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Введение

Эндокринный статус женщины важен в различные возрастные периоды – от начала полового созревания до менопаузы. С эндокринной системой 
зачастую связаны функциональные расстройства, послужившие причиной обращения к специалисту (от педиатра и врача общей практики до гине-
колога либо эндокринолога). Именно поэтому для практикующих врачей так важно иметь глубокие и современные знания в данной сфере. Понимая 
специфику работы лечащих врачей, в настоящем издании мы постарались систематизировать все имеющиеся на сегодняшний день сведения по 
проблемам, которые могут встретиться как на приеме у эндокринолога, так и у гинеколога. Все данные основаны на последних мировых рекоменда-
циях (Международной федерации акушеров и гинекологов, Национального института здоровья и клинического совершенствования Великобритании, 
Европейского общества эндокринологов и др.), с учетом пятого издания рекомендаций ВОЗ.

Форма представления материала выбрана также не случайно – это преимущественно таблицы и схемы, т.е. наиболее удобный формат для практики, 
позволяющий быстро ухватить суть и получить исчерпывающее представление об этиологии, диагностике и терапии конкретной патологии.



Введение10

Критерии, разработанные Канадской целевой группой профилактического здравоохранения (Canadian Task Force on Preventive Health 
Care) для оценки доказательности рекомендаций

Уровни доказательности Уровни рекомендаций

I. Доказательность основана по крайней мере на данных одного рандо-
мизированного контролируемого исследования

II-1. Доказательность основана на данных контролируемого исследова-
ния с хорошим дизайном, но без рандомизации

II-2. Доказательность основана на данных когортного исследования 
с хорошим дизайном (проспективного или ретроспективного) или ис-
следования типа «случай-контроль», предпочтительно многоцентро-
вого или выполненного несколькими исследовательскими группами

II-3. Доказательность основана на данных сравнительного исследования 
с  вмешательством или без вмешательства. Убедительные результаты, 
полученные в ходе неконтролируемых экспериментальных испытаний 
(например, такие как результаты лечения пенициллином в 1940-х годах), 
также могли быть включены в эту категорию

III. Доказательность основана на мнениях авторитетных специалистов, 
базирующихся на их клиническом опыте, на данных описательных ис-
следований или сообщениях экспертных комитетов

A. Доказательные данные позволяют рекомендовать клиническое 
профилактическое воздействие

B. Достоверные свидетельства позволяют рекомендовать клини-
ческое профилактическое воздействие

C. Существующие свидетельства являются противоречивыми и не 
позволяют давать рекомендации за клиническое профилактиче-
ское воздействие или против него; однако другие факторы могут 
влиять на принятие решения

D. Существуют достоверные свидетельства в пользу отсутствия 
клинического профилактического действия

E. Существуют доказательные данные против клинического про-
филактического действия

L. Существует недостаточно доказательных данных (в количе-
ственном или качественном отношении), чтобы давать реко-
мендацию; однако другие факторы могут влиять на принятие 
решения
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Примерная частота встречаемости эндокринологических симптомов и функциональных расстройств

Функциональные нарушения Частота, %

Нарушение развития в пубертатном периоде
• Преждевременное половое созревание
• Задержка полового созревания

0,5‰
2

Первичная дисменорея у подростков 60–90

Аномальные маточные кровотечения
• Кровотечение на фоне приема гормональных контрацептивов
• Кровотечение в постменопаузе

10–50
10

Предменструальный синдром 20–30

Андрогенизация 10

Нарушение секреции пролактина 1

Половая дисфункция 25–60

Гипотиреоз с субклиническим течением 4–10

Преждевременная недостаточность яичников (<40 лет) 1

Климактерический синдром
• Перименопауза
• Постменопауза

35–50
30–80

Остеопороз
• 55 лет
• 80 лет

7
19

Эндометриоз
• Боли внизу живота
• Бесплодие

50
20–50
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Основные гормоны и гормоноподобные вещества, циркулирующие в организме женщины

