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«Золотым стандартом» лечения сращений малых половых губ 
у детей, которые не сопровождаются нарушениями мочеиспускания 

и другими симптомами, является консервативная терапия. Лечение 
заключается в локальном нанесении эстрогенсодержащих кремов, 

использование которых, однако, может сопровождаться возникновением 
ряда нежелательных явлений. Проведенное авторами исследование 

показало высокую эффективность, безопасность и низкую частоту 
последующих рецидивов при консервативной терапии с использованием 

эстриол- и метилпреднизолона ацепонатсодержащих препаратов 
у детей с рецидивирующими синехиями в сравнении с комплексным 

хирургическим разведением.
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Введение
В  последнее десятилетие педиат-
ры и детские гинекологи все чаще 
сталкиваются с проблемой сине-
хий малых половых губ. Синехии 
малых половых губ – это их сра-
щение посредством образования 
соединительнотканной мембраны, 
частично или полностью закрыва-
ющей преддверие влагалища (рис. 
1б). Повышение частоты выявле-
ния данного заболевания среди 
детей дошкольного возраста дик-
тует необходимость дифферен-
цированного и индивидуального 

подхода к  проблеме с  учетом ее 
особенностей. 
Этиология и патогенез сращений 
малых половых губ остаются не-
выясненными. Многие исследо-
ватели указывают на полиэтиоло-
гичность заболевания. К факторам 
риска возникновения синехий от-
носят низкий уровень эстрогенов, 
наличие воспалительного процес-
са в половых органах, дерматоло-
гические заболевания (атопичес-
кий дерматит) [1–4]. Во  многих 
случаях исходно заболевание про-
текает практически бессимптом-

но, в последующем у ребенка по-
являются жалобы на дискомфорт 
в области наружных половых ор-
ганов, боль и затруднение при мо-
чеиспускании.
Диагностика сращения малых по-
ловых губ не представляет затруд-
нений, однако требует тщательного 
общего и  гинекологического ос-
мотра девочки, что позволяет под-
твердить диагноз, а также исклю-
чить возможное наличие пороков 
развития наружных половых орга-
нов. Этот аспект является крайне 
важным, так как специалист может 
принять за  сращение физиоло-
гически «плотно» прилежащие 
малые половые губы, при полно-
стью благополучном состоянии 
преддверия влагалища (рис.  1а), 
либо попытаться произвести раз-
ведение «сплошного сращения», 
являющегося урогенитальным 
синусом (рис.  1в). На  фоне фи-
зиологической гипоэстрогении 
истонченная кожа легко травми-
руется под действием воспаления 
и раздражающих веществ. В свою 
очередь, многослойный плоский 
ороговевающий эпителий в облас-
ти краев малых половых губ, как 
видно на рисунках 2, 3, ведет к их 
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скреплению с последующей репа-
ративной регенерацией повреж-
денной области. 
В  общемировой практике суще-
ствует несколько основных подхо-
дов к лечению детей, страдающих 
сращениями малых половых губ. 
Один из них состоит в потягива-
нии малых половых губ в противо-
положные стороны с приложением 
силы без применения анестези-
рующих средств для разрушения 
тканной структуры, соединяющей 
малые половые губы, – так назы-
ваемое мануальное разведение. 
В  исследовании, проведенном 
T.  Watanabe (2010), данная мето-
дика применялась у  8 пациенток 
в возрасте от 1 до 8 лет. После раз-
ведения авторы рекомендовали 
наносить 0,1% гентамициновую 
мазь на края малых половых губ 
2 р/сут курсом на 2 недели. Иссле-
дователи указывают на экономи-
ческую выгоду методики, а также 
быстроту проведения манипуля-
ции. Однако противники этого 
метода обращают внимание на его 
недостатки: травмирующее дейст-
вие на ткани, которое может при-
вести к  нарушению заживления 
краев малых половых губ, а также 
психологический стресс, которо-
му в данном случае подвергается 
ребенок [3, 5]. В  связи с  выше-
сказанным мануальное разведение 
малых половых губ используется 
в мире крайне редко.
В отсутствие эффекта от консер-
вативного лечения и/или при на-
личии полного сращения малых 
половых губ с нарушением оттока 
мочи из  мочевого пузыря пока-
зана хирургическая коррекция 
сращения с  обязательным ис-
пользованием местных анесте-
зирующих средств. К  послеопе-
рационным жалобам относится, 
в первую очередь, боль в области 
вмешательства, которая сохраня-
ется в  течение нескольких дней 
[6]. Некоторые исследователи ука-
зывают на  возможность образо-
вания плотных фибрознотканных 
сращений при частом и необосно-
ванном применении данного мето-
да лечения [3]. 
Таким образом, очевидна необхо-
димость выбора щадящего метода 

