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Аномальные маточные кровотечения (АМК) – кровотечения, чрезмерные по частоте, длительности и / или объему 
кровопотери в отличие от нормальных менструаций. АМК являются одной из наиболее частых гинекологических 
проблем и встречаются у 3–30 % женщин репродуктивного возраста. Онкологические пациентки, проходящие 
противоопухолевую терапию, входят в группу риска по развитию АМК, связанных с тромбоцитопенией, коагулопа-
тиями, нарушениями в работе гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси. согласно данным Национального института 
онкологии, до 5 % новых случаев рака диагностируется у женщин в возрасте от 15 до 39 лет, что подчеркивает 
актуальность данной проблемы. АМК являются тяжелым осложнением, поскольку могут привести к быстрой потере 
крови и анемии. Так, даже нормальные менструальные кровопотери могут стать причиной неблагоприятного исхо-
да у женщин, которые уже страдают анемией и / или тромбоцитопенией. Для профилактики тяжелых маточных 
кровотечений в ходе лечения онкологического заболевания требуется совместная разработка тактики лечения 
врачом-онкологом, акушером-гинекологом и врачом-гематологом. В данной статье будут рассмотрены причины 
развития АМК, подходы к терапии, а также способы профилактики АМК у пациенток, столкнувшихся с онкологичес-
ким диагнозом.
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Abnormal uterine bleeding (AUB) is bleeding that is excessive in frequency, duration and / or volume of blood loss 
compared to normal menstruation. AUB is one of the most common gynecological problems and occurs in 3–30 %  
of women of reproductive age. Adolescent patients undergoing cancer treatment are at high risk of presenting AUB 
associated with thrombocytopenia, coagulopathies, dysfunctions of hypothalamic-pituitary-gonadal axis. According to 
the National Institution of Oncology up to 5 % of new cancer cases are diagnosed in women aged from 15 to 39 years, 
which underlines the relevance of the problem. AUB is a serious complication that can result in anemia and life-
threatening bleeding. Thus, even normal menstrual blood loss can cause adverse outcomes in women who already suffer 
from anemia and / or thrombocytopenia. To prevent severe uterine bleeding during the treatment of oncology oncologist, 
obstetrician-gynecologist and a hematologist are required. Causes of AUB, management approaches and prevention 
therapy for oncological patients are considered in this article.
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Введение
Онкологические заболевания до сих пор остаются 

нерешенной проблемой общественного здравоохра-
нения во всем мире. Все большую настороженность 
вызывает рост распространенности злокачественных 
новообразований среди женщин репродуктивного 
возраста. В 2021 г. в Российской Федерации было за-
фиксировано 315 тыс. случаев злокачественных ново-
образований у женщин. Лекарственная терапия, при-
меняемая с целью лечения и контроля большинства 
заболеваний, занимает ведущее место в структуре те-
рапии пациенток с онкологическим диагнозом. На ис-
ходы лекарственной терапии влияет множество фак-
торов, огромную роль среди которых играет состояние 
самого больного, требующее особого внимания.

Аномальные маточные кровотечения (АМК) в пе-
риод тромбоцитопении после химиотерапии до сих 
пор являются причиной повышения смертности 
и уменьшения вероятности положительного исхода 
проводимой терапии [1, 2]. В то же время ведение па-
циенток с АМК с онкологическим диагнозом имеет 
ряд особенностей и трудностей, требующих учета таких 
параметров, как гистологический тип опухоли и ее 
локализация, а также особенности фармакокинетики 
лекарственных препаратов в условиях полипрагмазии. 
Особое внимание в современных условиях также долж-
но отводиться сохранению фертильности в случаях воз-
никновения АМК у пациенток репродуктивного возра-
ста [1]. Ввиду особенностей этой возрастной группы, 
отсутствия достаточного массива данных, а также мно-
гочисленных трудностей, с которыми может столкнуть-
ся клиницист в терапии девочек-подростков с АМК 
на фоне лечения основного заболевания, эта тема тре-
бует детального изучения для дальнейшей оптимизации 
тактики ведения таких пациенток.

