óª ÙÛÌÍˆ¥ª flÈÌËÍ¥‚ ÔÓfl‚ÎflπÚ¸-
Òfl ‚¥‰ÒÛÚÌ¥ÒÚ˛ ÍÓ‚ÓÚÂ˜¥ ‚¥‰Ï¥ÌË, ÓÒÍ¥Î¸ÍË ÔË „¥ÔÓÂÒÚÓ∂ÂÌ¥ª ÂÌ‰Ó-
ÏÂÚ¥È ÌÂ „ÓÚÓ‚ËÈ ‰Ó ‚¥‰ÔÓ‚¥‰¥ Ì‡ ÔÓ∂ÂÒÚÂÓÌ. ÑÎfl Óˆ¥ÌÍË ÙÛÌÍˆ¥ª
flÈÌËÍ¥‚ ÔÓÚ¥·ÌÓ ‚ËÁÌ‡˜ËÚË ¥‚ÂÌ¸ ÙÓÎ¥ÍÛÎÓÒÚËÏÛÎ˛˛˜Ó„Ó „ÓÏÓÌÛ:
flÍ˘Ó ‚¥Ì Ô¥‰‚Ë˘ÂÌËÈ, ÚÓ ÒÂÍÂˆ¥fl ∂ÓÌ‡‰‡ÏË ÂÒÚÓ∂ÂÌ¥‚ π ÁÌËÊÂÌÓ˛. ì
Ê¥ÌÓÍ Á ıÓÌ¥˜ÌÓ˛ ‡ÌÓ‚ÛÎflˆ¥π˛ ÒÔ¥‚‚¥‰ÌÓ¯ÂÌÌfl Ï¥Ê ÙÓÎ¥ÍÛÎÓÒÚËÏÛÎ˛-
˛˜ËÏ Ú‡ Î˛ÚÂªÌ¥ÁÛ˛˜ËÏ „ÓÏÓÌ‡ÏË ÒÚ‡ÌÓ‚ËÚ¸ 3:1.

У пацієнток віком до 40 років можна запідозрити передчасне старіння яйників. У таких
випадках потрібно визначити концентрацію у сироватці крові кальцію, фосфору, ранковий рі-
вень кортизолу, незв’язаного тироксину, тиротропного гормону, антитироїдних антитіл, за-
гального білка та альбумінів, а також зробити клінічний аналіз крові. Якщо є підозра, що недо-
статність функції яйників спричинена автоімунними процесами, потрібно дослідити співвід-
ношення між ґлобулінами, визначити ревматоїдний фактор та титр антинуклеарних антитіл.

É¥ÔÓÚ‡Î‡ÏÓ-„¥ÔÓÙ¥Á‡Ì‡ ÌÂ‰ÓÒÚ‡ÚÌ¥ÒÚ¸ ‚ËÌËÍ‡π ÔË ¯‚Ë‰ÍÓÏÛ ÒıÛ‰-
ÌÂÌÌ¥, Û‡ÊÂÌÌflı „¥ÔÓÚ‡Î‡ÏÛÒ‡ Ú‡ ÌÂ„ÓÏÓÌÓÔÓ‰ÛÍÛ˛˜Ëı ÔÛıÎËÌ‡ı „¥-
ÔÓÙ¥ÁÛ. Ñ¥‡∂ÌÓÁ ‚ÒÚ‡ÌÓ‚Î˛˛Ú¸ Ì‡ ÓÒÌÓ‚¥ ‚ËÏ¥˛‚‡ÌÌfl ¥‚Ìfl ∂ÓÌ‡‰ÓÚ-
ÓÔ¥Ì¥‚ Û ÒËÓ‚‡Úˆ¥ ÍÓ‚¥ Ú‡ ÂÌÚ∂ÂÌÓÎÓ∂¥˜ÌÓ„Ó ‰ÓÒÎ¥‰ÊÂÌÌfl. èË ÒËÌ-
‰ÓÏ¥ òËı‡Ì‡ („ÓÒÚËÈ ÌÂÍÓÁ „¥ÔÓÙ¥ÁÛ ÔË Ô¥ÒÎflÔÓÎÓ„Ó‚ÓÏÛ „ÂÏÓ‡-
∂¥˜ÌÓÏÛ ¯ÓÍÛ) ÂÍÓÏÂÌ‰ÛπÚ¸Òfl ÔÓ„ÎË·ÎÂÌÂ ‰ÓÒÎ¥‰ÊÂÌÌfl „¥ÔÓÚ‡Î‡ÏÓ-„¥-
ÔÓÙ¥Á‡ÌÓª ÒËÒÚÂÏË.

