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Несмотря на существенную модернизацию службы
охраны репродуктивного здоровья в последние
годы, наблюдается сохранение тенденции к уве-

личению числа заболеваний органов репродуктивной си-
стемы девочек. Состояние здоровья детей и подростков в
современных условиях характеризуется нарастанием
уровня инвалидности, в первую очередь инвалидности с
детства. Сохраняется тенденция к замедлению темпов фи-
зического развития, значительному увеличению доли забо-
леваний с хроническим и рецидивирующим течением.
Возросла частота нарушений становления репродуктив-
ной системы и отклонений психосоматического здоровья
подростков. Причем показатели заболеваемости у девочек-
подростков на 10–15% выше, чем у юношей [21].

Общая заболеваемость детей до 14 лет в целом по России
увеличилась за последние 5 лет на 21,6%, а подростков
15–17 лет – на 32,2%. Наибольшую тревогу вызывает при-
рост болезней эндокринной системы (в 2 раза) и пороков
развития матки и яичников у девочек (почти в 10 раз). По
выборочным данным, частота гинекологической патоло-
гии в популяции подростков (данные профилактических
осмотров) за 5 лет увеличилась в среднем с 8 до 14,4%. Гипо-
менструальный синдром, дисменорея, воспаление половых
органов оказались наиболее распространенными гинеко-
логическими заболеваниями девочек пубертатного воз-
раста [21, 22]. Основными формами нарушения репродук-
тивной системы девочки в период полового созревания яв-
ляются ювенильные маточные кровотечения, болезненные
менструации, различные клинические варианты наруше-
ний сроков полового созревания – преждевременное и за-
поздалое половое развитие [3, 5, 10].

Частота нарушений менструального цикла (НМЦ) у дево-
чек достигает 10–15%, в последние годы прослеживается
четкая тенденция к увеличению числа больных с этой па-
тологией – она составляет 20–37% случаев у девочек, обра-
щающихся к гинекологу [7, 21]. Другим частым нарушением

репродуктивной функции в период ее становления яв-
ляется дисменорея, частота которой, по данным разных ав-
торов, колеблется от 5 до 22%. НМЦ также могут выра-
жаться в виде гипоменструального синдрома, характери-
зующегося скудными, непродолжительными и редкими
менструациями. Крайней выраженностью гипоменстру-
ального синдрома является аменорея. Аменорея бывает
первичной – отсутствие менструальной функции у деву-
шек после 15 лет – и вторичной – прекращение менструа-
ции после установления менструальной функции. Частота
НМЦ по типу первичной аменореи составляет 4%, вторич-
ной аменореи и опсоменореи составляет соответственно
3,8 и 7,6% у девочек 15–17 лет [29].

Причины нарушения репродуктивной системы в период
полового созревания разнообразны. Довольно часто эти
нарушения обусловлены патологическим течением пери-
натального периода. Так, у девочки, родившейся от матери,
страдавшей поздним гестозом, выше опасность развития
поликистозных яичников, ювенильных кровотечений, на-
ступления более раннего возраста менархе. Рождение в та-
зовом предлежании оставляет след в виде умеренного ги-
погонадизма, позднего менархе. В группе недоношенных
девочек велик процент врожденных эрозий шейки матки,
неправильного пубертата, новообразований гениталий [5].

В охране здоровья женщины важнейшим аспектом яв-
ляется профилактическое направление гинекологии. 
С этих позиций трудно переоценить значение пубертат-
ного периода в формировании репродуктивной системы,
когда она высокочувствительна к неблагоприятным факто-
рам. Среди них ведущую роль играют острые и хронические
заболевания и особенно хронический тонзиллит (ХТ). Он
занимает одно из первых мест как по частоте – 16,5–35%,
так и по разнообразию патогенных воздействий на другие
органы и системы, в том числе и на репродуктивную.

Актуальность проблемы обусловлена также тем, что ча-
стота нарушений в системе репродукции у женщин с ХТ до-
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стигает 60% [4, 24]. В трудах ряда исследователей показано,
что ХТ может вызывать нарушение менструальной функ-
ции у девочек в периоде полового созревания с последую-
щим бесплодием в детородном периоде [19]. Хронический
компенсированный и декомпенсированный тонзиллит ха-
рактеризуют как многофакторный иммунопатологический
процесс, который приводит к развитию системных ослож-
нений [6].