В обзоре проанализированы и обобщены данные 
о методах лечения АМК, развивающихся на фоне 

лечения злокачественных новообразований у девочек-
подростков и женщин репродуктивного возраста. 
Для электронного поиска использовались следующие 
базы данных: PubMed, UpToDate, Google Scholar 
и Cochrane Library. Последний поиск в этих базах дан-
ных проведен 15 апреля 2024 г. Поиск проводился 
по следующим ключевым словам и их комбинациям: 
“abnormal uterine bleeding”, “chemotherapy-induced”, 
“cancer treatment”, “thrombocytopenia”, “menorrhagia”, 
“oncology”, “cell transplantation”, “heavy menstrual bleeding”, 
мoncology patients”. Всего обнаружена 1051 ра бота 
(1048 в PubMed и 3 в UpToDate). После тщательного 
анализа отобрано и изучено 38 статей, в числе которых 
консенсус, представленный Американским колледжем 
акушеров-гинекологов (American College of Obstetricians 
and Gynecologists, ACOG) в 2021 г.

Аномальные маточные кровотечения 
как осложнение противоопухолевой терапии
Аномальные маточные кровотечения у девочек-

подростков классифицируются в соответствии с об-
новленными рекомендациями FIGO 2018 г. с учетом 
этиологического фактора по органическим и неорга-
ническим причинам, которыми они были вызваны [3]. 
Стоит понимать, что термин «аномальное маточное 
кровотечение» включает такие понятия, как [3]:

• обильные менструальные кровотечения – регуляр-
ные, увеличенные по объему и / или количеству 
дней менструальные кровопотери;

• межменструальные маточные кровотечения – бес-
порядочные или циклически предсказуемые крово-
течения из матки между регулярными менструациями 
или обильными менструальными кровотечениями;

• тяжелое маточное кровотечение – эпизод избы-
точного кровотечения из матки, возникший вне-
запно или на фоне хронического маточного кро-
вотечения.
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Наиболее часто у девочек-подростков и женщин 
в перименопаузе на фоне противоопухолевой терапии 
наблюдаются обильные маточные кровотечения [2].

В случае возникновения АМК у онкологических 
пациенток к наиболее частым причинам относят сле-
дующие [1, 2]:

• кровотечение непосредственно из опухоли моче-
половой системы, что соответствует АМК-M (ма-
лигнизация) по классификации FIGO;

• вторичное кровотечение, обусловленное миелосу-
прессией и, соответственно, тромбоцитопенией 
на фоне химио- и радиотерапии и / или на фоне 
подготовки к трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток или костного мозга (ятрогенное 
АМК-I по классификации FIGO);

• кровотечение, обусловленное диссеминирован-
ным внутрисосудистым свертыванием (АМК-C);

• ановуляторное кровотечение, обусловленное на-
рушениями гипоталамо-гипофизарно-гонадной 
оси (АМК-О).
Наиболее часто у онкологических больных возни-

кают обильные менструальные кровотечения, обуслов-
ленные ятрогенными причинами, в частности на фоне 
химио- и радиотерапии и / или на фоне подготовки 
к трансплантации гемопоэтических стволовых клеток 
или костного мозга и развивающейся впоследствии на 
фоне проводимого лечения тромбоцитопении. Обиль-
ные маточные кровотечения, обусловленные тяжелой 
тромбоцитопенией, приводят к значительному дис-
комфорту, развитию анемии и вынужденному преры-
ванию противоопухолевого лечения.

Диагностика
Ввиду вариабельности возможных причин, влеку-

щих за собой развитие АМК, огромная роль должна 
отводиться тщательному обследованию таких пациен-
ток. Основные положения были изложены в консен-
сусе ACOG 2021 г.

Среди оцениваемых параметров первостепенна 
оценка гемодинамических показателей с целью опре-
деления степени тяжести и состояния больной [4, 5]. 
В дальнейшем используются визуализирующие мето-
ды диагностики: трансабдоминальное и трансваги-
нальное ультразвуковое исследование, позволяющие 
заподозрить или исключить патологию эндо- и мио-
метрия [5, 6]. Немаловажно исключение патологии 
системы гемостаза (коагулопатий) [5]. Наиболее рас-
пространенной врожденной патологией системы ге-
мостаза является болезнь Виллебранда [7]. Особенно 
чувствительно в отношении оценки системы гемоста-
за определение показателей коагулограммы, таких 
как активированное частичное тромбопластиновое 
время, протромбиновое время, международное нор-
мализованное отношение, тромбиновое время и фи-
бриноген, а также проведение специализированных 

тестов, например определение уровня фактора Вил-
лебранда в крови, активности фактора Виллебранда, 
кофактора ристоцетина у пациентов с положительным 
результатом скрининга нарушений гемостаза [4, 7]. 
Для выявления скрытой анемии среди рекомендуемых 
обследований также подчеркивается важность опре-
деления ферритина сыворотки крови [1, 8].