У жінок із кровотечею відміни звичайно буває ановуляція. У випадках хронічної ановуля-
ції (полікістоз яйників) рівень лютеїнізуючого гормону (ЛГ) підвищений. Є дані, що у 70% па-



12 A. Y. Armstrong, J. E. South-Paul

цієнток із полікістозом яйників виявляють концентрацію ЛГ 25 мМО/мл або вищу. Якщо ж рі-
вень ЛГ нормальний, діаґнозом є гіпоталамічна дисфункція. До цієї катеґорії належать паці-
єнтки, аменорея в яких пов’язана із стресом, прийомом медикаментів, втратою ваги або іді-
опатичними причинами.

Вибір лікувальної тактики залежить від рівня естроґенів у пацієнтки та її бажання мати
дітей.

— Жінки із нормальним або дещо зниженим рівнем естроґенів, які не зацікавлені у збе-
реженні репродуктивної функції. Пацієнткам цієї групи доцільно призначити оральні контр-
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Визначте в сироватці рівні: пролактину, ЛХҐ, ТТГ, ФСГ

Стандартні лабораторні тести;  для проґестероно-
вої стимуляції призначте оральний медроксипро-
ґестерон, 10 мг/день протягом 5 днів

Маткова кровотеча
Немає маткової

кровотечі

Діаґноз: полікістоз
яйників (ановуляція)

Високий рівень
ФСГ

Нормальний чи низь-
кий рівень ФСГ

Яйникова
недостатність

Гіпоталамо-гіпофізар-
на недостатність

Обструкція вихідного каналу
(зарощення дівочої перетинки,

внутрішньоматкові зрости)

▼

▼ ▼

▼▼

▼ ▼ ▼

Алґоритм 1.

Оцінка аменореї в пацієнтки з нормально розвиненими молочними
залозами і маткою, яку вдається пропальпувати*

ЛХҐ — людський хоріонічний ґонадотропін;

ТТГ — тиротропний гормон,
ФСГ — фолікулостимулюючий гормон.

*Розвинені молочні залози свідчать про нармальний рівень естроґенів у пубертатному періоді.✂

▼
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ацептиви для запобігання вагітності. Доза естроґенів у цих препаратах є достатньою, щоб
запобігти остеопорозу та іншим наслідкам гіпоестроґенії.

При ановуляції, причиною якої є ендокринні розлади (так, при полікістозі яєчників є під-
вищений рівень лютеїнізуючого гормону та тестостерону і знижена концентрація ґлобуліну,
що зв’язує статеві стероїди) у 70% пацієнток виникає гірсутизм. Незв’язані естроґени спри-
чинюють гіперплазію ендометрія та маткові кровотечі у 30% таких хворих, а також підвищу-
ють ризик раку ендометрія. Оральні контрацептиви ефективно кориґують ці прояви.

— Жінки, що хочуть народити дитину. Якщо при проґестероновій пробі виникає кровоте-
ча відміни, пацієнтці призначають кломіфен дозою 50 мг/день від 5 до 9 дня менструально-
го циклу. Якщо в першому циклі овуляції не сталося, можна збільшувати дозу на 50 мг/день у
кожному наступному циклі, але не більше 200 мг/день, призначаючи препарат також від 5 до
9 дня. Якщо у трьох циклах вдалося досягнути овуляції, що не закінчилася вагітністю, потріб-
но провести глибше обстеження пацієнтки для виявлення інших причин неплідності. Лікуван-
ня кломіфеном недоцільно проводити довше, ніж 6 місяців.

