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АННОТАЦИЯ

Введение. Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) ― одно из наиболее часто встречаемых в современных ус-
ловиях у женщин заболеваний. Ведущими его признаками являются овариальная дисфункция (нерегулярный мен-
струальный цикл, ановуляция), гиперандрогения, а также поликистозная морфология яичников. Основной макроско-
пический признак ― двустороннее увеличение яичников с множественными кистозно-атрезирующими фолликулами. 
При хирургическом лечении наряду с осмотром проводят биопсию яичников, что позволяет точно поставить диагноз 
и выбрать тактику дальнейшего лечения. 

Цель исследования ― анализ морфологической верификации диагноза «СПКЯ».
Материалы и методы. Авторы проанализировали клиническую трактовку специалистами-патоморфологами диа-

гноза СПКЯ на примере 121 пациентки, поступившей в стационары Москвы для хирургического лечения.
Исходно диагноз СПКЯ установлен на этапе амбулаторного обследования пациенток. Таким образом, в исследова-

ние включили 121 женщину репродуктивного возраста с входящим диагнозом «СПКЯ» при исключении прочих фак-
торов бесплодия и нарушений менструальной функции. Критерии отбора: входящий диагноз для госпитализации ― 
СПКЯ, исключение трубно-перитонеального фактора бесплодия и мужского фактора бесплодия. Интраоперационно 
у всех пациенток (n=121) проводили забор материала для гистологического исследования.

Пациенток направляли для лечения в гинекологические хирургические стационары: в городскую клиническую 
больницу направлены 54 женщины (1-я группа); в научно-исследовательский центр ― 48 женщин (2-я группа); в ком-
мерческую клинику обратились 19 женщин (3-я группа). Статистическая обработка данных проводилась с использова-
нием пакета программ STATISTICA Base с применением параметрических и непараметрических методов. Рассчитыва-
ли средние арифметические, стандартные отклонения, медианы и процентили показателей. Доверительные границы 
к среднему арифметическому рассчитывали на основании распределения Стьюдента. Точные 95% доверительные гра-
ницы к частотам рассчитывали на основании биномиального распределения, достоверность различия частот в груп-
пах ― при помощи критерия хи-квадрат.

Ввиду того, что некоторые исследуемые показатели имели распределения, значительно отличающиеся от нор-
мального, также использовались непараметрические критерии Манна–Уитни (р2) и Вилкоксона. Статистически значи-
мыми различия считались при p <0,05.

Результаты. Проанализированы результаты гистологического заключения у 121 (100%) женщины репродуктив-
ного возраста с клиническим диагнозом «СПКЯ» после хирургического лечения. После первичного анализа клини-
ческий диагноз СПКЯ не был подтверждён гистологическим исследованием у 78 (64%) пациенток, а гистологические 
заключения «СПКЯ» или «нельзя исключить СПКЯ» получены только для 43 (36%) женщин. Повторный пересмотр 
гистологического материала от 43 женщин с условно подтверждённым морфологическим диагнозом СПКЯ позволил 
нам выделить две группы пациенток: 1-ю группу с типичной гистологической картиной СПКЯ (n=6, или 14%) и 2-ю 
группу ― с так называемыми СПКЯ-подобными состояниями (n=37, или 86%).

Заключение. Установлены выраженные различия между морфологической картиной истинного СПКЯ и СПКЯ-
подобных состояний. Таким образом, окончательный диагноз СПКЯ должен быть верифицирован не только на осно-
вании клинических и ультразвуковых признаков, но и при обязательном подтверждении морфологическим исследо-
ванием биоптатов яичников после хирургического лечения.
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Morphological pattern and misdiagnosis in polycystic 
ovarian syndrome
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I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation

ABSTRACT

INTRODUCTION: Polycystic ovarian syndrome (PCOS) is currently one of the most common diseases in women. Ovarian 
dysfunction (irregular menstrual cycle and anovulation), hyperandrogenism, and polycystic ovarian morphology are the most 
frequent manifestations of the syndrome. Its main macroscopic sign is bilateral enlargement of the ovaries with multiple cystic 
and atretic follicles. Moreover, an ovarian biopsy is usually performed in addition to clinical examination allowing for an ac-
curate diagnosis and management. 