Один из важнейших аспектов диагностики ятро-
генных АМК у этой когорты пациентов заключается 
в том, что ятрогенное АМК является диагнозом исклю-
чения, который может быть установлен при отсутствии 
других причин, способных привести к развитию кро-
вотечения [2].

Первичная профилактика развития 
аномальных маточных кровотечений
Раскрывая тему терапии АМК у онкологических 

пациенток, важно отметить, что она имеет 2 вектора, 
направленных на первичную профилактику и коррек-
цию уже развившегося осложнения. Целью первичной 
профилактики является подавление менструаций 
для минимизации риска развития обильных кровоте-
чений у пациенток на фоне тромбоцитопении, об-
условленной химио- и / или радиотерапией.

Агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона (аГнРГ). 
Согласно рекомендациям ACOG [1], для эффективной 
профилактики АМК, обусловленных тяжелой тром-
боцитопенией вследствие радио- и химиотерапии, 
используются аГнРГ, назначаемые за месяц до пред-
полагаемой химиотерапии [9]. В ходе опроса врачей, 
занимающихся детской онкологией, препаратами вы-
бора для подавления менструаций стали аГнРГ (83 %), 
медроксипрогестерона ацетат (МПА) (82 %), комби-
нированные оральные контрацептивы (КОК) (57 %), 
прогестагены (46 %) и гормональные внутриматочные 
системы (ВМС) (26 %) [10].

Лейпролида ацетат, синтетический аналог гонадо-
тропин-рилизинг-гормона, связываясь с рецепторами 
последнего, вызывает их краткосрочную стимуляцию 
с последующей десенситизацией и развитием обра-
тимой аменореи. В ретроспективном исследовании 
D. Meirow и соавт. ни у одной из 101 пациентки не раз-
вилось АМК при профилактическом приеме лейпро-
лида ацетата (3,75 мг внутримышечно в течение месяца) 
до начала химиотерапии, в то время как у 21,4 % жен-
щин, принимавших депо-препарат медроксипрогесте-
рона ацетат (ДМПА) (250 мг внутримышечно каждые 
3 мес), и у 40 % пациенток без лечения возникли АМК 
[11]. В другом исследовании было показано, что сво-
евременное относительно развития тромбоцитопении 
назначение лейпролида ацетата является показателем 
успеха в лечении АМК: у 33 % женщин, начавших 
терапию лейпролидом за 2 нед до развития тромбоци-
топении, возникло тяжелое кровотечение по сравне-
нию с 6 % пациенток, которые начали принимать 
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лейпролид раньше [12]. В первые 2–3 нед инъекций 
лейпролида ацетата может возникнуть кровотечение, 
продолжающееся до тех пор, пока уровень гормонов 
не снизится и не окончится пролиферация эндометрия 
[13]. Режим дозирования и способов введения лейпро-
лида ацетата остается дискутабельным: возможны вну-
тримышечные инъекции 3,75 мг препарата в течение 
месяца или внутримышечное введение 11,5 мкг лей-
пролида 1 раз в 12 нед [9, 14]. При наличии противо-
показаний к внутримышечным инъекциям возможны 
подкожные инъекции препарата. Часто при длитель-
ном приеме аГнРГ наблюдаются побочные эффекты: 
межменструальные кровотечения (85 %), приливы 
(52 %), головные боли, сухость во влагалище, эмоци-
ональная лабильность и снижение минеральной плот-
ности костной ткани [10, 12]. Для нивелирования 
 побочных эффектов аГнРГ, связанных с эстрогенде-
фицитом, рекомендуется назначение add-back-тера-
пии, основной целью которой является поддержание 
уровня эстрогена на уровне, необходимом для сведения 
побочных эффектов аГнРГ к минимуму при сохране-
нии гипоэстрогенного состояния и основного эффек-
та аГнРГ, т. е. предупреждения маточного кровотече-
ния. Так, назначение с аГнРГ норэтистерона ацетата 
5 мг / день в комбинации с конъюгированным эстро-
геном 0,625 мг / день оказалось более эффективным 
с точки зрения повышения минеральной плотности 
костной ткани, чем изолированное применение нор-
этистерона [15, 16]. Назначение с лейпролидом нор-
этистерона ацетата (5 мг ежедневно) может помочь 
избежать межменструальных кровотечений и других 
побочных эффектов лейпролида [17]. Немаловажным 
преимуществом лейпролида ацетата являются большие 
интервалы приема, что повышает комплаентность па-
циентов лечению.