В настоящее время известно около 100 различных забо-
леваний, предположительно обусловленных ХТ. Отсут-
ствие лечебного эффекта или непродолжительная ремис-
сия при таких заболеваниях часто связана с тем, что врачи
не учитывают патологию глотки как возможную причину,
провоцирующую и поддерживающую болезненные состоя-
ния других органов и систем [17].

Лечение юных пациенток с нарушением менструальной
функции нередко является сложной задачей в связи с не-
зрелостью центральной и периферической нервной си-
стемы, функции регуляции половой системы и весьма ла-
бильными обратными связями в системе гипоталамус–ги-
пофиз–яичники. Поскольку грубое вмешательство в работу
эндокринных желез в этот период или полное бездействие
в случае отклонений от нормального развития может при-
вести к переходу функциональных нарушений в органиче-
ские, а в более зрелом возрасте – к бесплодию, в подростко-
вом возрасте предпочтение должно отдаваться негормо-
нальным методам терапии.

Заслуживает внимания применение в гинекологической
практике препаратов Мастодинон и Циклодинон («Бионо-
рика», Германия). Главное действующее вещество этих пре-
паратов – экстракт Vitex agnus castus – достаточно успешно
применяется у девочек с НМЦ по типу олигоменореи на
фоне гипоталамического синдрома подросткового пе-
риода (функциональной гиперпролактинемии), дисмено-
реи. В практике детских и подростковых гинекологов пре-
параты на основе Vitex agnus castus успешно применяются
с целью устранения супрафизиологического уровня про-
лактина у девушек с мастодинией, НМЦ по типу олигомено-
реи и аменореи, c предменструальным синдромом, при
дисменорее [2, 18, 20].

Мастодинон и Циклодинон оказывают дофаминергиче-
ское действие, что осуществляется в основном за счет со-
держания в препарате Vitex аgnus castus, который обладает
дофаминергической  активностью за счет стимуляции в
лактотрофных клетках гипофиза D2-дофаминовых рецеп-
торов, что приводит к снижению выработки пролактина в
передней доле гипофиза и устранению гиперпролактине-
мии (воздействует на D2-рецепторы дофамина) и снижает
уровень пролактина. Повышенная концентрация пролак-
тина нарушает секрецию гонадотропинов, в результате
чего могут возникнуть нарушения созревания фолликулов,
овуляции и образования желтого тела, что в дальнейшем
ведет к дисбалансу между эстрадиолом и прогестероном и
может вызвать НМЦ, а также мастодинию. Пролактин ока-
зывает прямое стимулирующее действие на пролифератив-
ные процессы в молочных железах, усиливая образование
соединительной ткани и вызывая расширение молочных
протоков. Снижение уровня пролактина способствует об-
ратному развитию патологических процессов в молочных
железах и купирует болевой синдром. Ритмичная выра-
ботка и нормализация соотношения гонадотропных гор-
монов приводит к нормализации II фазы менструального
цикла (МЦ) и, как следствие, нормализации соотношения
между эстрадиолом и прогестероном. Кроме этого, Vitex
agnus castus поддерживает функцию желтого тела, положи-
тельно воздействует на психическую деятельность пациен-
ток, снимая симптомы раздражительности, волнения [30]. 
У 70% больных, принимающих Мастодинон, согласно визу-
альной аналоговой шкале, снижалась интенсивность ма-
сталгии [31]. Недавно полученные экспериментальные дан-
ные доказали, что Vitex аgnus castus взаимодействует не
только с дофаминовыми, но и с опиоидными рецепторами,
что также может объяснять эффективность препарата на
основе Vitex agnus castus в лечении масталгии [32].

В настоящее время препарат растительного происхожде-
ния Тонзилгон Н («Бионорика», Германия) успешно приме-
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няется при различных инфекционных заболеваниях у де-
тей и взрослых пациентов. У часто болеющих детей препа-
рат Тонзилгон Н наиболее эффективен при назофарин-
гите, остром тонзиллите, ХТ и фарингите [6].

В доступной литературе не удалось встретить публика-
ций о применении Циклодинона и Тонзилгона Н для ста-
новления регулярной менструальной функции и профи-
лактики осложнений в пубертатном периоде у девочек-
подростков с инфекцией ЛОР-органов.