лечения синехий, способствующе-
го эффективному разведению сра-
щения с минимальной травматич-
ностью для пациенток. 
«Золотым стандартом» лечения 
сращений малых половых губ 
у детей, которые не сопровожда-
ются нарушениями мочеиспуска-
ния и  другими симптомами, яв-
ляется консервативная терапия, 
заключающаяся в  локальном на-
несении кремов. Препаратом пер-
вой линии, предназначенным для 
местной аппликации на  область 
сращения у  таких детей, счита-
ется эстрогенсодержащий крем. 
Механизм действия эстрогенов 
заключается в  ускорении проли-
ферации эпителия вульвы, вла-
галища и  цервикального канала, 
что повышает защитные свойства 
слизистых оболочек [7]. Исполь-
зование данных препаратов ведет 
к  размягчению и  расхождению 
сращений, хотя для этого требует-
ся длительная терапия.

Во многих странах с целью разве-
дения сращения предлагается ис-
пользование как конъюгирован-
ных эстрогенов (Премарин), так 
и эстрона (фолликулина) [4, 8–10].
T.M. Yang и  W.K. William (2007) 
провели проспективное иссле-
дование 104 девочек в  возрасте 
от 9 месяцев до 6 лет со сращени-
ями малых половых губ с  целью 
оценки эффективности исполь-
зования содержащего конъюги-
рованные эстрогены крема в  за-
висимости от возраста. Ими был 
сделан вывод о том, что средний 
курс терапии эстрогенсодержа-
щим кремом составлял 2,1 неде-
ли у детей в возрасте до года и до 
4 недель у девочек в возрасте 4 лет 
и  старше. Данное исследование 
показало, что чем младше ребе-
нок, тем выше как эффективность 
терапии, так и риск последующего 
рецидива [11].
В свою очередь, L.M. Kumetz (2006) 
ретроспективно проанализировал 

Рис. 1. Особенности строения наружных половых органов (а – нормальное строение половых 
органов; б – сплошные синехии малых половых губ; в – урогенитальный синус)

А Б В

Рис. 2. Световая микрофотография 
малых половых губ (автор J. Burbidge 
“Sciencephotolibrary”)

Рис. 3. Биопсия малых половых губ*

* Адаптировано по [16].
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данные лечения 48 пациенток, 
обратившихся в клинику с реци-
дивирующими или длительно су-
ществующими сращениями малых 
половых губ. Пяти девочкам, 
включенным в исследование, было 
проведено хирургическое разведе-
ние в связи с нарушением оттока 
мочи из мочевого пузыря. 43 паци-
ентки получили местную терапию 
конъюгированными эстрогенами, 
в  результате которой у  15 (35%) 
был достигнут положительный 
эффект, у 19 (44,2%) результат ле-
чения был неизвестен, так как они 
не явились на повторный осмотр, 
и у 9 (20,9%) девочек терапия была 
неэффективна, в  связи с  чем по-
требовалось последующее хирур-
гическое разведение. По мнению 
автора, при наличии длительно 
существующего или рецидивиру-
ющего сращения малых половых 

губ использование эстрогенсодер-
жащего препарата предпочтитель-
нее других методов лечения. 
J.B. Myers и соавт. (2006) провели 
ретроспективное исследование, 
указывающее на  возможность 
применения крема с бетаметазо-
ном в  качестве консервативного 
метода лечения синехий малых 
половых губ. Авторами были 
проанализированы результаты 
применения 0,05% бетаметазонсо-
держащего крема у 19 пациенток. 
По данным анамнеза, 14 из 19 де-
вочек имели неудачный опыт 
терапии кремом Премарин в  те-
чение в  среднем 2 недель. Бета-
метазон крем наносился тонким 
слоем на  всю область сращения 
два раза в сутки. Курс лечения со-
ставлял 4–6 недель. Все пациентки 
получили от 1 до 3 курсов данной 
терапии. Как указывает автор, 
у 13 из 19 (68%) девочек синехии 
разошлись полностью. 11 паци-
енток достигли эффекта после 
проведения 1 курса лечения, а 2 – 
после 2–3 курсов терапии [12].
Основой для выбора препара-
та специалистом должна быть 
не только его эффективность, но и 
минимизация возможных побоч-
ных эффектов. После использова-
ния конъюгированных эстрогенов 
(Премарин) и эстрона (фоллику-
лина) у девочек отмечаются гипер-
пигментация вульвы, сыпь, увели-
чение молочных желез, появление 
кровяных выделений из влагали-
ща, лобкового оволосения и эри-
темы, болей в области вульвы [9]. 
Появившиеся сообщения о высо-
кой эффективности и безопаснос-
ти местного применения крема 
с эстриолом (Овестин) при лече-
нии хронических форм вульвита 
у  девочек дошкольного возраста 
[13, 14] послужили поводом к ис-
пользованию данного препара-
та при синехиях малых половых 
губ [15]. 
Эстриол используется преиму-
щественно местно, так как в силу 
высокого кольпотропного дейст-
вия демонстрирует хороший эф-
фект при атрофических процессах 
во влагалище. Преимущество эст-
риола заключается в низкой эстро-
генной потенции, обусловленной 