Преимуществом аГнРГ по сравнению с другими 
препаратами для профилактики АМК является низкий 
риск развития тромботических осложнений, а также 
снижение овариальной токсичности при химиотерапии, 
что, вероятно, связано с ограничением овариального 
кровотока и десенсибилизацией рецепторов гонадо-
тропин-рилизинг-гормона, что приводит к меньшей 
уязвимости фолликулов к цитотоксическому действию 
противоопухолевых препаратов [14, 18]. В исследова-
нии H. C. Moore и соавт. [18] были сделаны выводы 
о протективном действии аГнРГ в отношении развития 
преждевременной недостаточности яичников, сниже-
нии риска развития ранней менопаузы и улучшении 
перспектив фертильности в ходе лечения онкологичес-
ких пациенток. Однако подход к терапии должен быть 
индивидуализированным в отношении онкологичес-
ких больных и учитывать потенциальный риск и поль-
зу для пациентки, поскольку длительное применение 
аГнРГ приводит к потере минеральной плотности ко-
стей и развитию остеопороза, что особенно важно 

учитывать у девочек-подростков, которые находятся 
на пике формирования костной ткани. Не стоит забы-
вать и о психоэмоциональном статусе пациенток, ко-
торый может усугубиться на фоне приема аГнРГ, по-
этому необходимо назначение add-back-терапии 
одновременно с аГнРГ.

Медикаментозное лечение
Консервативное лечение, находящее свое приме-

нение в большинстве случаев АМК, включает гормо-
нальную и гемостатическую терапию [1]. При выборе 
тактики лечения необходимо учитывать возраст, теку-
щее состояние пациентки, уровень гемоглобина 
и тромбоцитов, индивидуальный план лечения основ-
ного заболевания, риск развития венозных тромбоэм-
болических осложнений, а также необходимость в кон-
трацепции и сохранении фертильности.

При назначении терапии нельзя забывать о риске 
развития у пациенток венозных тромбоэмболических 
осложнений, обусловленных высокими темпами роста 
и метастазированием опухоли, опухолевыми заболе-
ваниями крови, послеоперационными осложнениями, 
другими коморбидными состояниями, а также при-
емом эстрогенных препаратов и КОК [19–23].

Среди наиболее часто применяемых и изученных 
подходов к лечению – использование высоких доз 
эстрогенов, КОК, гестагенов, в частности ДМПА 
и гормональных ВМС.