Для індукції овуляції у жінок з гіпоталамічною дисфункцією та низьким рівнем естроґе-
нів призначають ґонадотропіни або ґонадотропін-рилізинґ-гормони у переривистому режи-
мі. Доза останнього препарату є індивідуальною та залежить від концентрації естрадіолу в
сироватці крові та динаміки розвитку фолікула, що визначається за допомогою ультразвуко-
вого сканування.

— Жінки з гіперпролактинемією. Більшості таких пацієнток можна призначити бромок-
риптин. Початкова доза становить 2,5 мг на добу та призначається ввечері. Якщо препарат
добре переноситься, таку ж дозу призначають двічі на день. Бромокриптин відновлює мен-
струальний цикл у 80% пацієнток з аменореєю та ґалактореєю і не підтвердженою рентґено-
лоґічно пухлиною гіпофізу.

ÑÓ ‡Ì‡ÚÓÏ¥˜ÌËı ‡ÌÓÏ‡Î¥È Ì‡ÎÂÊ‡Ú¸ ‚ÌÛÚ¥¯Ì¸ÓÏ‡ÚÍÓ‚¥ ÒËÌÂı¥ª (ÒËÌ‰-
ÓÏ Ä¯ÂÏ‡Ì‡), ÒÚÂÌÓÁ ¯ËÈÍË Ï‡ÚÍË, Á‡Ó˘ÂÌÌfl ‰¥‚Ó˜Óª ÔÂÂÚËÌÍË.
ç‡fl‚Ì¥ÒÚ¸ ‚ÌÛÚ¥¯Ì¸ÓÏ‡ÚÍÓ‚Ëı ÁÓÒÚ¥‚ ÏÓÊÌ‡ Á‡Ô¥‰ÓÁËÚË, flÍ˘Ó Ô‡-
ˆ¥πÌÚÍ‡ ÔÂÂÌÂÒÎ‡ ¥ÌÒÚÛÏÂÌÚ‡Î¸ÌÛ Â‚¥Á¥˛ ÒÚ¥ÌÓÍ Ï‡ÚÍË ÔË Ô¥ÒÎfl-
ÔÓÎÓ„Ó‚ÓÏÛ ÂÌ‰ÓÏÂÚËÚ¥ ‡·Ó ÒÂÔÚË˜ÌÓÏÛ ‡·ÓÚ¥. ì ˆËı ‚ËÔ‡‰Í‡ı ÔÓ-
Ú¥·ÌÓ Á‡ÔÓÔÓÌÛ‚‡ÚË „¥ÒÚÂÓÒÍÓÔ¥˜ÌÂ ÓÁ’π‰Ì‡ÌÌfl ÁÓÒÚ¥‚ Ú‡ ¥ÌÚÂÌ-
ÒË‚ÌÛ „ÓÏÓÌ‡Î¸ÌÛ ÚÂ‡Ô¥˛ Ô¥ÒÎfl ÓÔÂ‡ˆ¥ª. èË Á‡Ó˘ÂÌÌ¥ ‰¥‚Ó˜Óª ÔÂ-
ÂÚËÌÍË Ú‡ ˆËÍÎ¥˜ÌÓÏÛ ·ÓÎ¸Ó‚ÓÏÛ ÒËÌ‰ÓÏ¥ Ô‡ˆ¥πÌÚÍÛ ÒÎ¥‰ ÒÍÂÛ‚‡ÚË
‰Îfl ÔÓ‚Â‰ÂÌÌfl ‚¥‰ÔÓ‚¥‰ÌÓª ı¥Û∂¥˜ÌÓª ÍÓÂÍˆ¥ª.

Нормальний розвиток молочних залоз
та відсутність матки
Наявність розвинутих молочних залоз є свідченням секреції ґонадами естроґенів. Вод-

ночас відсутність матки може бути спричинена інгібітором розвитку міллерових протоків, на-
приклад, на випадок нечутливості до андроґенів (алґоритм 2). Ще однією причиною аплазії
матки є аґенезія міллерових протоків. В обох цих випадках для встановлення діаґнозу необ-
хідно визначити каріотип та рівень тестостерону в сироватці крові.