В связи с этим целью нашего исследования явилась
оценка эффективности применения фитопрепарата 
Циклодинон в комплексе с Тонзилгоном Н и циклической
витаминотерапией (ЦВТ) у девочек-подростков с хрониче-
скими заболеваниями ЛОР-органов, нарушением менстру-
альной функции различного генеза с целью коррекции ре-
продуктивной функции.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе специализирован-

ного приема по детской и подростковой гинекологии отде-
ления репродуктивной и перинатальной медицины Ом-
ской областной клинической больницы в течение
2010–2011 гг. Под нашим наблюдением находились 72 де-
вочки 14–16 лет (средний возраст 15,2 года) с различными
заболеваниями ЛОР-органов (компенсированным ХТ, ри-
носинуситом, частыми острыми респираторно-вирусными
инфекциями – ОРВИ в анамнезе) с нарушением становле-
ния МЦ (НМЦ по типу гиперполименореи, опсоменореи,
дисменореи, на фоне ретенционных кист яичников, на
фоне гипоталамического синдрома пубертатного пе-
риода – ГСПП). После основного курса противовоспали-
тельной терапии были сформированы 3 группы исследова-
ния. Девочки 1-й группы (n=25) 3 мес получали Тонзилгон
Н по 2 драже 3 раза в день в сочетании с Циклодиноном по
1 таблетке в сутки на протяжении 6 мес и ЦВТ, девочки 2-й
группы (n=25) получали курс Циклодинона по 1 таблетке в
сутки в течение 6 мес в сочетании с ЦВТ. Третью, контроль-
ную, группу (n=22), сопоставимую по возрасту и характеру
патологии, составили пациентки, получающие только ЦВТ.

Критерии включения в группы исследования:
1. Девушки славянской внешности.
2. Возраст 14–16 лет.
3. НМЦ по типу олигоменореи, опсоменореи, пройоме-

нореи, гиперменореи.
4. НМЦ на фоне ГСПП легкой и средней степени в хрони-

ческой стадии.
5. Группы высокого риска по нарушению становления

репродуктивной функции, выявленные по анкетирова-
нию в анамнезе.

6. Первичная дисменорея функционального характера.
7. Функциональные кисты яичников.
8. Различные заболевания ЛОР-органов (компенсирован-

ный ХТ, риносинусит, частые ОРВИ в анамнезе).
Критерии исключения:
1. Аменорея на фоне дисгенезии гонад.
2. НМЦ на фоне ГСПП, тяжелое течение, острая стадия.
3. Органическая патология (пролактиномы, опухоли

яичника).
4. Маточные кровотечения пубертатного периода в мо-

мент исследования.
5. Врожденные пороки развития (наличие органической

патологии матки – аномальная матка).
6. Органическая патология в стадии декомпенсации (по-

роки сердца, сахарный диабет, ревматизм).
7. Гиперандрогения надпочечникового генеза.
Изучались анамнестические данные, оценивались уро-

вень физического и полового развития подростков, а также
течение беременности матери, соматическое и гинеколо-
гическое здоровье их матерей. Анамнез изучался по анке-
там, измерялись рост и масса тела девочек, половая фор-
мула, производились ультразвуковое исследование малого
таза, рентгеновский снимок турецкого седла (с целью ис-
ключения девочек с пролактиномами), общий анализ
крови и гормональный фон.

В структуре патологии ЛОР-органов девочек-подростков
наибольший удельный вес имели ХТ (55%), хронический

ринит (12%), синусит (8%), частые ОРВИ в анамнезе (25%);
рис. 1.

Все пациентки на первом этапе получали курс противо-
воспалительной терапии, при необходимости – антибио-
тикотерапию. Первый этап лечения проводился оторино-
ларингологами – он включал в себя назначение антибакте-
риальной терапии с учетом нозологии и выявленных воз-
будителей (группа макролидов, защищенных пеницилли-
нов, цефалоспорины II и III поколения, местное лечение и
низкочастотныий ультразвук миндалин), т.е. мы получали
девочек с ремиссией ЛОР-заболеваний.

