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АННОТАЦИЯ

Введение. Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) ― одна из актуальных проблем гинекологической эндокри-
нологии. К основным признакам СПКЯ относятся нарушение менструальной и/или овуляторной функции, клиническая  
и/или биохимическая гиперандрогения, а также поликистозная морфология яичников по результатам УЗИ. СПКЯ приво-
дит к бесплодию, ожирению, заболеваниям сердечно-сосудистой системы. СПКЯ ― это важный в диагностике симпто-
мокомплекс, непосредственно влияющий на репродуктивную функцию женщин, а значит, и на уровень рождаемости. 

Цель работы ― проанализировать клиническую трактовку специалистами диагноза СПКЯ. 
Материалы и методы. В исследование включили 121 женщину, поступившую для хирургического лечения в ста-

ционары Москвы: в городскую клиническую больницу — 54 женщины (1-я группа) в возрасте 21–37 лет, в научно-
исследовательский центр ― 48 женщин (2-я группа) в возрасте 22–42 лет, в коммерческую клинику — 19 женщин 
(3-я группа) в возрасте 25–41 года. До хирургического вмешательства на яичниках по поводу СПКЯ всем пациенткам 
проводили дополнительное обследование, включающее сбор анамнеза (особенности менструальной и генеративной 
функции), изучение антропометрических показателей ― масса тела и рост; на основании этих параметров вычисляли 
индекс массы тела (ИМТ), проводили оценку клинических признаков гиперандрогении (акне, избыточный рост волос 
на лице и теле), оценку степени гирсутизма и определение гормонального профиля для выявления биохимической 
гиперандрогени (уровень свободного тестостерона). Кроме того, у всех пациенток определяли содержание глюкозы 
и инсулина в плазме крови, проводили ультразвуковое исследование (УЗИ) органов малого таза. 

Результаты. Выявлены нарушения менструального цикла, жалобы на которые предъявляли суммарно 49,5% па-
циенток. Согласно результатам предварительного отбора пациенток с СПКЯ для хирургического лечения, у 108 (89,2%) 
из них отмечено первичное и вторичное бесплодие. Среди обследованных пациенток ИМТ в пределах нормативных 
значений имели 64 (52,9%) пациентки, 29 (23,9%) ― избыточную массу тела, а 25 (20,6%) ― ожирение. Клинические 
проявления гиперандрогении присутствовали у 61 (50,4%) пациентки, включённой в исследование. Уровень свобод-
ного тестостерона выше нормативных значений (>2,85 пг/мл) диагностирован только у 9 (7,4%) пациенток из числа 
включённых в исследование. У 112 женщин данный параметр находился в пределах верхней границы нормы (сред-
нее значение 2,78±0,36 пг/мл), однако сочетался с клиническими проявлениями гиперандрогении. Чёрный акантоз 
отмечен у 6 (5,0%) пациенток, имеющих уровень свободного тестостерона в пределах 3,01–3,64 пг/мл. Повышение 
уровня глюкозы в крови сочеталось с ожирением у 3 (5,5%) пациенток 1-й группы и у 1 (2,1%) пациентки 2-й группы. 
У 6 (5,0%) пациенток уровень инсулина существенно превышал верхнюю границу нормы. В результате УЗИ у всех па-
циенток (n=121), включённых в исследование, выявлено наличие эхографических признаков СПКЯ: в 1-й группе СПКЯ 
подтвердился по УЗИ у 54 женщин, во 2-й группе у 48 женщин, в 3-й группе у 19 женщин. 

Заключение. Полученные нами результаты позволяют предположить неоправданно широкую трактовку диагноза 
СПКЯ. В связи с этим следует помнить, что диагноз СПКЯ ― это диагноз-исключение. Только тщательное и всесторон-
нее обследование пациенток с предполагаемым диагнозом СПКЯ позволит лучше ориентироваться в индивидуальных 
особенностях пациенток и предлагать адекватные методы коррекции симптомокомплекса для улучшения здоровья 
и повышения качества жизни.