ëËÌ‰ÓÏ ÌÂ˜ÛÚÎË‚ÓÒÚ¥ ‰Ó ‡Ì‰Ó∂ÂÌ¥‚ ‚ËÌËÍ‡π ÔË Ô‡ÚÓÎÓ∂¥ª ÂˆÂÔ-
ÚÓ¥‚ ‡·Ó ÔË ÌÂ‡‰ÂÍ‚‡ÚÌËı ÔÓÒÚÂˆÂÔÚÓÌËı Â‡Íˆ¥flı Ú‡ ÌÂ ÔÓ‚’flÁ‡-
ÌËÈ Á ÌÂ‰ÓÒÚ‡ÚÌ¸Ó˛ ÒÂÍÂˆ¥π˛ ÔÓ∂ÂÒÚÂÓÌÛ. íÂÒÚÓÒÚÂÓÌ, ˘Ó ÔÓ‰Û-
ÍÛπÚ¸Òfl ∂ÓÌ‡‰‡ÏË, ÔÂÂÚ‚Ó˛πÚ¸Òfl Û ÔÂËÙÂË˜ÌËı ÚÍ‡ÌËÌ‡ı Ì‡ ÂÒ-
ÚÓ∂ÂÌ, ‚¥‰ÔÓ‚¥‰‡Î¸ÌËÈ Á‡ ÓÁ‚ËÚÓÍ ÏÓÎÓ˜ÌËı Á‡ÎÓÁ. ì ˆ¸ÓÏÛ ‚ËÔ‡‰ÍÛ
‚Ëfl‚Îfl˛Ú¸ Í‡¥ÓÚËÔ XY, Ì‡ ‚¥‰Ï¥ÌÛ ‚¥‰ Ô‡ˆ¥πÌÚÓÍ Á ‡∂ÂÌÂÁ¥π˛ Ï¥ÎÎÂÓ-
‚Ëı ÔÓÚÓÍ, ÍÓÚ¥ Ï‡˛Ú¸ Í‡¥ÓÚËÔ ïï Ú‡ ÌÓÏ‡Î¸ÌËÈ ‰Îfl Ê¥ÌÓÍ ¥-
‚ÂÌ¸ ÚÂÒÚÓÒÚÂÓÌÛ. á„‡‰‡Ì¥ Á‡ı‚Ó˛‚‡ÌÌfl Á‚Ë˜‡ÈÌÓ ÌÂ ‰¥‡∂ÌÓÒÚÛ˛Ú¸-
Òfl ‰Ó ÔÂ¥Ó‰Û ÒÚ‡ÚÂ‚Ó„Ó ‰ÓÁ¥‚‡ÌÌfl.

Оскільки в пацієнток з каріотипом XY приблизно у 22% випадків розвиваються дисґермі-
номи та ґонадобластоми, рекомендується видалення ґонад. У післяопераційному періоді не-
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обхідно проводити замісну терапію естроґенами, щоб уникнути небажаних наслідків гіпоес-
троґенії (наприклад, остеопороз). Піхву пацієнтки можна розширити дилятаторами, проте в
деяких випадках необхідна її пластика.

Такі пацієнтки потребують особливо уважного ставлення. Доцільною буває консультація
психіатра або тісна співпраця з психолоґом, оскільки статева ідентифікація жінки сформова-
на і їй важко сприйняти факт, що ґенетично вона є чоловіком та має яєчка замість яйників.