его сохранностью на эстрогеновых 
рецепторах половых органов и мо-
лочных желез максимум в течение 
6–8 часов [13]. При этом следует 
отметить, что, в отличие от конъ-
югированных эстрогенов (Пре-
марин) и эстрона (фолликулина), 
лечебный эффект после примене-
ния эстриола при сращении малых 
половых губ у девочек достигается 
при однократном нанесении на це-
левую область. Многолетний опыт 
использования препарата показал 
его высокую эффективность, а из 
побочных эффектов специалисты 
отмечают крайне редкое и незна-
чительное увеличение молочных 
желез после обильного или часто-
го нанесения крема.
Роль специалиста в  уточнении 
и  проведении своевременной 
и  корректной терапии сращений 
малых половых губ нельзя пере-
оценить, что обусловлено необ-
ходимостью четкого понимания 
стандартных подходов при веде-
нии таких детей с  последующим 
выбором наиболее эффективного 
лечения. 
Целью проведенного нами иссле-
дования явилась сравнительная 
оценка эффективности консерва-
тивного и комплексного лечения 
(хирургического разведения с по-
следующей местной терапией) 
с использованием эстриол- и ме-
тилпреднизолона ацепонатсодер-
жащих препаратов у детей с реци-
дивирующими синехиями. 

Материалы и методы
В  исследование было включе-
но 59 девочек в возрасте до 3 лет 
с рецидивирующими синехиями, 
не имевших признаков воспали-
тельного процесса в области по-
ловых органов и острой задержки 
мочи, которые наблюдались в На-
учном центре акушерства, гинеко-
логии и перинатологии им. акаде-
мика В.И. Кулакова в 2010–2012 гг. 
После получения информирован-
ного согласия законного пред-
ставителя (родителей) девочек 
на обследование и лечение уточ-
нялись анамнестические данные 
ребенка, в том числе частота ре-
цидивов сращения и  характер 
ранее проведенного лечения. При 
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Преимущество эстриола заключается 
в низкой эстрогенной потенции, 

обусловленной его сохранностью 
на эстрогеновых рецепторах половых 

органов и молочных желез максимум 
в течение 6–8 часов.
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Метод лечения

Общее 
число 

пациенток, 
чел.

Препарат

Число больных 
со сращениями малых 

половых губ, чел.

Эффективность 
разведения

Парциальное Сплошное
Нет 

рецидива, 
чел.

Рецидив 
через 

6 мес., чел.

Хирургическое 3
Овестин – 7 (54%) 3 4 (57%)

Адвантан – 6 (46%) 4 2 (33%)

Консервативное 46
Овестин 24 (52%) – 21 (87%) 3 (14%)

Адвантан 22 (48%) – 16 (72%) 2 (12,5%)

Таблица. Эффективность терапии рецидивирующих сращений малых половых губ

общем и  гинекологическом ос-
мотре фиксировался тип сраще-
ния (сплошное или парциальное). 
При наличии парциального сра-
щения пациентки были рандоми-
зированы в 2 группы и получали 
терапию в виде местной апплика-
ции кремов с эстриолом (1-я груп-
па) или метилпреднизолона аце-
понатом (2-я группа). Сплошное 
сращение разводилось хирурги-
чески с по следующей аппликаци-
ей тех же препаратов. Дозировка 
препаратов во всех группах была 
одинаковой. Максимальная про-
должительность курса терапии 
составляла 21 день. Все девочки, 
независимо от  типа сращения, 
получали десенсибилизирующую 
терапию диметиндена малеа-
том внутрь в  соответствующей 
возрасту и массе тела дозировке. 
Эффективность проведенной те-
рапии оценивалась по окончании 
курса лечения, затем через 6 ме-
сяцев.

