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ПРЕДИСЛОВИЕ
Цель создания клинических рекомендаций — обеспечение принятия врачом 

клинически корректных легитимных решений, способствующих повышению ка-
чества оказания медицинской помощи при заболеваниях/состояниях с учетом но-
вейших клинических данных и принципов доказательной медицины.

Перед вами сборник клинических рекомендаций, который содержит информа-
цию о наиболее распространенных в гинекологии заболеваниях и синдромах. Текст 
включенных в сборник рекомендаций актуален на момент сдачи издания в печать.

С учетом большого объема включенных в сборник сведений было приня-
то решение о представлении части клинических рекомендаций или их разделов 
в электронном виде. Доступ к этой информации возможен посредством QR-кодов. 
В печатном варианте размещены наиболее востребованные в практике врачей аку-
шеров-гинекологов клинические рекомендации.

Плашками с серым фоном выделены тезисы рекомендаций с метками шкал 
доказательности и уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 
профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диа-
гностических, лечебных, реабилитационных вмешательств), а также шкал оценки 
уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагности-
ческих вмешательств).

УУР Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удо-
влетворительное методологическое качество, ихࢳвыводы поࢳинтересую-
щим исходам являются согласованными)

B Условная рекомендация (неࢳвсе рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, неࢳвсе исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество, и/или ихࢳвыводы поࢳин-
тересующим исходам неࢳявляются согласованными)

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества 
(все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются не-
важными, все исследования имеют низкое методологическое качество, 
иࢳихࢳвыводы поࢳинтересующим исходам неࢳявляются согласованными)

С 2019 г. клинические рекомендации после одобрения Научно-практическим 
советом Минздрава России при их соответствии установленным требованиям со-
гласно Приказу Минздрава России № 103н от 28.02.2019 «Об утверждении порядка 
и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы 
клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной обо-
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снованности включаемой в клинические рекомендации информации»1 размеща-
ются в рубрикаторе Минздрава России.

Клинические рекомендации должны пересматриваться не реже 1 раза в 3 года 
и не чаще 1 раза в 6 мес (п. 10 порядка и сроков разработки клинических рекоменда-
ций, их пересмотра Приказа Минздрава России № 103н от 28.02.2019 «Об утверж-
дении порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, 
типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу 
и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации инфор-
мации»).

Медицинским работникам следует придерживаться рекомендаций в процессе 
принятия клинических решений для обеспечения пациента наиболее эффектив-
ной и безопасной медицинской помощью. В то же время клинические рекоменда-
ции не могут заменить профессиональное и клиническое мышление медицинских 
работников: врач должен оценивать потенциальные пользу и риск для пациента 
применения медицинских вмешательств, указанных в клинических рекомендаци-
ях, с учетом индивидуальных особенностей пациента.

Медицинские работники несут ответственность в отношении исполнения всех 
надлежащих требований и правил в рамках выполнения профессиональной дея-
тельности.

1 Рубрикатор клинических рекомендаций — ресурс Минздрава России, в котором раз-
мещаются клинические рекомендации, разработанные и утвержденные медицинскими 
профессиональными некоммерческими организациями Российской Федерации, а также 
методические руководства, номенклатуры, справочники и другие справочные материалы, 
связанные с клиническими рекомендациями.

  Рубрикатор клинических рекомендаций создан в целях обеспечения доступа меди-
цинских работников к клиническим рекомендациям, разработанным в соответствии с за-
конодательством Российской Федерации и принципами доказательной медицины (https://
cr.minzdrav.gov.ru).

