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Цель статьи. Представить клинический случай мембранозной дисменореи у пациентки с синдромом поликистозных яичников.
Основные положения. Мембранозная дисменорея — редкое гинекологическое заболевание, характеризующееся спонтанным отслое-
нием эндометрия и последующей его экспульсией в виде единого фрагмента, сохраняющего форму полости матки. В литературе описа-
но всего несколько случаев мембранозной дисменореи: в основном у молодых женщин, принимающих комбинированные гормональные 
контрацептивы или прогестагены.
В представленном клиническом наблюдении у 30-летней женщины с синдромом поликистозных яичников в конце первого цикла приема 
контрацептива, содержащего этинилэстрадиол и диеногест, развились выраженные боли схваткообразного характера в подчревном 
отделе с последующим изгнанием из влагалища ткани, при гистологическом исследовании которой был подтвержден диагноз мембра-
нозной дисменореи.
Заключение. Недостаток научных данных о мембранозной дисменорее, отсутствие ее описания в медицинских учебных материалах 
способствуют гиподиагностике этого состояния. Необходимы дальнейшие исследования для прояснения этиологии и патогенеза дан-
ного заболевания.
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ABSTRACT
Aim. To present a case report of membranous dysmenorrhoea in woman with polycystic ovary syndrome.
Key points. Membranous dysmenorrhea is defined as sudden sloughing of thickened endometrium as a whole with the shape of the uterine 
cavity. It’s more common in young females who were on either combined hormonal contraceptive or progestagen. Membranous dysmenorrhea 
is a rare gynecologic disorder with only a few documented cases. Because this entity is rarely mentioned in the medical literature, the purpose 
of this report is to describe such case.
In presented clinical case report 30-year-old woman with polycystic ovary syndrome at the end of first cycle of treatment with combined oral 
contraceptive, containing ethynilestradiol and dienogest, developed acute cramping hypogastric pain followed by discharge a tissue from 
vagina. It's histopathological exam was performed with a clear diagnosis of membranous dysmenorrhoea.
Conclusion. The medical knowledge, due to the lack of description of this entity in current textbooks, contributes to its underdiagnosis. 
More studies are needed to clarify the aetiology and the pathophysiology of this pathologic condition.
Keywords: membranous dysmenorrhea, women, polycystic ovary syndrome.
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ВВЕДЕНИЕ
Мембранозная дисменорея — спонтанное отслоение и по- 
следующая экспульсия эндометрия в виде единого фрагмен-
та, сохраняющего форму полости матки. Это редкое заболе-
вание с острой клинической картиной, характеризующейся 

сильной схваткообразной болью в подчревном отделе и ваги-
нальным кровотечением.

Патофизиология мембранозной дисменореи не вполне 
ясна. Эпидемиологические данные о ее распространен-
ности отсутствуют. В литературе описано всего несколько  
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случаев этого заболевания у пациенток от 9 до 44 лет, боль-
шинство из которых — девушки и молодые женщины, прини-
мавшие комбинированные оральные контрацептивы (КОК) 
либо прогестагены.

Можно отметить, что развитие этого состояния не ограни-
чивается конкретным типом препарата, режимом его прие-
ма (циклическим или пролонгированным) и путем введения. 
Мембранозная дисменорея наблюдалась на фоне прие ма КОК 
с гестоденом, дроспиреноном, ципротерона ацетатом норге-
стиматом, дезогестрелом, норэтиндрона ацетатом, трансдер-
мального контрацептивного пластыря, иньекционной депо- 
формы медрокиспрогестерона ацетата, вагинального про-
гестерона [1–5].

При этом в российских научных базах данных не показано 
ни одного случая мембранозной дисменореи, а в имеющихся 
зарубежных источниках не описаны примеры развития этого 
заболевания у женщин с синдромом поликистозных яичников 
(СПЯ), а также на фоне приема диеногестсодержащих КОК.