AIM: In this study, we sought to analyze the morphological verification of PCOS.
MATERIALS AND METHODS: We analyzed 121 patients admitted to Moscow hospitals for surgical treatment diagnosed of 

PCOS by pathologists. Initially, PCOS was diagnosed at the outpatient examination. Thus, 121 women of reproductive age were 
included in the study after excluding tubal-peritoneal factors, male infertility factors, and menstrual dysfunction. Intraopera-
tively, all patients (n=121) were sampled for histological examination.

The patients were referred to different gynecological hospitals: a municipal clinical hospital (group 1, n=54), a research 
center (group 2, n=48) and a commercial clinic (group 3, n=19). We processed data using parametric and non-parametric me-
thods in the STATISTICA Base software package. Arithmetic means, standard deviations, medians, and percentiles were equally 
determined. Confidence intervals for the arithmetic mean were determined using on the Student-t distribution. Moreover, we 
determined the 95% confidence intervals to the frequencies and the significance of differences in frequencies between the 
groups using binomial distribution and the Chi-square test, respectively.

Some indicators exhibited significantly different distributions from the norm; therefore, non-parametric Mann-Whitney (p2) 
and Wilcoxon criteria were further applied. Differences were considered significant at p <0.05.

RESULTS: Histological findings in 121 (100%) women of reproductive age with a clinical diagnosis of PCOS after surgical 
treatment were analyzed. After primary analysis, the clinical diagnosis was not confirmed in 78 (64%) patients, and histological 
findings of PCOS or PCOS that could not be excluded were obtained for only 43 (36%) women. Re-examination of histological 
samples from these 43 women let to the identifying of two groups of patients: group 1 with a typical histological pattern of 
PCOS (n=6, 14%) and group 2 with the so-called PCOS-like conditions (n=37, 86%). 

CONCLUSIONS: Significant differences were found between the morphological pattern of true PCOS and PCOS-like con-
ditions. Thus, the final diagnosis should made clinically and through imaging, as well as through mandatory morphological 
examination of ovarian biopsy specimens after surgical treatment. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Синдром поликистозных яичников (СПКЯ), или син-

дром Штейна–Левенталя, ― это заболевание структуры 
и функции яичников, характеризующееся овариальной 
гиперандрогенией с нарушением менструальной и гене-
ративной функций. В настоящее время оно остаётся одной 
из актуальных проблем гинекологической эндокриноло-
гии и одной из главных причин бесплодия у женщин ре-
продуктивного возраста [1]. СПКЯ встречается у женщин 
репродуктивного возраста, показатели частоты выявле-
ния этого заболевания достаточно вариабельны в связи 
с неоднородностью клинических и эндокринологических 
проявлений и неоднозначностью их оценки. Следует от-
метить, что в последнее десятилетие происходит увели-
чение числа больных, не имеющих типичных проявлений 
СПКЯ.

Рассматриваемый синдром обусловливает 55–91% 
случаев ановуляторного бесплодия, что пред ставляет 
важную проблему как для женщины, так и для общества 
в целом [2].

Первое гистологическое описание поликистозных 
яичников сделано еще в 1721 году итальянским вра-
чом Антонио Валлиснери (1661–1730). В 1893 году рос-
сийский акушер-гинеколог Кронид Фёдорович Славян-
ский (1847–1898) впервые описал клиническую картину 
СПКЯ [3]. У пациенток с СПКЯ морфофункциональные 
характеристики яичников имеют ряд особенностей, кото-
рые становятся серьёзным препятствием на пути реали-
зации репродуктивной функции у женщин детородного 
возраста. При СПКЯ наблюдается нарушение процесса 
фолликулогенеза, происходит задержка формирования 
фолликулов на антральной стадии, причём количество 
примордиальных фолликулов остаётся сохранным. Также 
не происходит инициирования доминантного фоллику-
ла, что проявляется нарушением овуляции, изменением 
морфологической структуры яичника и увеличением его 
объёма [4]. Микроскопически под утолщённым, фибро-
зированным поверхностным слоем коркового вещества 
располагаются многочисленные кистозно-атрезирующи-
еся фолликулы с гиперплазией внутренней теки, жёлтые 
и белые тела отсутствуют [5].

Цель данного исследования ― проанализировать со-
впадение морфологической верификации диагноза СПКЯ 
с его клиническим проявлением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проанализирована клиническая трактовка специ-

алистами-патоморфологами диагноза СПКЯ на приме-
ре 121 пациентки, поступившей в стационары Москвы 
для хирургического лечения.