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований сࢳконтролем референсным мето-
дом или систематический обзор рандомизированных клинических иссле-
дованийࢳ(КИ) сࢳприменением метаанализа

2 Отдельные исследования сࢳконтролем референсным методом или отдель-
ные рандомизированныеࢳКИ иࢳсистематические обзоры исследований 
любого дизайна, заࢳисключением рандомизированныхࢳКИ, сࢳприменением 
метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом, 
или исследования сࢳреференсным методом, неࢳявляющимся независимым 
отࢳисследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные ис-
следования, вࢳтом числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
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материнства и детства «Российское общество акушеров-гинекологов»
Возрастная категория: Взрослые, Дети

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АМГ —  антимюллеров гормон
АКТГ —  адренокортикотропный гормон
ВДКН —  врожденная дисфункция коры надпочечников
ВРТ —  вспомогательные репродуктивные технологии
ГА —  гиперандрогения
ГИ —  гиперинсулинемия
ГнРГ —  гонадотропин-рилизинг-гормон
ГСПГ —  глобулин, связывающий половые гормоны, в крови
ДГЭА-С —  дегидроэпиандростерона сульфат
ДЭРА —  двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия
ЗГТ —  заместительная гормональная терапия
ЗМПР —  закономерная менструальноподобная реакция
ИМТ —  индекс массы тела
КР —  клинические рекомендации
ЛГ —  лютеинизирующий гормон
МПК —  минеральная плотность костной ткани
МРТ —  магнитно-резонансная томография
ПНЯ —  преждевременная недостаточность яичников
РКИ —  рандомизированные контролируемые исследования
СПЯ —  синдром поликистозных яичников
СТГ —  соматотропный гормон
ТТГ —  тиреотропный гормон
УЗИ —  ультразвуковое исследование
ФГА —  функциональная гипоталамическая аменорея
ФСГ —  фолликулостимулирующий гормон
ЭКО —  экстракорпоральное оплодотворение
** —  лекарственный препарат, входящий в Перечень жизненно необходи-

мых и важнейших лекарственных препаратов для медицинского при-
менения (Распоряжение Правительства РФ от 12.10.2019 № 2406-р)

# —  применение off -label — вне зарегистрированных в инструкции лекар-
ственного средства показаний осуществляется по решению врачебной 

Стандарты оказания медицинской помощи 
Нет действующего стандарта
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комиссии, с разрешения Локального этического комитета медицин-
ской организации (при наличии), с условием подписанного информи-
рованного согласия родителей (законного представителя) и пациента 
в возрасте старше 15 лет

ТЕРМИНЫ ИࢳОПРЕДЕЛЕНИЯ
Аменорея — это симптом, обозначающий отсутствие менструаций или их пре-

кращение у девушки или женщины репродуктивного возраста [1].
Первичная и вторичная аменорея возникают до и после менархе соответ-

ственно [2].
Олигоменорея — увеличение продолжительности менструального цикла более 

38 дней [1].

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПОࢳЗАБОЛЕВАНИЮ ИЛИ СОСТОЯНИЮ 
(ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

1.1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫࢳЗАБОЛЕВАНИЙࢳИЛИ СОСТОЯНИЙ)

Современное определение термина «аменорея» подразумевает под собой следу-
ющие состояния:

 первичная аменорея — отсутствие менструаций в 15 лет (при условии разви-
тия вторичных половых признаков) или через 3 года после телархе, а также 
отсутствие развития вторичных половых признаков и менструаций к возрасту 
13 лет;

 вторичная аменорея — отсутствие менструаций в течение 6 месяцев при ранее 
нерегулярном менструальном цикле, отсутствие менструаций в течение 3 ме-
сяцев при ранее регулярном менструальном цикле [2–4].

Комментарии: Классическое определение термина «аменорея» подразумевает под 
собой отсутствие менструаций в течение 6 месяцев у ранее менструировавшей 
пациентки.

Термин «олигоменорея» подразумевает нарушение менструального цикла, при кото-
ром его длительность составляет более 38 дней; или частота менструаций менее 10 
в год [1].

Конкретные критерии диагностики олигоменореи в зависимости от длительности 
межменструальных интервалов и числа лет после менархе: не более 90 дней — в течение 
1 года после менархе, не более 45 дней — от 1 до 3 лет после менархе и не более 38 дней 
при продолжительности заболевания более 3 лет после менархе [1, 3].