В представленном клиническом наблюдении мембраноз-
ная дисменорея развилась у женщины с СПЯ на фоне приема 
КОК, содержащего 0,03 мг этиниэстрадиола и 2 мг диеногеста.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Н. 30 лет обратилась в Клинический госпиталь MD 
GROUP с жалобами на ациклические кровянистые выделения.

Из анамнеза известно, что пациентка росла и развивалась 
нормально. Менструации с 16 лет, нерегулярные с менархе. 
Отмечалось повышение уровня тестостерона в сыворотке 
крови, был установлен диагноз: СПЯ.

Пациентка страдала бесплодием. В возрасте 27 лет прове-
дено оперативное лечение: дриллинг яичников лапароско-
пическим доступом. После оперативного лечения многократ-
но осуществлялась индукция овуляции кломифена цитратом 
и летрозолом. В результате индукции овуляции кломифена 
цитратом в возрасте 29 лет у пациентки наступила беремен-
ность, осложненная тошнотой и рвотой беременных легкой 
степени и железодефицитной анемией и завершившаяся 
своевременными оперативными родами (оперативное посо-
бие: кесарево сечение). Родился живой мальчик массой 
3700 г и ростом 54 см. Лактации не было. После родов жен-
щину в течение 3 месяцев беспокоили ациклические скуд-
ные кровянистые выделения.

Данные объективного обследования пациентки: рост — 
169 см, масса тела — 57 кг, индекс массы тела — 20 кг/м2.  
Гирсутное число по шкале Ферримана — Голлвея — 7. 
Артериальное давление — 105/70 мм рт. ст. При гинеколо-
гическом осмотре клитор нормальных размеров, слизистые 
вульвы и влагалища чистые, влажные. Per vaginum: шейка 
матки чистая, проба Шиллера: йоднегативных зон нет; матка 
и придатки не увеличены, плотные, подвижные, безболез-
ненные. Выделения из половых путей кровянистые, скудные.

При ультразвуковом исследовании полость матки рас-
ширена до 5 мм, содержимое гипоэхогенное, без локусов 
кровотока; в правом яичнике жидкостное образование 
48 × 38 × 40 мм с кровотоком (индекс резистентности — 0,47).

Пациентке была назначена гемостатическая терапия пре-
паратом транексамовой кислоты. Менструальный цикл вос-
становился через 4 месяца после родов, менструации стали 
регулярными (менструальный цикл — 28 дней), однако 
мажущие кровянистые выделения периодически продолжа-
ли беспокоить женщину.

Через 5 месяцев после родов было проведено ультра-
звуковое исследование: матка — 65 × 42 × 58 мм, область 

рубца на матке без особенностей; полость матки расширена 
до 5,1 мм, содержимое неоднородное, без кровотока; правый 
яичник — 37 × 15 × 36 мм, в нем визуализировалось жидкост-
ное включение 23 × 6 мм; левый яичник — 33 × 14 × 28 мм.

Согласно данным лабораторных исследований, гормоны 
крови: фолликулостимулирующий гормон — 11,43 мМЕд/мл; 
лютеинизирующий гормон — 7,37 мМЕд/мл; эстрадиол — 
42 пг/мл; антимюллеров гормон — 4,77 пг/мл; тестостерон 
общий — 0,48 нг/мл (норма 0,05–0,81); глобулин, связыва-
ющий половые гормоны — 63,8 нмоль/л; дегидроэпиандро-
стерон — 101 мкг/дл (норма 124–482); 17-гидроксипрогесте-
рон — 1,17 нмоль/л; инсулин — 21,5 мкЕд/мл; тиреотроп-
ный гормон — 1,42 мМЕд/мл. Биохимический анализ крови: 
триглицериды — 1,23 ммоль/л; холестерин — 4,98 ммоль/л; 
липопротеины низкой плотности — 3,28 ммоль/л; липопро-
теины высокой плотности — 1,45 ммоль/л; ферритин — 
69,7 мкг/л; коэффициент насыщения трансферрина — 24%. 
Пероральный глюкозотолерантный тест с 75 г глюкозы, глю-
коза сыворотки крови: 0 минута — 4,33 ммоль/л; 120 мину-
та — 3,5 ммоль/л. Мазок на онкоцитологию с шейки матки: 
NILM (The Bethesda system).