Ä∂ÂÌÂÁ¥fl Ï¥ÎÎÂÓ‚Ëı ÔÓÚÓÍ ‰¥‡∂ÌÓÒÚÛπÚ¸Òfl Ì‡ ÓÒÌÓ‚¥ Ù¥ÁËÍ‡Î¸ÌÓ„Ó
‰ÓÒÎ¥‰ÊÂÌÌfl Ú‡ ÂÌÚ∂ÂÌÓ∂‡Ù¥ª. éÒÍ¥Î¸ÍË ‚ Ú‡ÍËı Ô‡ˆ¥πÌÚÓÍ π ÙÛÌÍˆ¥-
ÓÌÛ˛˜¥ flÈÌËÍË, ‚ÓÌË Ï‡˛Ú¸ ‰‚ÓÙ‡ÁÌÛ ·‡Á‡Î¸ÌÛ ÚÂÏÔÂ‡ÚÛÛ Ú‡ ‚ËÒÓ-
ÍËÈ ¥‚ÂÌ¸ ÔÓ∂ÂÒÚÂÓÌÛ ‚ Î˛ÚÂ‡Î¸Ì¥È Ù‡Á¥, ˘Ó ÁÌ‡˜ÌÓ ÔÓÎÂ„¯Ûπ ‰¥‡-
∂ÌÓÒÚËÍÛ.

Важливими в цій ситуації є знахідки при рентґеноґрафії нирок та сечоводів, оскільки
майже у 40% випадків одночасно трапляються аномалії розвитку сечовидільної системи. У
жінок із аґенезією міллерових протоків значно частіше бувають порушення будови скелета:
майже 5% з них страждають викривленнями хребта. Частіше трапляється також глухота,
пов’язана із ураженням VIII пари черепних нервів.

Такі пацієнтки не потребують гормональної терапії, оскільки рівень статевих гормонів у
них є відповідним. При бажанні мати дітей їм можна запропонувати імплантацію їхніх заплід-
нених яйцеклітин суроґатній матері.

Відсутність молочних залоз та наявність матки
Відсутність молочних залоз є свідченням недостатньої секреції естроґенів. Наявність мат-

ки вказує на відсутність інгібітора розвитку міллерових протоків та дає можливість відкину-
ти аґенезію міллерових протоків як причину аменореї.

É¥ÔÓ∂ÓÌ‡‰ÓÚÓÔÌËÈ „¥ÔÓ∂ÓÌ‡‰ËÁÏ (ÌËÁ¸ÍËÈ ¥‚ÂÌ¸ ÙÓÎ¥ÍÛÎÓÒÚËÏÛÎ˛-
˛˜Ó„Ó Ú‡ Î˛ÚÂªÌ¥ÁÛ˛˜Ó„Ó „ÓÏÓÌ¥‚) Ú‡ ‰ËÒ∂ÂÌÂÁ¥fl ∂ÓÌ‡‰ (Á‚Ë˜‡ÈÌÓ ÒÛÔ-
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Алґоритм 2.

Оцінка аменореї в пацієнтки з нормально розвиненими молочними
залозами і відсутньою маткою*

У пацієнтки нормальний рівень
жіночого тестостерону

XX каріотип

Нормальний чи високий рівень
чоловічого тестостерону

XY каріотип

Вроджена
відсутність матки

Нечутливість
до андроґенів

▼ ▼

▼▼

Визначте рівень тестостерону в
сироватці, а також каріотип пацієнтки

* Розвинені молочні залози свідчать про нармальний рівень естроґенів у пубертатному періоді; від-
сутність матки свідчить про секрецію яєчками інгібітора розвитку міллерових протоків або про патолоґію
останніх.
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Ó‚Ó‰ÊÛπÚ¸Òfl Ô¥‰‚Ë˘ÂÌËÏ ¥‚ÌÂÏ ÙÓÎ¥ÍÛÎÓÒÚËÏÛÎ˛˛˜Ó„Ó „ÓÏÓÌÛ) π
‰‚ÓÏ‡ Ì‡ÈÔÓ¯ËÂÌ¥¯ËÏË ÔË˜ËÌ‡ÏË ÁÌËÊÂÌÓª ÒÂÍÂˆ¥ª ÂÒÚÓ∂ÂÌ¥‚. ê¥‰-
¯Â Ú‡ÔÎflπÚ¸Òfl ÁÌËÊÂÌÌfl ¥‚Ìfl 17-‡Î¸Ù‡-„¥‰ÓÍÒËÎ‡ÁË (‡Î∂ÓËÚÏ 3).