Гипофиз
Вазопрессин

Окситоцин

МСГ, СТГ, АКТГ, ЛГ, ФСГ

Пролактин

Липотропин

Щитовидная железа
Тироксин

Трийодтиронин

Кальцитонин

Паращитовидные 
железы

Паратиреоидный
гормон

Надпочечник
Кортикостероиды

Андрогены

Адреналин

Норадреналин

Поджелудочная
железа

Инсулин

Глюкагон

Соматостатин

    

Тимус
Тимозины

Тимопоэтины

Почка
Эритропоэтин

Ренин

Яичник
Эстрогены

Андрогены

Плацента
Прогестерон

Релаксин

Хорионический 
гонадотропин 

Желудочно-
кишечный тракт

Глюкагон

Панкреозимин

Энтерогастрин

Холецистокинин



1. Гормонсодержащие препараты 
и их влияние на органы-мишени
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Таблица 1.1. Относительная сила действия эстрогенов в зависимости от органа-мишени (цит. по: Fritz, Speroff , 2011)

Тип эстрогенов Гипофиз (подавление 
секреции ФСГ)

Печень (синтез 
печеночных белков) Кости (метаболизм)

Микронизированный эстрадиол, мг 1,0 1,0 1,0

Трансдермально введенный эстрадиол, мкг – – 50

Эстрадиола валерат, мг – – 1

Конъюгированный лошадиный эстроген, мг 1,0 0,625 0,625

Этинилэстрадиол, мкг 5,0 2–10 5,0

Рис. 1.1. Суточный синтез андрогенов. ДГЭАС – дегидро-
эпиандростерона сульфат. ДГТ – дигидротестостерон.

ДГЭАС

Надпочечники Яичники
Конверсия 
в периферических тканях

0 0

0,25

0,5

2

4

6

8

10

Андро-
стендион

Тесто-
стерон

ДГТ

м
г/

су
т.

м
г/

су
т.

Таблица 1.2. Влияние андрогенов

Органы-мишени 
для андрогенов

В любом возрасте стимулируют кожные единицы «воло-
сяной фолликул – сальная железа»

В пубертате инициируют пубархе и аксиллархе (рост 
стержневых волос на лобке и в подмышечных зонах), 
регулируют линейный рост трубчатых костей, формиру-
ют фигуру, в том числе распределяя жировую клетчатку

Проявляют анаболические свойства, обеспечивая кост-
ное ремоделирование, рост мышечной массы (так на-
зываемые миоанаболические влияния, в том числе 
в сердечно-сосудистой системе), активацию эритропоэ-
за и изменение гемокоагуляционных свойств крови

Служат субстратом-прогормоном для последующей 
ароматизации в эстрогены

В организме здоровой женщины формируют и под-
держивают сексуальность, в том числе либидо, а также 
поведенческие реакции
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Таблица 1.3. Стандартные дозы эстрогенов, используемые в клинической практике (модифицированная схема)

Тип эстрогенов
Доза

высокая стандартная низкая очень низкая

Эстрадиол per vaginum 50–100 мкг/сут. в виде 
вагинального кольца 
(следует остерегаться 
системного эффекта) 
или 200 мкг 2 раза 
в неделю в виде крема 
(возможен системный 
эффект)

– 25 мкг 2 раза в неделю 
в виде ва ги нальных 
таблеток или 7,5 мкг/сут. 
в виде вагинального 
кольца

10 мкг 2 раза в неделю 
в виде вагинальных 
таблеток

Эстрадиол трансдермально (пластырь), мкг 100 50 25 14

Эстрадиол трансдермально (гель), мг 2–3 1–1,5 0,5 <0,5

Микронизированный эстрадиол внутрь, мг 4 2 1 (0,25–)0,5

Эстрадиола валерат внутрь, мг 4 2 1 (0,25–)0,5

Эстриол внутрь, мг 4–8 2–4 1–2 <1

Эстриол per vaginum Ежедневно 0,5 мг 
в виде суппозиториев 
или крема (возможен 
системный эффект!)