1.2. ЭТИОЛОГИЯ ИࢳПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫࢳЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

Физиологическая аменорея включает беременность, естественную менопаузу, 
грудное вскармливание [5].

Олигоменорея и аменорея (за исключением маточной формы), как правило, яв-
ляются клиническими проявлениями овуляторной дисфункции, диапазон которой 
варьирует от эпизодических нарушений в виде недостаточности лютеиновой фазы 
до хронических — в виде стойкой ановуляции и аменореи. Согласно классификации 
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HyPO-P FIGO 2022 года [1], овуляторные нарушения подразделяют на 3 основных 
типа в зависимости от уровня поражения репродуктивной оси — гипоталамиче-
ский, гипофизарный, яичниковый, и отдельно (из-за неоднозначности трактовок 
и сложности патогенеза) выделяют 4-й тип — синдром поликистозных яичников 
(СПЯ). Олигоменорея или аменорея наиболее часто возникают вследствие нару-
шений функции гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы, сопровождаю-
щихся гипоэстрогенией и/или ановуляцией (функциональная гипоталамическая 
аменорея (ФГА), гиперпролактинемия, преждевременная недостаточность яич-
ников (ПНЯ), синдром поликистозных яичников) [1, 4–9]. Причиной аменореи 
могут быть пороки развития матки и влагалища (синдром Майера-Рокитанско-
го-Кюстера-Хаузера, синдром нечувствительности к андрогенам, атрезия гимена, 
изолированная вагинальная агенезия и др.) или повреждения эндометрия различ-
ного генеза (синдром Ашермана) [2, 9, 10].

Первичная аменорея, связанная с нарушением функции гипоталамуса, наи-
более часто проявляется первичным гипогонадотропным гипогонадизмом, 
в основном обусловленным мутациями генов, отвечающих за секрецию гонадотро-
пин-рилизинг-гормона (ГнРГ) и чувствительность к нему [11]. Первичный гипо-
гонадотропный гипогонадизм в сочетании с аносмией является патогномоничным 
признаком синдрома Каллмана. Развитие синдрома связано с нарушением мигра-
ции гонадотропин-рилизинг нейронов в передние отделы гипоталамуса. Заболева-
ние генетически обусловлено, характеризуется дефектом гена KAL1 в Х-хромосоме 
и наследуется аутосомно-рецессивно [12].

Наиболее частой причиной вторичной аменореи, связанной с дисфункцией ги-
поталамуса, является ФГА. Для данной формы аменореи характерно прекращение 
менструаций на фоне стресса, чрезмерных физических нагрузок и / или снижения 
массы тела. В патогенезе данной формы аменореи важную роль играет лептин, яв-
ляющийся регулятором секреции ГнРГ и снижающийся при хроническом энерге-
тическом дефиците [10].

К редким формам гипоталамической аменореи относят опухоли гипоталамиче-
ской области или инфекционные поражения гипоталамуса вследствие туберкуле-
за, сифилиса, энцефалита или менингита [2].

Аменорея, обусловленная патологией гипофиза, наиболее часто развивается 
в результате гиперпролактинемии. Механизм развития гиперпролактинемии об-
условлен нарушением дофаминергического ингибирующего контроля секреции 
пролактина гипоталамусом, а также стимуляцией секреции пролактина тиреотроп-
ным гормоном (ТТГ), ГнРГ, ацетилхолином, серотонином, эндогенными опиои-
дами, гистамином, окситоцином, снижением функции почек и печени [13–16]. 
Редкими причинами гипофизарной аменореи могут быть: синдром «пустого» ту-
рецкого седла, опухоли гипофиза, секретирующие гонадотропины, адренокор-
тикотропный гормон (АКТГ), соматотропный гормон (СТГ). Синдром пустого 
турецкого седла обусловлен дефектом диафрагмы турецкого седла, в результате 
чего от давления спинномозговой жидкости происходит деформация гипофиза 
и нарушение транспорта либеринов. Поражения гипофиза в результате острого 
инфаркта или некроза могут приводить к развитию синдрома Шихана, сопрово-
ждающегося дефицитом СТГ, гонадотропинов, АКТГ и ТТГ или к пангипопиту-
итаризму.