В анамнезі пацієнток з гіпоґонадотропним гіпоґонадизмом трапляються ураження цен-
тральної нервової системи (порушення зору, біль голови), пізнє менархе в родичок, надмір-
ні заняття спортом. У випадках зниженого рівня 17-альфа-гідроксилази виявляють низьку
концентрацію кортизолу в сироватці крові, що призводить до підвищення концентрації кор-
тикотропіну та речовин, що випереджають ензиматичний блок. Рівень проґестерону є висо-
кий, проте сумарна концентрація статевих стероїдів знижена за рахунок блоку ферментів.

У пацієнток із підвищеним рівнем фолікулостимулюючого гормону часто виявляють хро-
мосомні аномалії, що буває приблизно у 30% випадків первинної аменореї. Найчастіше це
синдром Тернера (45,Х), при якому виявляють недорозвинуті ґонади у вигляді тяжів, низький
зріст, серцеві вади (наприклад, коарктація аорти), цукровий діабет та тироїдит Гашімото.

Інші хромосомні аберації, зокрема мозаїцизм, можуть поєднуватися з аменореєю при
нормальному фенотипі. Найчастішими формами мозаїцизму є 45,Х/46,ХХ. Отже, встанов-
лення каріотипу дає цінну інформацію при обстеженні пацієнток з первинною аменореєю.

У всіх пацієнток цієї групи є гіпоестроґенія, незалежно від причини аменореї. Після вста-
новлення діаґнозу їм доцільно призначити препарати естроґенів для стимуляції розвитку вто-
ринних статевих ознак. Короткотривалі курси низьких доз кон’юґованих естроґенів (0,3 мг на
добу протягом 3 місяців) є достатньо ефективними та допомагають у диференціальній діа-
ґностиці фізіолоґічної затримки менархе та інших форм аменореї.

При проведенні описаного лікування у пацієнток із фізіолоґічною затримкою менархе
вторинні статеві ознаки продовжують розвиватись і після припинення естроґенотерапії, тоді
як у жінок з гіпоґонадотропним гіпоґонадизмом молочні залози можуть зазнати зворотного
розвитку. Доцільність лікування фізіолоґічної затримки менархе є сумнівною, оскільки вве-
дення естроґенів припиняє ріст скелета.

Якщо пацієнтка з гіпоґонадотропним гіпоґонадизмом зацікавлена у вагітності, прово-
диться індукція овуляції. Оскільки в цих випадках знижений рівень як фолікулостимулюючо-
го, так і лютеїнізуючого гормонів, потрібно застосовувати обидва препарати ґонадотропіну.

Жінки з дисґенезією ґонад, каріотип яких не містить Y-хромосоми, мають нефункціону-
ючі тяжисті статеві залози. На відміну від пацієнток з синдромом нечутливості до андроґенів,
такі ґонади не зазнають маліґнізації, тому видаляти їх не потрібно. При бажанні мати дітей
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Алґоритм 3.

Оцінка аменореї в пацієнтки з нерозвиненими молочними залозами і
маткою, яку вдається пропальпувати*

Високий
Нефункціонуючі гонади

Дефіцит 17 альфа-гідроксилази

Нормальний чи низький
Гіпоґонадотропний гіпоґонадизм

Сповільнене настання пубертатного
періоду

▼ ▼

Визначте рівень ФСГ
в сироватці

ФСГ — фолікулостимулюючий гормон

*Відсутність розвинених молочних залоз свідчить про дефіцит естроґенів.
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пацієнтці можна запропонувати імплантацію у її матку донорських яйцеклітин, запліднених
спермою партнера.

Відсутність молочних залоз та матки
До цієї групи належать дуже мало пацієнток з аменореєю. Відсутність матки вказує на

секрецію яєчками інгібітора розвитку міллерових протоків. Більшість таких пацієнток мають
чоловічий ґенотип.

Відсутність молочних залоз та матки може бути результатом пригнічення функції ґонад
після зворотного розвитку міллерових протоків (але до початку секреції статевих стероїдів)
та блоку ензимів (наприклад, дефіцит 17,20-десмолази чи 17-альфа-гідроксилази, алґоритм 4).
У пацієнток із зниженою активністю 17,20-десмолази неможливе утворення тестостерону та
естрадіолу; при недостатній активності 17-альфа-гідроксилази спостерігається аплазія мат-
ки, каріотип 46,ХY та гіпертензія. Від пацієнток з нечутливістю до андроґенів іх відрізняють
відсутність молочних залоз та гіпертензія.