0,5 мг 2 раза в неделю 
в виде суппозиториев 
или крема

– 30 мкг

Конъюгированный лошадиный эстроген 
внутрь, мг

1,25 0,625 0,3/0,45 –
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Таблица 1.4. Синтетические гестагены

Производные прегнана

• Прогестерон
• Дидрогестерон

Производные прогестерона

• Медрогестон

Производные 17-гидроксипрогестерона

• Медроксипрогестерона ацетат
• Мегестрола ацетат
• Хлормадинона ацетат
• Ципротерона ацетат

Производные 19-нортестостерона

• Норэтистерон
• Норэтистерона ацетат
• Линестренол
• Этинодиола диацетат
• Гестоден
• Дезогестрел
• Норгестимат
• Диеногест

Производные спиронолактона

• Дроспиренон 
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Имеются ли признаки ППС?

Критерий принятия решения

Диагностика

Диагноз

Неполное ППС: изолированное пубархе/телархе, 
преждевременное менархе

Лечение

Агонисты ГнРГ до возраста 10–11 лет
Лечение не требуется, 

контрольное обследование через 6 мес.

Исключение источников поступления эстрогенов 
и андрогенов (гормональные препараты, 
гормонопродуцирующие опухоли и т.д.)

Неполное ППС: уровень E2, 
ЛГ, ФСГ, гонадолибериновая проба, 

клиническая картина и т.д.

ППС, не зависящее от секреции ГТГ: 
уровень E2, ЛГ, ФСГ, гонадолибериновая 

проба, клиническая картина и т.д.

ППС, зависящее от секреции гонадотропинов (ГТГ): 
уровень E2, ЛГ, ФСГ, гонадолибериновая 

проба, клиническая картина и т.д.

� Анамнез, в том числе семейный
� Физикальное обследование
� Признаки полового созревания по Таннеру
� Определение возраста костной ткани

� Телархе: <8 лет
� Пубархе: <8 лет
� Менархе: <11 лет

ППС

Рис. 2.3. Диагностика и лечение при подозрении на ППС.
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Таблица 2.7. Причины задержки полового созревания (цит. по: Crowley, Pitteloud, 2012)

Гипогонадизм

Первичный (гипергонадотропинемия)

Врожденный Хромосомные аберрации (синдром Тернера, 45X0)

Приобретенный • Аутоиммунное заболевание или последствия инфекции
• Последствия травмы или хирургического вмешательства
• Химио- и/или лучевая терапия

Вторичный (эу- или гипогонадотропинемия)

Врожденный • Изолированная недостаточность ГнРГ (например, синдром Калл манна)
• Недостаточность ГнРГ в сочетании с умственной отсталостью/ожирением
• Идиопатический

Приобретенный • Опухоль: доброкачественные опухоли или кисты, краниофарингиома, менингиома, глиома и т.д.
• Функциональная недостаточность гонадотропинов: конституциональное замедление развития, хрониче-

ское системное заболевание, острое заболевание, недостаточное или неполноценное питание, гипотиреоз, 
гиперпролактинемия, сахарный диабет, болезнь Кушинга, нервная анорексия, нервная булимия

• Инфильтративные заболевания: гемохроматоз, гистиоцитоз, гранулематоз
• Черепно-мозговая травма
• Апоплексия гипофиза
• Употребление наркотиков (курение марихуаны)
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Таблица 2.8. Причины гигантизма (цит. по: Richmond, Rogol, 2012)

Возраст Причины

Грудной/ранний детский • Гестационный диабет у матери
• Церебральный гигантизм (синдром Сотоса)
• Синдром Беквита–Видемана

Детский и подростковый • Эндокринные
• Преждевременное половое созревание (временно)
• Гиперсекреция соматотропного гормона
• Тиреотоксикоз (временно)
• Недостаточность половых гормонов или резистентность к ним
• Врожденная липодистрофия
• Неэндокринные
• Конституционально высокий рост (наиболее частая причина)
• Ожирение
• Синдром Клайнфелтера (46XXY)
• Синдром Марфана
• Гомоцистеинурия
• Нейрофиброматоз 1-го типа



3. Менструальный 
цикл и его нарушения

Менструальный цикл – это повторяющиеся изменения в деятельности системы «гипоталамус–гипофиз–яичники» и вызванные 
ими структурные и функциональные изменения репродуктивных органов: матки, маточных труб, молочных желез, влагалища. 
Кульминацией каждого цикла является менструальное кровотечение (менструация), первый день которого считается нача-
лом менструального цикла. Первая менструация в жизни девочки называется менархе.