Ключевые слова: синдром поликистозных яичников; нарушения менструального цикла; гиперандрогения; 
бесплодие; индекс массы тела; инсулин; свободный тестестерон; УЗИ-признаки поликистоза яичников.
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Polycystic ovary syndrome (PCOS) is one of the urgent problems of gynecological endocrinology. The main 
signs of PCOS include a violation of menstrual and/or ovulatory function and clinical and/or biochemical hyperandrogenism, as 
well as polycystic ovarian morphology according to the ultrasound results. PCOS leads to infertility, obesity, and cardiovascular 
system diseases. PCOS is an important symptom complex in the diagnosis, which directly affects the reproductive function of 
females, hence the percentage of fertility. This study aimed to analyze the features of clinical, laboratory, and instrumental 
parameters in females with a previously established PCOS diagnosis referred for surgical treatment. The obtained results were 
studied from the point of view of the clinical guidelines of the American Society for Reproductive Medicine and the European 
Society of Human Reproduction and Embryology (2003), International PCOS Network (2018), and the Ministry of Health of the 
Russian Federation (2021). 

MATERIALS AND METHODS: The study included 121 females who were admitted to hospitals in Moscow for surgical treat-
ment. Among the gynecological surgical hospitals, the following medical institutions were allocated: the city clinical hospital, 
the research center, and the commercial clinic we conditionally divided into three levels.

The city clinical hospital had 54 females (1st group) aged 21–37 years, the research center with 48 females (2nd group) 
aged 22–42 years, and the commercial clinic with 19 females (3rd group) aged 25–41. Before the ovarian surgery for PCOS, 
all patients underwent an additional examination, including the collection of anamnesis, particularly, features of menstrual 
and generative function, anthropometric indicators, body weight, and height study. Based on these parameters, the body mass 
index (BMI) was calculated, the clinical signs of hyperandrogenism (acne, excessive hair growth on the body and face, and the 
degree of hirsutism) were assessed, and the hormonal profile was determined to detect biochemical hyperandrogenism (free 
testosterone). Additionally, the level of glucose and insulin in the blood plasma was determined in all patients, and a pelvic 
ultrasound examination (ultrasound) was performed.

RESULTS: Menstrual irregularities were revealed, of which complaints were presented by a total of 49.5% of patients. The 
results of the preliminary selection of patients with PCOS for surgical treatment revealed that 108 (89.2%) had primary and se-
condary infertility, of whom 64 (52.9%) had BMI within the normative values, 29 (23.9%) were overweight, and 25 (20.6%) were 
obese. Clinical manifestations of hyperandrogenism were present in 61 (50.4%) patients included in the study. The level of free 
testosterone above the normative values (>2.85 pg/ml) was diagnosed only in 9 (7.4%) patients out of 121 who are included in 
the study. Additionally, this parameter was within the upper limit of the norm (average value of 2.78±0.36 pg/ml) in 112 females 
but was combined with clinical manifestations of hyperandrogenism. Black acanthosis was noted in 6 (5.0%) patients with free 
testosterone levels in 3.01–3.64 pg/ml. Increased blood glucose levels were combined with obesity in 3 (5.5%) patients of  
1st group and 1 (2.1%) in 2nd group. Insulin levels significantly exceeded the upper limit of the norm in 6 (5.0%) patients. The 
ultrasound result in all patients (n=121) revealed the presence of echographic signs of PCOS in PCOS was confirmed by ultra-
sound in 54 females in 1st group, 48 females in 2nd group, and 19 females in 3rd group.

CONCLUSION: Our results suggest an unreasonably broad interpretation of PCOS diagnosis. Therefore, PCOS diagnosis 
should be primarily remembered as a diagnosis-exception. Only repeated, extended, thorough, and comprehensive examina-
tion of patients with a presumed PCOS diagnosis will allow you to better navigate the individual characteristics of patients and 
offer adequate methods for correcting the symptom complex to improve the overall health, fertility, and quality of life.

Keywords: polycystic ovary syndrome; menstrual disorders; hyperandrogenism; infertility; body mass index; insulin; free 
testosterone; ultrasound signs of polycystic ovaries.
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ВВЕДЕНИЕ 
Синдром поликистозных яичников (СПКЯ, синдром 

Штейна–Левенталя) — полиэндокринный синдром, со-
провождающийся нарушениями функции яичников (от-
сутствием или нерегулярностью овуляции, повышенной 
секрецией андрогенов и эстрогенов), поджелудочной 
железы (гиперсекреция инсулина), коры надпочечников 
(гиперсекреция надпочечниковых андрогенов), гипотала-
муса и гипофиза [1].

Распространённость СПКЯ среди женщин репродук-
тивного возраста колеблется от 6 до 20% [2]. Клинические 
проявления СПКЯ крайне разнообразны и характеризу-
ются сочетанием клинических, биохимических и морфо-
логических признаков, большинство из которых сопрово-
ждают пациенток на протяжении всей жизни. 