Высокие дозы эстрогенов и КОК. Высокие дозы 
эстрогенов и КОК показали хорошую эффективность 
с точки зрения остановки маточных кровотечений, 
однако имеется ряд противопоказаний к применению 
эстрогенсодержащих препаратов: наличие тромбозов 
в анамнезе, врожденная тромбофилия, эстрогенсодер-
жащая опухоль в анамнезе, ишемическая болезнь сердца, 
заболевания печени, мигрень с аурой и др. При отсут-
ствии противопоказаний к применению эстроген-
содержащих препаратов при тяжелых АМК, продол-
жающихся более 2 нед, назначаются высокие дозы 
эстрогенов или высокодозированные КОК [1, 2]. 
Эстрогенный компонент в составе КОК связан с по-
вышенным риском развития тромбоэмболических 
осложнений, таких как тромбоз глубоких вен и тром-
боэмболия легочной артерии. В исследованиях зару-
бежных коллег отмечалось развитие гипербилиру-
бинемии и синдрома синусоидальной обструкции 
печени при лечении КОК у пациенток во время транс-
плантации костного мозга или стволовых клеток [19–
23]. Склонность к гиперкоагуляции, обусловленной 
самой опухолью, является одним из важных и отличи-
тельных факторов, характерных для пациенток этой 
группы, что также может ограничивать в применении 
эстрогенсодержащие препараты, поэтому решение о при-
менении их у женщин с онкологическими заболевания-
ми должно приниматься с учетом индивидуальных 
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особенностей и оценки соотношения риск–польза. 
Среди возможных нежелательных эффектов химио- 
и радиотерапии тошнота и рвота могут усугубляться 
при приеме высокодозированных КОК, что зачастую 
снижает приверженность лечению [11]. По сравнению 
с КОК высокие дозы гестагенов или МПА не вызыва-
ют эметогенного эффекта [1, 24]. При развитии острых 
АМК и отсутствии противопоказаний к приему эстро-
генсодержащих средств препаратом выбора является 
конъюгированный эстроген (Премарин) в дозе 25 мг 
каждые 4 ч до уменьшения или полной остановки кро-
вотечения. Доза и продолжительность приема эстро-
гена должны быть минимальными, необходимыми для 
контроля кровотечения, поскольку высок риск развития 
венозных тромбоэмболических осложнений. В част-
ности, внутривенное введение эстрогенов не следует 
продолжать более 24 ч [2]. После достижения контроля 
над кровотечением целесообразно назначение моно-
фазных КОК с приемом каждые 6–8 ч (от 2 до 4 раз 
в сутки), содержащих 30–50 мкг этинилэстрадиола 
и гестаген II поколения, поскольку они с большей ве-
роятностью стабилизируют эндометрий [1, 8]. После 
остановки кровотечения возможно снижение суточной 
дозы КОК до 1 табл/сут до окончания 21-дневного 
курса приема или на срок до восстановления уровня 
тромбоцитов крови и возникновения менструально-
подобного кровотечения отмены [1, 2]. Длительный 
прием высокодозированных КОК способен привести 
к гиперплазии эндометрия, что может стать причиной 
повторных кровотечений, поэтому после остановки 
кровотечения необходимо снижение дозы препарата. 
Возможна установка трансдермальной контрацептив-
ной системы, содержащей эстроген и гестаген, преи-
муществом которой является отсутствие побочных 
эффектов в виде тошноты и рвоты [2].

Гестагенные препараты. Прогестины являются пре-
паратами выбора при АМК, ассоциированных с мие-
лосупрессивной химиотерапией, при наличии проти-
вопоказаний к КОК [1, 2]. Ежедневное применение 
оральных прогестинов подавляет пролиферацию эн-
дометрия, что приводит к остановке кровотечения, 
однако эффект менее выражен, чем при применении 
эстроген-гестагенных препаратов [2]. К гестагенным 
препаратам, применяемым у онкологических пациен-
ток, относятся ДМПА (10–20 мг / сут), норэтиндрона 
ацетат (5–15 мг / сут), дроспиренон (4 мг / сут) и нор-
этиндрон (0,35 мг / сут) [1, 2].

Депо-препарат МПА. Использование ДМПА эф-
фективно подавляет менструацию примерно у 55–70 % 
больных в течение года [9, 24, 25]. В ретроспективном 
исследовании [13] кровотечения от средней до тяжелой 
степени наблюдались у 9 (21,4 %) из 20 пациенток, 
принимающих ДМПА, по сравнению с пациентками, 
получавшими аГнРГ (0 %) и не получавшими лечения 
(40 %). Однако в группе ДМПА и контрольной группе 