Гормональный цикл женщины
В начале цикла несколько фолликулов начинают увеличиваться в размерах в ответ на стимуляцию фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ). Затем один из фолликулов начинает расти быстрее. Под влиянием лютеинизирующего гормона (ЛГ) 
гранулезные клетки этого фолликула синтезируют эстрогены, которые подавляют секрецию ФСГ и способствуют регрессии 
других фолликулов. Постепенное накопление эстрогенов к середине цикла является стимулом для секреции ФСГ и ЛГ 
перед овуляцией. Резкое повышение концентрации ЛГ также может быть обусловлено постепенным накоплением 
прогестерона (под влиянием того же ЛГ) и срабатыванием механизма положительной обратной связи. После овуляции 
образуется желтое тело, продуцирующее прогестерон. Высокие концентрации стероидов подавляют секрецию гонадотропных 
гормонов, желтое тело в результате дегенерирует и синтез стероидов снижается. Это вновь активирует синтез ФСГ, и цикл 
повторяется. При возникновении беременности желтое тело стимулируется хорионическим гонадотропином, который начинает 
синтезироваться через 2 нед. после овуляции. Концентрации эстрогенов и прогестерона в крови при беременности возрастают 
в десятки раз.
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Рис. 3.1. Гормональные изменения во время менструального цикла.

Эстрогены

ФСГ

Фолликулиновая фаза

Овуляция

Менструация 7 14 21 28Дни цикла

Лютеиновая фаза

Прогестерон

ЛГ
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Овуляция  (от лат. ovulla – яичко) – явление, представляющее собой выход яйцеклетки из яичника в маточную трубу в результате разрыва зрелого фол-
ликула. Во время овуляции яйцеклетка находится на стадии созревания ооцита второго порядка. Процесс овуляции управляется гипоталамусом, который 
регулирует работу передней доли гипофиза. Регуляция осуществляется посредством гонадотропин-рилизинг-гормона, под действием которого гипофиз 
выделяет в кровь гонадотропные гормоны: лютеинизирующий и фолликулостимулирующий.

Таблица 3.1. Причины ановуляции (цит. по: Goodman, 2012)

Гипоталамо-гипофизарная дисфункция Лекарственные средства Прочие факторы

• Синдром Каллманна
• Идиопатический гипогонадотропный гипогонадизм
• Опухоль, облучение или травма области гипоталамуса 

или гипофиза
• Синдром Шихена
• Лимфоцитарный гипофизит (аутоиммунное заболевание)
• Лактация
• Стресс
• Нарушение пищевого поведения
• Интенсивные занятия спортом
• Перименархе и перименопауза

• Комбинированные ораль-
ные контрацептивы

• Гестагены
• Психотропные препараты
• Кортикостероиды
• Цитостатики

• Синдром поликистозных яичников
• Дисфункция щитовидной железы
• Гормонально-активная опухоль (над-

почечника, яичника)
• Хронические заболевания печени 

и почек
• Синдром Кушинга
• Адреногенитальный синдром
• Преждевременная недостаточность 

яичников
• Синдром Тернера
• Синдром резистентности к андроге-

нам
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Диагностика

Обычно МРТ гипофиза

Нарушение гипоталамо-
гипофизарной регуляции; 

при желании 
иметь ребенка 

МРТ гипофиза без особенностей МРТ гипофиза: изменения

Особая ситуация: 
E2 в норме, 

но гестагеновая 
проба отрицательная

E2/гестагеновая проба

Ановуляция в случае 
андрогенизации 

и/или ↑ андрогенов

Уровень кортизола, 
ИПФР-1 в суточной моче, 

консультация 
эндокринолога 

и терапевта

Преждевремен-
ная недоста-

точность
яичников

ФСГ ↑

Гипер-
пролактинемия 

Пролактин ↑

Нарушение 
функции 

щитовидной
железы

ТТГ ↑↓

Критерий 
принятия решения

� Беременность?
� Атрезия девственной 

плевы?
� Задержка полового 

развития?