В клинической практике используют два наиболее 
распространённых определения СПКЯ. Первое из них 
сформулировано в 1990 году консенсусом экспертной ко-
миссии Американского Национального института здраво-
охранения (NIH). Согласно данному определению, диагноз 
СПКЯ должен быть выставлен пациентке при одновре-
менном присутствии у неё симптомов избыточной актив-
ности или избыточной секреции андрогенов (клинических 
и/или биохимических), олигоовуляции или ановуляции. 
Необходимо отметить, что при этом у пациентки должны 
быть исключены другие причины, способные вызывать 
поликистоз яичников.

Второе определение сформулировано в 2003 году 
в Роттердаме консенсусом европейских экспертов [3]. Со-
гласно Роттердамскому соглашению, диагноз СПКЯ мо-
жет быть выставлен при наличии у пациентки любых двух 
признаков одновременно из трёх нижеперечисленных:

1) cимптомы избыточной активности или избыточной 
секреции андрогенов (клинические или биохимические);

2) олигоовуляция или ановуляция;
3) поликистозные яичники при УЗИ органов брюшной 

полости.
Таким образом, простое попарное сочетание призна-

ков может быть трансформировано в диагноз СПКЯ [4]. 
В то же время ключевым является важное замечание 
об исключении прочих видов патологии.

Согласно рекомендациям ASRM/ESHRE (2003) 
и International PCOS Network (2018), наличие любых 
двух из трёх основных критериев позволяет выделить 
определённый вид (фенотип) СПКЯ. Классический фено-
тип представлен гиперандрогенией плюс поликистозом 
яичников по данным УЗИ плюс ановуляцией, овулятор-
ный ― гиперандрогенией плюс поликистозом яичников 
по данным УЗИ, неандрогенный ― ановуляцией плюс 
поликистозом яичников по данным УЗИ, и ановулятор-
ный ― гиперандрогенией плюс ановуляцией. Распро-
странённость этих фенотипов и их гормонально-мета-
болические особенности активно изучаются у взрослых 
женщин [4–7].

По-видимому, именно принадлежность пациенток 
к определённому фенотипу лежит в основе методов ле-
чения СПКЯ и определяет их эффективность.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами проанализирована клиническая трактовка спе-

циалистами диагноза СПКЯ на примере 121 пациентки, 
поступившей в стационары Москвы для хирургического 
лечения, что и явилось целью настоящего исследования.

Исходно диагноз «СПКЯ» был поставлен на этапе ам-
булаторного обследования пациенток. Таким образом, 
в исследование включили 121 женщину репродуктивного 
возраста с входящим диагнозом СПКЯ при исключении 
прочих факторов бесплодия (критерии отбора: входящий 
диагноз для госпитализации ― «СПКЯ», исключение 
трубно-перитонеального фактора бесплодия и мужского 
фактора бесплодия).

Основными жалобами пациенток были: отсутствие на-
ступления беременности при регулярной половой жизни 
более одного года без применения контрацепции (n=108, 
или 89,2%), нарушения менструального цикла (n=60, 
или 49,5%) и признаки гиперандрогении, проявляющей-
ся акне, гирсутизмом, ростом тёмных пушковых и/или 
стержневых волос на лице, околососковой области, бе-
лой линии живота, внутренней поверхности бёдер (n=34, 
или 28%).

До хирургического вмешательства на яичниках по по-
воду СПКЯ всем пациенткам проводили дополнительное 
обследование, включающее сбор анамнеза (особенности 
менструальной и генеративной функции), изучение антро-
пометрических показателей ― масса тела и рост; на ос-
новании этих параметров вычисляли индекс массы тела 
(ИМТ), проводили оценку клинических признаков гиперан-
дрогении (акне, избыточный рост волос на лице и на теле, 
степень гирсутизма) и определение гормонального профи-
ля для выявления биохимической гиперандрогении (сво-
бодный тестостерон). Кроме того, у всех пациенток опреде-
ляли уровень глюкозы и инсулина в плазме крови.

УЗИ органов малого таза также проводили всем па-
циенткам (n=121), включённым в исследование. При этом 
у всех пациенток ультразвуковая картина соответствовала 
диагнозу СПКЯ.