Результаты и их обсуждение
Средний возраст девочек составил 
17,07 ± 11 месяцев. Как оказалось, 
первый эпизод сращения малых 
половых губ у  пациенток был 
диагностирован на  первых двух 
годах жизни – на 1–24-м месяце. 
Количество рецидивов на момент 
включения в исследование колеба-
лось от 1 до 11 и в среднем соста-
вило 3. 
Как видно на  рисунке 4, основ-
ным способом предшествовавше-
го лечения было мануальное или 
инструментальное разрушение 
сращений, особенно у  девочек 

в  возрасте от  24 до  36 месяцев. 
Лекарственные аппликации ис-
пользовались гораздо реже и, как 
правило, в  послеоперационном 
периоде.
В  рамках настоящего исследова-
ния после анализа анамнестичес-
ких данных у 24 (52%) из 46 дево-
чек с парциальными сращениями 
малых половых губ был исполь-
зован крем с  эстриолом (нане-
сение осуществлялось тонким 
слоем линейно на зону сращения), 
а у 22 (48%) – крем с метилпред-
низолона ацепонатом (нанесение 
осуществлялось тонким слоем 
на  область малых половых губ). 
Нанесение кремов не  вызывало 
отрицательных субъективных 
ощущений и  побочных реакций 
ни у одной из девочек. Примене-
ние эстрогенсодержащего крема 
у 21 из 24 (87,5%) девочек привело 
к полному разведению сращения 
в  среднем через 12 (10–14) дней, 
у 2 (8,3%) – к частичному, что рас-
ценивалось как неполный эффект. 
Лишь у 1 (4,2%) девочки расхожде-
ние сращения не произошло. 
Использование глюкокортикоид-
содержащего препарата вызва-
ло полное расхождение сраще-
ния у  16 из  22 (72,7%) девочек 
в среднем через 10,6 (7–21) дней, 
у 3 (13,6%) – частичное разъедине-
ние малых половых губ. У 3 (13,6%) 
пациенток сращения сохранились, 
что расценено как отрицательный 
результат лечения.
Из 13 девочек со сплошным сраще-
нием малых половых губ на пер-
вом этапе через 20–25 минут после 
нанесения крема с  лидокаином 

производилось инструментальное 
разделение сращения при помощи 
желобоватого зонда. Манипуля-
ция проходила без появления не-
гативных эмоций у ребенка, прак-
тически безболезненно. Сразу 
после манипуляции на  зону рас-
слоения сращения накладывался 
крем с хлоргексидином.
Со  следующего дня у  7 девочек 
на края малых половых губ в тече-
ние 5–14 дней (в среднем 8,4 дня) 
тонким слоем наносился крем 
с эстриолом, а у 6 девочек – крем 
с метилпреднизолона ацепонатом 
в той же дозировке на тот же срок. 
Все 59 девочек были повторно ос-
мотрены через 6 месяцев после 
окончания лечения, что является 
достаточно отдаленным сроком. 
Как видно из  таблицы, в  группе 
консервативного лечения реци-
див выявлен у 5 (10,9%) девочек. 
3  из  них получали терапию кре-
мом с эстриолом, 2 – кремом с ме-
тилпреднизолона ацепонатом. При 
хирургическом лечении с  после-
дующей консервативной терапией 
рецидив сращения малых половых 
губ выявлен у  6 (46,2%) девочек. 
В  их числе оказались 4 ребенка, 
получавших лечение эстриолом, 
и 2 девочки, получившие апплика-
ции крема с  метилпреднизолона 
ацепонатом.
Таким образом, рецидивирова-
ние сращения малых половых 
губ было статистически выше 
(p < 0,05) в группе, подвергшейся 
комплексному лечению (хирурги-
ческому и  местному), по  сравне-
нию с группой, получавшей только 
консервативное лечение.

Заключение
Полученные данные свидетель-
ствуют о  более высокой эффек-
тивности, безопасности и низкой 
частоте последующих рецидивов 
консервативной терапии по срав-
нению с  комплексным лечени-
ем (хирургическим разведением 
с  последующей местной терапи-
ей). Это диктует необходимость 
строго дифференцированного 
подхода при выборе лечебной 
тактики у девочек с рецидивиру-
ющими сращениями малых поло-
вых губ.   
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