Пациентке был назначен КОК, содержащий 0,03 мг этини-
эстрадиола и 2 мг диеногеста, который она начала принимать 
с 1-го дня цикла. На протяжении всего цикла приема препа-
рата женщину беспокоили скудные ациклические кровяные 
выделения, на 20-й день пациентка начала ощущать схват-
кообразные боли в гипогастральной области, после чего 
в этот же день из влагалища выделилась ткань размером 
60 × 40 × 6 мм, пластинчатого вида, дряблой консистенции, 
розового цвета с сероватым оттенком в виде двух соеди-
ненных пластин (рис.). После изгнания ткани из влагалища 
боли прекратились.

Был определен уровень бета-субъединицы хорионическо-
го гонадотропина человека в сыворотке крови: < 1,2 мМЕ/мл.  
Данные ультразвукового исследования органов малого таза 

Рис. Экспульсированный из матки слепок 
эндометрия. Иллюстрация авторов
Fig. Endometrium cast model expulsed from 
the uterus. Image courtesy of  the authors
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после изгнания ткани из влагалища: матка — 56 × 53 × 65 мм, 
область послеоперационного рубца без особенностей, 
полость матки щелевидная; шейка матки — 27 × 20 мм, без 
особенностей; правый яичник — 27 × 27 × 20 мм; левый яич-
ник — 28 × 17 × 20 мм.

На 23-й день цикла началась менструальноподобная 
реакция.

Результат гистологического исследования изгнанной из 
влагалища ткани: фрагменты эндометрия с очаговыми рас-
стройствами кровообращения, участками некроза и распада, 
децидуоподобной трансформацией стромы на всем протя-
жении, содержащей инфильтрацию эндометриальными гра-
нулоцитами разной степени выраженности, слабо извитыми 
и несколько расширенными железами, выстланными эпите-
лием индифферентного типа. Заключение: данная морфоло-
гическая картина характерна для мембранозной дисменореи.

Пациентке было рекомендовано продолжить прием КОК, 
содержащего 0,03 мг этиниэстрадиола и 2 мг диеногеста. 
В течение последующих двух циклов приема препарата 
менст руальноподобная реакция проходила нормально.

ОБСУЖДЕНИЕ
Мембранозная дисменорея впервые была описана в 18 веке 
Морганьи в его работе «De sedihus et causis morburum» 
как внезапная и полная отслойка децидуальной оболочки 
во время менструации, которая проявляет себя как инород-
ное тело в полости матки, вызывая интенсивные и болезнен-
ные сокращения миометрия для ее изгнания [6].

Возможные причины этого заболевания часто рассматри-
ваются в рамках теории гиперпрогестеронизма, поскольку 
в большинстве случаев изгнание децидуализированной губ-
чатой ткани происходит в результате воздействия прогесте-
рона [7], концентрация которого под влиянием различных 
эндогенных или экзогенных факторов повышается и может 
вызывать утолщение эндометрия с дилатацией спиральных 
артерий и последующей их вазоконстрикцией. В результа-
те эндометрий не распадается на фрагменты, а действует 
в полости матки как инородное тело, являясь триггером для 
ее сократительной активности, приводящей к его изгнанию.

В связи с наличием микроабсцессов в отделяемой ткани 
некоторые авторы предполагают, что на развитие мембра-
нозной дисменореи влияет инфекция [8]. D. Rabinerson 
и соавт. в развитии этого заболевания отметили важную 
роль интегринов — двунаправленных рецепторов, ответст-
венных за клеточную адгезию [9]. Другие исследователи 
считают, что этиология этого состояния связана с изменени-
ем продукции простогландинов [10].