потребовалась экстренная остановка АМК с помощью 
конъюгированного эстрогена, чего не наблюдалось 
в группе аГнРГ [11]. В проспективном исследовании 
внутримышечное введение 150 мг ДМПА в комбина-
ции с 3-дневным пероральным приемом 20 мг МПА 
приводило к остановке АМК в течение 2,6 сут у дево-
чек-подростков [26]. Внутримышечные инъекции 
МПА назначаются 1 раз в 10–12 нед, при необходимо-
сти более быстрого достижения аменореи допустимо 
сокращение интервала между инъекциями [9, 27]. Воз-
можно подкожное введение препарата у пациенток 
с тромбоцитопенией и риском развития внутримы-
шечной гематомы при внутримышечном введении [28]. 
В исследовании 24 девочек-подростков с АМК и ане-
мией пероральное применение МПА в дозе 60–120 мг 
(5 мг каждые 1–2 ч) в первый день лечения, затем 20 мг 
ежедневно в течение 10 дней показало высокую эф-
фективность [29]. Полная остановка кровотечения 
наблюдалась у 25 % пациенток в первые 24 ч и у всех 
пациенток – к 4-му дню терапии. Аналогичный режим 
терапии был эффективен у взрослых пациенток [30]. 
Возможно также применение высокой дозы МПА 
(60–80 мг 2 раза в день) до полной остановки крово-
течения, а затем постепенное снижение дозы до уров-
ня, позволяющего контролировать кровотечение [8]. 
Однако ациклические кровотечения и кровомазание, 
возникающие на фоне лечения ДМПА, трудно подда-
ются лечению, особенно у пациенток, имеющих про-
тивопоказания к приему эстрогенов [11, 13].

Внутриматочные гормональные системы. ВМС, со-
держащие левоноргестрел, применимы для лечения 
АМК, однако неприемлемы для пациенток, желающих 
забеременеть. Было продемонстрировано, что ВМС, 
содержащие 52 мкг левоноргестрела, уменьшают обиль-
ные менструальные кровотечения и являются более 
эффективным методом лечения и долгосрочного конт-
роля менструаций по сравнению с ДМПА, норэтиндро-
на ацетатом и КОК [27, 31, 32]. В ходе опроса врачей, 
занимающихся детской онкологией, 81 % ответили, 
что никогда не рекомендовали ВМС для лечения АМК, 
связывая это с беспокойством о развитии инфекцион-
ных и других осложнений, в том числе возможного 
кровотечения при установке ВМС, недостаточности 
клинического опыта использования ВМС, отсутствии 
достаточной базы публикаций, а 24 % опрошенных 
считают, что их пациентки слишком молоды для ис-
пользования ВМС, так как не живут половой жизнью 
[10]. Однако вопреки распространенному мнению, 
согласно данным Всемирной организации здраво-
охранения и Центра по контролю и профилактики 
заболеваний США, использование ВМС у иммуносу-
прессивных пациенток со злокачественными ново-
образованиями безопасно [27, 32].

Использование гормональных противозачаточных 
имплантатов (этоногестрел) у данной когорты пациенток 
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не исследовалось, однако невозможность предугадать 
характер маточного кровотечения у онкологических 
больных ограничивает применение подкожных им-
плантатов.

При наличии у пациентки ВМС или подкожного 
имплантата и продолжающемся кровотечении возможно 
дополнение лечения норэтиндрона ацетатом или МПА 
с постепенным снижением дозы последнего [1].

Лечение остро возникших аномальных 
маточных кровотечений
Первой линией терапии при остром АМК являет-

ся медикаментозное лечение. Хирургические вмеша-
тельства следует рассматривать для гемодинамически 
нестабильных пациенток и при неэффективности ле-
карственной терапии. Все вышерассмотренные мето-
ды медикаментозного лечения для подавления мен-
струаций (аГнРГ, ДМПА, содержащие левоноргестрел 
ВМС, подкожный гормональный имплантат) имеют 
отложенный эффект, следовательно, не могут приме-
няться в качестве стартовой терапии при развившемся 
кровотечении. Тем не менее эти группы препаратов 
необходимо применять в комбинации с терапией для 
лечения острых кровотечений с целью профилактики 
последующих кровотечений.

Комбинированные оральные контрацептивы. Моно-
фазные КОК с 30–50 мкг этинилэстрадиола доказали 
свою эффективность и являются препаратами выбора 
в лечении острых эпизодов АМК по сравнению с дру-
гими гормональными средствами [1, 2, 4, 8, 33]. Нель-
зя забывать о возможном риске развития венозных 
тромбоэмболических осложнений при терапии КОК, 
особенно у онкологических больных. По показаниям 
проводятся гемотрансфузия и лечение анемии желе-
зосодержащими препаратами [2, 8]. Подросткам реко-
мендовано продолжать терапию КОК до нормализации 
уровня тромбоцитов и возникновения менструально-
подобного кровотечения отмены [1]. При наличии 
риска развития рецидива кровотечения стоит рассмо-
треть альтернативный метод подавления менструации, 
например с помощью аГнРГ, наряду с лечением остро-
го кровотечения [1]. В проспективном когортном ис-
следовании S. Sica и соавт. [34] было продемонстриро-
вано, что у женщин с острым миелоидным лейкозом, 
получающих КОК (гестоден 0,075 мг / сут + этинил-
эстрадиол 0,03 мг / сут) и подкожные инъекции 3,75 мг 
лейпролида ацетата каждые 28 дней, наблюдались 
остановка острого кровотечения и длительная амено-
рея в последующем.