По нашим данным, средний возраст менархе составил 
12 лет 8 мес. В 13 (18%) случаях в анамнезе девочек от-
мечены эпизоды маточных кровотечений пубертатного пе-
риода. Нерегулярный МЦ был выявлен у 64 (89%) девочек.
Наибольший процент составили жалобы на НМЦ по типу
дисменореи – 55 (76%), гиперполименореи – 16 (22%), оп-
соменореи – 22 (30,5%), на фоне ГСПП – 18 (25%), функцио-
нальных кист яичников – 10 (13,8%); рис. 2.

Особое внимание уделяли анамнезу течения беременно-
сти мамы. Так, было выявлено, что 23,6% мам в пубертатном
возрасте имели проблемы становления регулярного МЦ,
беременность протекала на фоне угрозы беременности в
22 (30,5%) случаях, на фоне гестоза – 9 (12,5%), на фоне экс-
трагенитальной патологии (ЭГП) – 38 (52,7%), 5 (6,9%) де-
вочек родились преждевременно (рис. 3).

Кроме общего клинического и гинекологического об-
следования всем девочкам проводились ультразвуковое
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Рис. 1. Распределение патологии ЛОР-органов в группах девочек-
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исследование органов малого таза, определение гормо-
нального фона.

Результаты и обсуждения
Анализ гормонального фона у подростков показал тенден-

цию к гипопрогестеронемии, гипоэстрогенемии на фоне
нормальных уровней фолликулостимулирующего (ФСГ) и
лютеинизирующего гормона (ЛГ) относительно средневоз-
растных показателей. Повышение уровня пролактина вы-
явлено в 19 (26,3%) случаях, в основном у девочек с НМЦ на
фоне ГСПП, повышение уровня тестостерона – в 14 (19,4%)
случаях (табл. 1).

Кроме общего клинического и гинекологического обсле-
дования всем девочкам проводились УЗИ органов малого
таза, определение гормонального фона.

Эффект от проводимой терапии оценивался через 3 и 
6 мес. У девочек 1 и 2-й основных групп прослеживалась
тенденция к снижению частоты ОРВИ, за 6 мес не было от-
мечено обострения ХТ. Наиболее высокая эффективность
проведенного лечения отмечена в 1-й группе. Нами вы-
явлены статистически значимые отличия эффекта от про-
водимой терапии в 1 и 2-й группах в сравнении с контроль-
ной, стабилизация МЦ в 1 и 2-й группах составила соответ-
ственно 64 и 52% по сравнению с контрольной – 18%
(p<0,05), жалобы на дисменорею купированы в 73% случаев
в 1-й группе и в 68% – во 2-й группе, в контрольной группе
улучшение выявлено лишь в 35%, отмечена тенденция к
стабилизации МЦ на фоне ГСПП в 66 и 58% случаев в 1 и 
2-й группах соответственно. Выявлены статистически
значимые отличия в 1 и 3-й группах, регресс функциональ-
ных кист яичников в 1-й группе через 3 мес составил 100%
в сравнении с контрольной группой – 35% (p<0,05); табл. 2.
Побочных реакций при приеме препаратов выявлено не
было.

Таким образом, нарушение менструальной функции у
больных с ХТ формируется на фоне некоторого снижения
функции гипоталамуса, состояния гипоэстрогенемии и ги-
попрогестеронемии. Эффективность комплексной тера-
пии составляет 52–64% в том случае, когда она начата свое-
временно в начальном периоде нарушений менструальной
функции у девочек (в возрасте 14–16 лет), при отсутствии
органического поражения в системе репродукции (миома
матки, эндометриоз, поликистоз яичников). Комплексный

подход к лечению девочек-подростков с хроническими за-
болеваниями ЛОР-органов и НМЦ, а именно назначение
фитопрепаратов Тонзилгон Н, Циклодинон на фоне ЦВТ
позволяет достигать стойкой ремиссии ХТ и способствует
нормализации менструальной функции, устранению
симптомов дисменореи, а значит, имеет высокую эффек-
тивность и дает хороший клинический результат.
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Таблица 1. Гормональные показатели девочек 14–16 лет с различными НМЦ (М±m)
Гормоны Фаза МЦ 1-я группа (n=174) 2-я группа (n=70) 3-я группа (n=50) р
ФСГ, мМЕ/мл I 5,34±0,32 5,15±0,24 5,78±0,94 р1, 3<0,01
ЛГ, мМЕ/мл I 4,41±0,15 4,93±0,27 6,67±0,72 р1, 3<0,01
Эстрадиол, нмоль/л I 103,62±17,27 106,68±24,1 113,21±30,93 –
Прогестерон II фазы, нмоль/л II 6,81±0,39 8,36±0,86 5,49±0,86 р2, 3<0,05
Пролактин, мМЕ/л I 429,6±25,33 371,36±16,6 367,69±15,73 р1, 2<0,05; р1, 3<0,05
Тестостерон, нмоль/л 2,45±0,1 2,45±0,11 1,98±0,14 р3, 4<0,05
Тиреотропный гормон, нмоль/л 2,4±70,09 2,3±0,12 2,9±0,15 р1, 3<0,05; р2, 3<0,01
Тироксин, нмоль/л 15,350,25 15,3±0,48 13,46±0,48 р2, 3<0,01