Відсутність ґонад можна запідозрити, якщо рівень тестостерону не підвищується у від-
повідь на введення хоріонічного ґонадотропіну дозою 1 000 МО/добу протягом 5 днів. Наяв-
ність тестикулярних тканин підтверджується біопсією у пацієнток з Y-хромосомою. Такі ґона-
ди потрібно видаляти. Це можна зробити під час лапароскопії, проте розпізнати наявність
таких тканин буває важко.

На час встановлення діаґнозу такі пацієнтки мають жіночий фенотип та сформовану ста-
теву ідентифікацію. Їм необхідно призначити препарати естроґенів, щоб досягти розвитку
вторинних статевих ознак та уникнути остеопорозу.

Лікування чи детальніше обстеження
Перед тим, як порадити пацієнтці звернутися до вузького спеціаліста чи призначити їй

лікування, потрібно вирішити два питання (алґоритм 5):

123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012
123456789012345678901234567890121234567890123456789012

Алґоритм 4.

Оцінка аменореї в пацієнтки з нерозвиненими молочними залозами і
без матки*

Більшість цих хворих мають
каріотип з Y-хромосомою

Рівень тестостерону низький, рівень ФСГ високий
Дефект ензиму
Аґонадизм

Дефіцит 17,20 десмолази:
пацієнтка не може

синтезувати тестостерон
чи естрадіол

Дефіцит 17 альфа-гідроксилази:
пацієнтки мають низький рівень

тестостерону і високий рівень ФСГ,
а також гіпертензію

▼ ▼

▼

Визначте каріотип, рівень тестостерону
в сироватці та рівень ФСГ

▼
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18 A. Y. Armstrong, J. E. South-Paul

— чи є у пацієнтки гіпоестроґенія?

— чи зацікавлена пацієнтка у вагітності?

èË „¥ÔÓÂÒÚÓ∂ÂÌ¥ª ÌÂÓ·ı¥‰ÌÓ ÔËÁÌ‡˜ËÚË ÔÂÔ‡‡ÚË ÂÒÚÓ∂ÂÌ¥‚, ˘Ó·
Á‡ÔÓ·¥„ÚË ÏÓÊÎË‚ËÏ ÌÂ·‡Ê‡ÌËÏ Ì‡ÒÎ¥‰Í‡Ï. èË˜ËÌ‡ÏË ÂÒÚÓ∂ÂÌÌÓª ÌÂ-
‰ÓÒÚ‡ÚÌÓÒÚ¥ π ÌÂÔ‡‚ËÎ¸ÌÂ ı‡˜Û‚‡ÌÌfl, Ì‡‰Ï¥Ì¥ Ù¥ÁË˜Ì¥ Ì‡‚‡ÌÚ‡ÊÂÌ-
Ìfl, ÌÂÙÛÌÍˆ¥ÓÌÛ˛˜¥ ÒÚ‡ÚÂ‚¥ Á‡ÎÓÁË Ú‡ „¥ÔÓÚ‡Î‡ÏÓ-„¥ÔÓÙ¥Á‡Ì‡ ÌÂ‰ÓÒ-
Ú‡ÚÌ¥ÒÚ¸.

Пацієнткам з неправильними навичками харчування потрібно рекомендувати консульта-
цію дієтолоґа. На випадок аменореї, спричиненої надмірними фізичними навантаженнями,
слід порадити зменшити фізичну активність. Якщо ж це неможливо (наприклад, у професій-
них спортсменок), доцільно призначити гормональні препарати, щоб уникнути небажаних
наслідків гіпоестроґенії.

üÍ˘Ó Ô‡ˆ¥πÌÚÍ‡ ıÓ˜Â Ï‡ÚË ‰ËÚËÌÛ, можливими методами ви-
бору є індукція овуляції, імплантація донорських яйцеклітин та ембріонів. Таких жінок найдо-
цільніше скерувати до ендокринолоґа, що займається проблемами репродукції.