К первичной яичниковой аменорее можно отнести различные формы дис-
генезии гонад, развивающихся в результате хромосомных аномалий (синдром 
Шерешевского-Тернера, чистая дисгенезия гонад, синдром Свайера) [17]. Более 
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редкие формы первичной яичниковой аменореи могут быть связаны с дефек-
том ферментных систем — 17-альфа гидроксилазы, 17,20-лиазы, ароматазы, 
в результате чего нарушается стероидогенез, синтез андрогенов или их арома-
тизация в эстрогены [18]. При вторичной яичниковой аменорее наиболее часто 
встречается ПНЯ, развивающаяся в результате истощения овариального резерва 
и подразделяющаяся на генетическую, аутоиммунную, идиопатическую и ятро-
генную формы.

Олигоменорея, особенно с менархе, наиболее часто является характерным 
признаком СПЯ. Механизм развития олигоменореи и аменореи при СПЯ свя-
зан с различными гормональными нарушениями. К их числу относят наруше-
ния секреции и действия гонадотропинов, андрогенов, инсулина. Для каждой 
второй пациентки с СПЯ характерна гипоталамическая дисфункция секреции 
ГнРГ, способствующая преимущественному синтезу ЛГ в сравнении с ФСГ. 
В результате гиперсекреции ЛГ происходит стимуляция тека-клеток и увеличе-
ние продукции андрогенов в яичниках. Механизмы формирования гонадотроп-
ной дисфункции до сих пор не ясны, обсуждается роль гиперандрогении (ГА), 
гиперинсулинемии (ГИ), лептина. В ряде случаев олигоменорея может являть-
ся следствием функциональных кист яичников (фолликулярные кисты и кисты 
желтого тела), в результате чего поддерживается постоянный уровень эстрадиола 
или прогестерона, что препятствует циклическим колебаниям половых гормонов 
и нарушает отторжение эндометрия.

Маточные формы аменореи, связанные с отсутствием матки, представлены 
2-мя формами: синдром Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера и синдром пол-
ной нечувствительности к андрогенам. В первом случае этиология заболевания 
точно не известна. Возможной причиной являются мутация гена АМГ или его 
рецептора, идентифицирована мутация галактоз-1-фосфат-уридил трансферазы 
[18]. В случае синдрома полной нечувствительности к андрогенам патогенез забо-
левания обусловлен мутацией гена андрогенового рецептора при мужском карио-
типе. В результате этого происходит развитие гонад, сохраняется секреция АМГ, 
сопровождаемая регрессом мюллеровых протоков и отсутствием развития матки, 
ее придатков и верхней трети влагалища. Отсутствие чувствительности к андроге-
нам приводит к отсутствию развития придатков яичка и наружных половых орга-
нов по мужскому типу, однако в связи с сохраняющейся конверсией андрогенов 
в эстрогены дифференцировка наружных половых органов и развитие вторичных 
половых признаков происходит по женскому типу с формированием женского 
фенотипа. Другие анатомические дефекты (агенезия влагалища, атрезия гимена), 
приводящие к первичной маточной аменорее, встречаются редко [19]. В 1998 г. 
Адамян Л.В., Хашукоевой  А.З. предложена классификация аномалий  матки и вла-
галища [20].

Развитие вторичной маточной аменореи может быть обусловлено наиболее ча-
сто внутриматочными вмешательствами или перенесенным послеродовым эндо-
метритом, в результате чего формируются внутриматочные синехии. При полной 
облитерации полости матки синехиями формируется синдром Ашермана.

Олигоменорея и аменорея могут быть обусловлены такими эндокринными за-
болеваниями, как врожденная дисфункция коры надпочечников (ВДКН), надпо-
чечниковая недостаточность, гиперкортицизм, андроген-продуцирующая опухоль 
яичника или надпочечника, тиреоидная дисфункция [6, 18].