Исходно диагноз СПКЯ поставлен на этапе амбулатор-
ного обследования пациенток. В исследование включи-
ли 121 женщину репродуктивного возраста с входящим 

диагнозом СПКЯ при исключении прочих факторов бес-
плодия. Критерии отбора: входящий диагноз для госпи-
тализации ― СПКЯ, исключение трубно-перитонеального 
фактора бесплодия и мужского фактора бесплодия.

На дооперационном этапе все пациентки проходили 
общеклиническое, клинико-лабораторное и инструмен-
тальное (УЗ) обследование. Всем обследованным после 
получения информированного добровольного согласия 
на участие в исследовании выполнено хирургическое 
вмешательство. Интраоперационно у всех пациенток 
(n=121) проводили забор материала для гистологического 
исследования яичников.

В 1-ю группу вошли 54 пациентки в возрасте от 21 года 
до 37 лет (средний возраст 28,74±3,75 года), направлен-
ные в городскую клиническую больницу; во 2-ю группу ― 
48 женщин в возрасте от 22 до 42 лет (средний возраст 
28,81±3,67 года), направленных в научно-исследователь-
ский центр; в 3-ю группу ― 19 пациенток в возрасте 
от 25 лет до 41 года (средний возраст 32,89±3,69 года), 
направленных на лечение в коммерческую клинику. Ста-
тистическая обработка данных проводилась с использо-
ванием пакета программ STATISTICA Base с применением 
параметрических и непараметрических методов. Рассчи-
тывали средние арифметические, стандартные отклоне-
ния, медианы и процентили показателей. Доверительные 
границы к среднему арифметическому рассчитывали 
на основании распределения Стьюдента. Точные 95% 
доверительные границы к частотам рассчитывали на ос-
новании биномиального распределения, достоверность 
различия частот в группах ― при помощи критерия хи-
квадрат.

Ввиду того, что некоторые исследуемые показате-
ли имели распределения, значительно отличающиеся 
от нормального, также использовались непараметриче-
ские критерии Манна–Уитни (р2) и Вилкоксона. Статисти-
чески значимыми различия считались при p <0,05.

Проведение исследования согласовано Локальным 
этическим комитетом Первого Московского государ-
ственного медицинского университета им. И.М. Сеченова 
(выписка из протокола ЛЭК от 17.12.2021 г. № 2321). Все 
пациентки подписали информированное согласие на уча-
стие в исследовании и публикацию их медицинских дан-
ных.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Авторы проанализировали результаты гистологиче-

ского исследования ткани яичников, полученные у жен-
щин репродуктивного возраста с диагнозом СПКЯ после 
хирургического лечения. На догоспитальном этапе у всех 
пациенток (n=121) диагноз СПКЯ подтверждён по ультра-
звуковым (УЗ) критериям. Гистологические исследования 
проведены у 121 пациентки. После анализа гистологи-
ческих заключений диагноз СПКЯ не был подтверждён 
у 78 (64%) пациенток, а гистологические заключения 
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Рис. 2. Микроскопическое исследование биоптата яични-
ков: a ― фолликулярная киста без эпителиальной выстилки;  
b ― гиперплазия и склероз стромы с многочисленными скле-
розированными сосудами; c ― белое тело.
Fig. 2. Microscopic examination of an ovarian biopsy: a ― fol-
licular cyst without epithelial lining; b ― hyperplasia and sclerosis 
of the stroma with numerous sclerosed vessels; c ― white body.

Рис. 1. Микроскопическое исследование биоптата яичников: 
a ― киста без эпителиальной выстилки; b ― жёлтое тело 
с кровоизлиянием; c ― выраженная гиперклеточность и ги-
перплазия стромы.
Fig. 1. Microscopic examination of an ovarian biopsy: a ― cyst 
without epithelial lining; b ― yellow body with hemorrhage;  
c ― pronounced hypercellularity and stroma hyperplasia.
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e