� Анализы: ФСГ, ЛГ, пролактин, ТТГ, 
общий тестостерон, ДГЭАС, E2, ГСПС

� УЗИ эндометрия
� Гестагеновая проба

� Отрицательная: 
дефект эндометрия

� Положительная: 
ановуляция

Диагноз

Гипоэстрогения 
(E2 ↓, эндометрий <6 мм, 

гестагеновая проба 
отрицательная) 

Нормоэстрогения 
(E2 в норме, 

эндометрий ≥6 мм, 
гестагеновая проба 

положительная) 

Первичная аменорея Вторичная аменорея

Матка имеется

Снижен синтез 
андрогенов 

Матка отсутствует 

Определение 
кариотипа

46XY

Общий 
тестостерон

Тестостерон 
повышен

Синдром 
резистентности 

к андрогенам 

Тестостерон нормальный 
или пониженный

46XX

Агенезия влагалища: 
синдром Майера–

Рокитанского–Кюстера–
Хаузера

Если этой 
патологии нет

Аменорея

Рис. 3.3. Диагностико-лечебный алгоритм при аменорее. ГСПС – глобулин, связывающий половые стероиды; ДГЭАС – дегидроэпиан-
дростерона сульфат; ИПФР-1 – инсулиноподобный фактор роста.
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Рис.  3.4. Диагностико-лечебный алгоритм при ановуляции или аменорее. КЦ  – кломифена цитрат; МПГ – менопаузальный гормон; 
РГ-ЛГ – рилизинг-гормон лютеинизирующего гормона.

Диагноз

Лечение (выбрать)

Дальнейшая дифференциальная 
диагностика

Первичная диагностика

� Аплазия матки?
� Атрезия влагалища?
� Заращение девственной плевы?
� Гипотиреоз?
� Гиперпролактинемия?
� Гиперандрогенемия?
� Гипогонадотропинемия?
� Дисгенезия яичников?
� Генетические (в том числе 

хромосомные) аномалии? 

� МПГ со 2–5-го дня цикла 
около 75(–150) МЕ/сут.

� При положительном 
тесте с РГ-ЛГ: ГнРГ

� Почти всегда бывает 
необходима поддержка 
лютеиновой фазы 
цикла

� КЦ на 5–9-й дни цикла 
в дозе 50(–150) мг/сут.

� ФСГ со 2–5-го дня цикла 
в дозе 50 МЕ/сут.

� МПГ со 2–5-го дня цикла 
в дозе 75 МЕ/сут.

Резистентность к инсулину:
� метформин в дозе 500 мг 

2–3 раза в сутки
� КЦ на 5–9-й день цикла 

50(–150) мг/сут.
� летрозол на 3–8-й дни 

цикла 2,5(–5,0) мг/сут.
� ФСГ со 2–5-го дня цикла 

50(–150) МЕ/сут.
� овариальный дриллинг

� Заместительная 
гормональная терапия

� Использование 
донорских яйцеклеток 

� Воспитание приемного 
ребенка

Первичная аменорея Вторичная аменорея

Гипогонадотропинемия
ФСГ ↓ (<1 МЕ/л), E2 ↓

Нормогонадотропинемия
ФСГ ↔, E2 ↔

Гипергонадотропинемия
ФСГ ↑ (>10 МЕ/л), E2 ↓

СПЯ нет СПЯ

Лечение в соответствии с диагнозом

� Эндокринопатия?
→ ХГЧ, ТТГ, пролактин, тестостерон
� Гипофизарная недостаточность? 
→ тест с РГ-ЛГ, при необходимости 

МРТ гипофиза

� Синдром поликистозных 
яичников (СПЯ)?

→ УЗИ, ЛГ, тестостерон, 
резистентность к инсулину

� Синдром Ашермана?
→ УЗИ, эстроген-гестагеновая 

проба
� Окклюзия цервикального канала?
→ циклические боли, УЗИ

Преждевременная недостаточность 
яичников
→ подсчет антральных фолликулов, 
АМГ: контрольный анализ 
через 3–6 мес.