üÍ˘Ó Ô‡ˆ¥πÌÚÍ‡ ÌÂ Á‡ˆ¥Í‡‚ÎÂÌ‡ Û ‚‡„¥ÚÌÓÒÚ¥, їй все ж ре-
комендується гормональна терапія у зв’язку з причинами, зазначеними вище. При відсутнос-
ті матки призначають лише естроґени. Якщо ж матка розвинута, потрібно призначати й про-
ґестини.

Ü¥ÌÍ‡Ï Á ÌÓÏ‡Î¸ÌÓ˛ ÂÒÚÓ∂ÂÌÌÓ˛ Ì‡ÒË˜ÂÌ¥ÒÚ˛ Ó·Ë‡˛Ú¸ Î¥ÍÛ‚‡Ì-
Ìfl Á‡ÎÂÊÌÓ ‚¥‰ ªı ÂÔÓ‰ÛÍÚË‚ÌÓª Á‡ˆ¥Í‡‚ÎÂÌÓÒÚ¥.

èË ·‡Ê‡ÌÌ¥ Ô‡ˆ¥πÌÚÍË Ï‡ÚË ‰ËÚËÌÛ їй призначають кломі-
фен для індукції овуляції, але не більше, ніж на 6 місяців. Є повідомлення про підвищений
ризик раку яйників, якщо згаданий препарат використовується довше, ніж 12 місяців. Проте
в іншому дослідженні, що охоплювало 10 358 жінок, не було виявлено зростання ризику раку
яйників та молочних залоз при застосуванні препаратів, призначених для відновлення реп-
родуктивної функції. Якщо в пацієнток виникає кровотеча відміни при проґестероновій про-
бі, дуже ймовірно, що застосування у них кломіфену буде ефективним.

При ановуляції на фоні гіпотироїдизму слід призначити препарати гормонів щитовидної
залози. Якщо аменорея пов’язана з гіперпролактинемією, доцільно провести рентґенолоґіч-
не дослідження. Незважаючи на те, що у більшості з цих пацієнток ефективним є застосуван-
ня бромокриптину, при найменшій підозрі на аденому гіпофізу їм потрібно рекомендувати
консультацію відповідного вузького спеціаліста. При успішній корекції гіперпролактинемії
звичайно відновлюються овуляція та нормальний менструальний цикл.

Пацієнткам із обґрунтованою підозрою на синдром Ашермана проводиться гістеросаль-
пінґоґрафія та хірурґічна корекція при виявленні внутрішньоматкових зростів. У випадках
аномалій міллерових протоків, зарощення дівочої перетинки та наявності ґонад із високим
ризиком маліґнізації рекомендується відповідне хірурґічне втручання.

èË ÌÂÁ‡ˆ¥Í‡‚ÎÂÌÓÒÚ¥ Û ‚¥‰ÌÓ‚ÎÂÌÌ¥ ÂÔÓ‰ÛÍÚË‚ÌÓª
ÙÛÌÍˆ¥ª  доцільно призначати оральні контрацептиви для запобігання небажаному за-
чаттю, гірсутизму та патолоґічним матковим кровотечам. У пацієнток із нечутливістю до ан-
дроґенів значна частина проґестерону перетворюється на естроґени, тому рівень жіночих
статевих гормонів у них є достатнім. В усіх випадках виявлення Y-хромосоми у каріотипі по-
трібно скерувати хворих для ґонадектомії, після якої призначити замісну терапію естроґенами.

Поглиблене обстеження рекомендується також при патолоґії гіпоталамо-гіпофізарної
системи та підозрі на ензимні дефекти. Дитячі ендокринолоґи мають найбільший досвід ро-
боти із підлітками з ферментними аномаліями. У них є і відповідне лабораторне устаткуван-
ня для дослідження гормонів гіпофізу, наднирників та статевих стероїдів.

Переклала  áÓÂÒÎ‡‚‡ ÉÓÓ‰ÂÌ˜ÛÍ
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