Таблица 2. Результаты проведения комплекса лечебных мероприятий в группах девочек 14–16 лет

Критерии сравнения

1-я группа, основная (n=25) 2-я группа, основная (n=25) 3-я группа, контрольная (n=22)
1-е исследова-
ние (до лечения) 

2-е исследование
(после лечения)

1-е исследова-
ние (до лечения)

2-е исследование
(после лечения)

1-е исследова-
ние (до лечения)

2-е исследование
(после лечения)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Дисменорея 19 76 7* 27 19 76 8* 32 17 77 16 65
Регулярный МЦ 3 12 16* 64 2 8 13* 52 3 14 4 18
Нерегулярный МЦ 22 88 9* 36 23 92 12 48 19 86 18 82
НМЦ по типу
гиперполименореи 7 28 2** 8 4 16 2 8 5 22,7 4 18

НМЦ на фоне ГСПП 6 24 2** 8 7 28 3 12 5 23 5 23
Функциональные кисты
яичников 4 16 0 3 12 1 4 3 12 2 9

*р<0,05 – сравнение групп после лечения; **р<0,05 – сравнение до и после лечения в 1-й группе.
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Для достижения желаемой беременности в программе
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) не-
обходимо сочетание нормального эмбриона и ре-

цептивного эндометрия, в котором происходит импланта-
ция развивающегося эмбриона. Именно поэтому тонкий
эндометрий является частой причиной существенного
снижения возможности наступления беременности. Счи-
тается, что толщина эндометрия по данным ультразвуко-
вого исследования менее 7 мм (период существования
«окна имплантации») дает минимальные шансы на зачатие.

В медицинской практике нет данных о лечении женщин
с тонким эндометрием путем орошения эндометрия сме-
сью из углекислого газа (СО2) и азота (N2), под воздей-
ствием которой происходят значительное усиление крово-
обращения в слизистой и увеличение толщины базального
и функционального слоев эндометрия. Данный метод
предназначен для врачей-репродуктологов, занимающихся
проблемами бесплодия. Метод применяется в программе
подготовки к процедуре ЭКО при наличии у пациенток
тонкого эндометрия.
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В настоящее время для лечения тонкого эндометрия ис-
пользуется медикаментозное лечение с преобладанием
гормональной терапии и хирургическое – с непосред-
ственным удалением слоя эндометрия. Поиски альтерна-
тивных методов лечения тонкого эндометрия являются ак-
туальными и своевременными. До настоящего момента в
современных литературе и медицинской практике нет ме-
тода лечения женщин с тонким эндометрием путем обра-
ботки слизистой смесью СО2 и N2, под воздействием кото-
рой происходит значительное усиление кровообращения в
эндометрии и увеличение толщины базального и функцио-
нального слоев.

СО2 обладает сосудорасширяющим действием. Известно,
что локальное воздействие СО2 на ограниченный участок
тканей сопровождается увеличением объемного крово-
тока, повышением скорости экстракции кислорода тка-
нями, усилением их метаболизма, восстановлением рецеп-
торной чувствительности, усилением репаративных про-
цессов и активацией фибробластов. Повышение уровня
СО2 в тканях способствует расширению мелких артерий
(тонус которых определяет количество функционирую-
щих капилляров) и увеличению кровотока. Азот в орга-
низме является одним из основных биогенных элементов,
входящих в состав важнейших веществ живых клеток, бел-
ков и нуклеиновых кислот, входит в состав белков (16–18%
по массе), аминокислот, нуклеиновых кислот, нуклеопро-
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