При наличии противопоказаний к эстрогенам воз-
можно назначение высоких доз прогестинов. Пер-
оральный прием МПА по 20 мг 3 раза в день в течение 
1 нед, затем 1 раз в день в течение следующих 3 нед был 
одинаково эффективен при острых маточных крово-
течениях по сравнению с КОК, содержащими 35 мкг 

этинилэстрадиола, в одном небольшом рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании [30].

Антифибринолитические препараты. Негормональ-
ным препаратом, одобренным Управлением по конт-
ролю за качеством пищевых продуктов и лекарствен-
ных препаратов США (Food and Drug Administration, 
FDA), является транексамовая кислота [2]. Транекса-
мовая кислота ингибирует превращение плазминогена 
в плазмин, что снижает объемы кровопотери. Возмо-
жен пероральный прием в разовой дозе 10–25 мг / кг 
до 3 раз в сутки или внутривенное введение препара-
та при ТМК не более 4 г / сут, длительность лечения 
до 5 дней [1, 2, 8, 35–37]. Противопоказаниями к при-
менению являются наличие тромбозов в анамнезе, 
состояние гиперкоагуляции. К противопоказаниям 
также относится комбинированное применение тра-
нексамовой кислоты и КОК, хотя клинический опыт 
не показывает повышенного риска тромбообразования 
при их совместном применении [38]. Однако стоит 
отметить, что в подавляющем большинстве исследо-
ваний, проводимых с целью оценки безопасности 
и эффективности транексамовой кислоты в качестве 
средства для лечения АМК, не были включены паци-
ентки со злокачественными новообразованиями, что 
также затрудняет оценку риска применения препара-
та в данной популяции.

Хирургическое лечение
В случае резистентности к консервативным мето-

дам лечения, а также при нестабильном и тяжелом 
состоянии пациентки одним из подходов является 
проведение хирургической коррекции. С целью сохра-
нения фертильности у девочек-подростков важен вы-
бор оптимальных хирургических вмешательств, на-
пример внутриматочная установка катетера Фолея 
или аспирационное выскабливание полости матки. 
Кюретажа у этой группы пациенток, согласно данным 
исследований, стоит избегать с целью снижения вероят-
ности неблагоприятного воздействия на репродуктивную 
функцию [1]. Согласно консенсусу, опубликованному 
ACOG, необходимым является и послеоперационное 
назначение медикаментозной терапии или установка 
гормональной ВМС с целью предотвращения реци дива 
АМК и контроля менструального цикла при предпо-
лагаемом дальнейшем проведении противоопухолевой 
терапии. Такие варианты остановки кровотечения, как 
эмболизация маточных артерий и аблация эндометрия, 
в рутинной практике у подростков не рекомендованы 
и должны рассматриваться только при опасном для 
жизни кровотечении ввиду высокого риска развития 
бесплодия в будущем [8, 38].

Заключение
Пациентки, проходящие противоопухолевую 

 терапию, входят в группу риска по развитию АМК. 
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Единые рекомендации по ведению онкологических 
больных с АМК в настоящее время не разработаны. 
Ведение таких пациенток требует междисциплинар-
ного и персонализированного подхода. При принятии 
решения о выборе той или иной тактики должны учи-
тываться такие факторы, как особенности течения 
и терапии основного заболевания, вероятность разви-
тия тех или иных осложнений, а также возраст паци-

ентки и потребность в контрацепции. К приоритетным 
задачам в ведении пациенток репродуктивного возра-
ста с АМК относится и сохранение репродуктивной 
функции. Однако, несмотря на высокую эффектив-
ность консервативной терапии в большинстве случаев, 
при отсутствии эффекта и / или тяжелом состоянии 
пациентки должно быть рассмотрено хирургическое 
лечение.
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