Поскольку типичной клинической картиной мембранозной 
дисменореи является выпадение децидуального слепка, кото-
рый может быть похож на плодное яйцо, то необходимо исклю-
чить самопроизвольный аборт. Другими причинами выпадения 
тканей во влагалище могут быть полипы и новообразования. 
У молодых девушек наиболее часто встречаются железис то-
фиброзные полипы и ботриоидная саркома [11, 12].

Острое течение мембранозной дисменореи может имитиро-
вать аппендицит. Такой случай приводят A. Gaboura и соавт.: 
у пациентки 14-летнего возраста острая тазовая боль, возник-
шая на фоне приема КОК, локализовалась преиму щественно 

справа и сопровождалась увеличением в крови концентра-
ции лейкоцитов до 21,5 × 103/мкл и С-реактивного белка 
до 38 мг/л [13]. Описано и атипичное течение мемб ранозной 
дисменореи, когда данная клиничес кая ситуация не сопро-
вождалась болевыми ощущениями. В приведенном P. Brandão 
и соавт. случае пациентке было 40 лет, в то время как дан-
ное состояние характерно для более молодых женщин; кроме 
того, не было отмечено предшествующей гормональной тера-
пии, а децидуализация была вызвана эндогенным прогесте-
роном естественного цикла [14]. Еще один подобный случай, 
но с болевым синдромом у пациентки в возрасте 43 лет без 
предшествующей гормональной терапии был недавно описан 
B.L. Luna-López и соавт. [15]. Заслуживает внимания наблю-
дение J. Veldman и соавт., в котором сообщается о разреше-
нии синдрома хронической усталости у женщины 44 лет после 
изгнания децидуального слепка на фоне терапии КОК в про-
лонгированном режиме [3].

L. Marin и соавт. был описан случай мембранозной дисме-
нореи, развившейся в процессе применения вспомогательных 
репродуктивных технологий. Пациентка с бесплодием, свя-
занным с мужским фактором, никогда не получавшая геста-
гены ранее, до и после переноса замороженного эмбриона 
принимала эстрадиола валерат в суточной дозе 6 мг и ваги-
нальный прогестерон в суточной дозе 600 мг. На 16-й день 
после переноса эмбриона у женщины началась менструация, 
которая сопровождалась интенсивной схваткоообразной 
абдоминальной болью с последующим выделением грубой 
мембранозной белесоватой ткани из влагалища. При гистоло-
гическом исследовании был обнаружен эндометрий с деци-
дуальной трансформацией стромы и желез. После этого 
эпизода пациентка прошла еще один цикл переноса заморо-
женного эмбриона, в рамках которого получала эстрадиола 
валерат в суточной дозе 6 мг и прогестерон подкожно в суточ-
ной дозе 25 мг в течение первых 3 дней, в последующем — 
в суточной дозе 50 мг. В результате наступила беременность, 
которая протекала нормально и завершилась своевременно 
рождением здорового ребенка [5].

При ультразвуковом исследовании, предшествующем из-
гнанию децидуального слепка, определяются гетерогенные 
массы, напоминающие полипоидное внутриматочное обра-
зование [16]. Окончательный диагноз устанавливается при 
гистопатологическом исследовании отторгнувшейся ткани 
на основе выявления предецидуальной стромы с инфильтра-
цией полиморфно-ядерными клетками и железами, выстлан-
ными кубическими клетками без атипии.

Мембранозная дисменорея разрешается самостоятельно 
и не требует никакой терапии, кроме адекватной анальгезии. 
Пациентку необходимо уверить в доброкачественной сущнос-
ти этого явления, предупредив, однако, о том, что оно может 
повториться. В большинстве случаев женщины могут продол-
жать гормональную терапию без негативных последствий [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Недостаток научных данных о мембранозной дисменорее, 
отсутствие ее описания в медицинских учебных материалах 
способствуют гиподиагностике этого состояния. Необходимы 
дальнейшие исследования для прояснения распространен-
ности, этиологии и патогенеза данного заболевания.
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