c d
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Рис. 3. Микроскопическое исследование биоптата яичника: a, 
b ― крупная фолликулярная киста с признаками лютеиниза-
ции, выстланная дистрофически изменёнными гранулёзными 
клетками; c, d ― многочисленные фолликулы разной степени 
зрелости; e ― многочисленные сосуды со склерозированной 
и утолщённой стенкой, а также склероз стромы.
Fig. 3. Microscopic examination of an ovarian biopsy: a, b ―  
a large follicular cyst with signs of luteinization, exiled by dys-
trophically altered granulosa cells; c, d ― numerous follicles of 
varying degrees of maturity; e ― numerous vessels with sclerosed 
and thickened wall, as well as stroma sclerosis.
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Рис. 4. Микроскопическое исследование биоптата яичника: 
a, b ― несколько крупных фолликулярных кист, выстланных 
гранулёзными клетками с дистрофическими изменениями;  
c ― кистозно-атрезированные фолликулы, некоторые с при-
знаками дистрофии и кальцинозом; d, e ― гиперклеточность 
и многочисленность сосудов стромы.
Fig. 4. Microscopic examination of the ovarian biopsy: a, b ― se-
veral large follicular cysts lined with granulosa cells with dystro-
phic changes; c ― cystic-atresized follicles, some with signs of 
dystrophy and calcification; d, e ― hypercellularity and numerous 
vessels of the stroma.e

c d

a b
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Рис. 5. Микроскопическое исследование биоптата яичников: a, b ― определяются многочисленные примордиальные фолликулы; 
c ― кистозно-атрезированный фолликул, выстланный в несколько слоёв гранулёзными клетками; d ― жёлтое тело; e, f ― фиброз 
стромы. 
Fig. 5. Microscopic examination of the ovarian biopsy: a, b ― numerous primordial follicles are detected; c ― cystic-atresized follicle 
lined with granulose cells in several layers; d ― yellow body; e, f ― stroma fibrosis.
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в виде «СПКЯ» или «нельзя исключить СПКЯ» получены 
только для 43 (36%) женщин.

К морфологическим макроскопическим признакам 
СПКЯ относятся увеличенные размеры яичников, серова-
тый цвет, гладкая поверхность, высокая плотность; на раз-
резе видны кистозные полости (атретические фолликулы). 
Микроскопически отмечают значительное утолщение бе-
лочной оболочки, дистрофические и атрофические изме-
нения фолликулов, уменьшение числа примордиальных 
и увеличение числа кистозно-атретических фолликулов, 
отсутствие зрелых фолликулов и жёлтых тел, выявляются 
фолликулы различной степени зрелости [6, 7]. Выражены 
склеротические изменения в корковом, мозговом веще-
стве и сосудах яичников, гиперплазия клеток внутренней 
оболочки фолликулов. В каждом из яичников типичные 
для синдрома Штейна–Левенталя изменения могут быть 
неоднородными. При синдроме Штейна–Левенталя раз-
меры матки несколько меньше нормы, в эндометрии от-
мечаются различные изменения — от атрофии до гипер-
пластических процессов [8, 9].

Совместно с патоморфологами авторы пересмотрели 
и проанализировали 43 стекла с гистологическим мате-
риалом пациенток с условно подтверждённым диагнозом 
СПКЯ. После повторного пересмотра гистологического 
материала (стёкол) мы выделили две группы: 1-я ― па-
циентки с типичными гистологическими признаками СПКЯ 
(n=6, или 14%); 2-я ― с СПКЯ-подобными состояниями 
(n=37, или 86%). В гистологическом описании препаратов 
пациенток с СПКЯ-подобными состояниями отсутствовали 
типичные признаки СПКЯ. Гистологическая картина была 
представлена фолликулярными кистами без эпителиаль-
ной выстилки, гиперплазией, склерозом и фиброзом стро-
мы, многочисленными склерозированными сосудами, бе-
лым телом, кистой без эпителиальной выстилки, жёлтым 
телом с кровоизлиянием, дистрофически изменёнными 
гранулёзными клетками, многочисленными фолликулами 
разной степени зрелости.

На рисунках 1–5 представлены гистологические кар-
тинки стёкол пациенток с СПКЯ-подобными состояниями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведённый анализ совпадений клинического диа-

гноза СПКЯ и его морфофункциональных проявлений 
позволил обнаружить выраженные различия между 
истинным СПКЯ и СПКЯ-подобными состояниями. 
Клинические и УЗ-критерии СПКЯ не всегда позволя-
ют правильно трактовать имеющиеся проявления. По-
видимому, в окончательную трактовку диагноза СПКЯ 
целесообразно по возможности включать морфологи-
ческое исследование биоптатов яичников, что позволит 
существенно снизить частоту неоправданных хирургиче-
ских вмешательств.
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