Ультразвуковыми критериями СПКЯ согласно кли-
ническим рекомендациям МЗ РФ от 2021 г. [8] были: 
при использовании трансвагинальных датчиков 8 MГц ― 
наличие 20 фолликулов и более диаметром 2–9 мм в лю-
бом яичнике и/или увеличение объёма любого яичника 
до 10 см3 и более (при отсутствии жёлтого тела, кист 
или доминантных фолликулов). 

На основании полученных результатов обследования 
пациенткам выставили диагноз «СПКЯ», после чего жен-
щин направили в стационар для хирургического лечения.

Гинекологические хирургические ста ционары ― город-
ская клиническая больница, научно-исследовательский 
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центр и коммерческая клиника ― мы условно разделили 
на три уровня.

В городскую клиническую больницу (1-я группа) 
направлены 54 женщины в возрасте от 21 до 37 лет 
(средний возраст 28,74±3,75 года), в научно-исследо-
вательский центр (2-я группа) ― 48 женщин в возрас-
те от 22 до 42 лет (средний возраст 28,81±3,67 года), 
в коммерческую клинику (3-я группа) обратились 19 жен-
щин в возрасте от 25 лет до 41 года (средний возраст 
32,89±3,69 года). 

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием пакета программ STATISTICA Base с при-
менением параметрических и непараметрических мето-
дов. Рассчитаны средние арифметические, стандартные 
отклонения, медианы и процентили показателей. Дове-
рительные границы к среднему арифметическому рассчи-
тывали на основании распределения Стьюдента. Точные 
95% доверительные границы к частотам рассчитывали 
на основании биномиального распределения, достовер-
ность 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 и Вилкоксона. Статистически 
значимыми различия считались при p <0,05.

Проведение исследования согласовано Локальным эти-
ческим комитетом Первого Московского государственного 
медицинского университета им. И.М. Сеченова (выписка 
из протокола ЛЭК от 17.12.2021 г. № 2321). Все пациентки 
подписали информированное согласие на участие в иссле-
довании и публикацию их медицинских данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Согласно данным мировой статистики, СПКЯ диагно-

стируют у 6–20% женщин репродуктивного возраста [7], 
а в структуре бесплодного брака его частота колеблет-
ся от 5 до 22% [8–10]. СПКЯ имеет значительную вари-
абельность клинической симптоматики и может прояв-
ляться не только гиперандрогенией, ассоциированной 
с клиническими признаками андрогенизации, нарушени-
ем фолликулогенеза, ритма менструаций, но и широким 
спектром метаболических расстройств в виде ожирения, 
нарушений углеводного обмена, липидных характеристик 
крови. В настоящее время СПКЯ принято рассматривать 
как репродуктивный метаболический синдром, являю-
щийся фактором риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний и сахарного диабета [11, 12]. Распростра-
нённость каждого изолированного симптома, состав-
ляющего клиническую картину СПКЯ, довольно велика, 
однако большинство симптомов неспецифичны и могут 
наблюдаться при прочих заболеваниях или состояниях, 
в связи с чем диагностическая значимость одного изо-
лированного симптома сомнительна. 

В таблице 1 представлена клиническая симптоматика, 
выявленная у пациенток, включённых в исследование. 

Согласно клиническим рекомендациям МЗ РФ (2021), 
совпадающим с рекомендациям ASRM/ESHRE (2003) 
и International PCOS Network (2018), наличие любых двух 
из трёх основных критериев позволяет выделить опреде-
лённый вид (фенотип) СПКЯ. Полученные нами резуль-
таты не позволили отчетливо выделить фенотип СПКЯ 
пациенток, вошедших в группу исследования (n=121). 
Учитывая, что перед направлением на операцию всем 
обследованным проведено УЗИ, мы сочли возможным 
рассматривать их заболевание как классический вариант 
патологии, представленный гиперандрогенией, полики-
стозом яичников по данным УЗИ и ановуляцией.

Нами проведён тщательный анализ всех параме-
тров, определяющих клиническую симптоматику и ис-
ходный диагноз СПКЯ. Первым из них были нарушения 
менструального цикла, жалобы на которые предъявляли 
суммарно 49,5% пациенток. Критерием диагностики не-
регулярного менструального цикла у женщин репродук-
тивного периода следует считать продолжительность 
цикла более 35 дней или менее 8 менструальных циклов 
в год [13, 14]. 

Продолжительность менструального цикла у наших 
пациенток представлена в таблице 2.

В 3-й группе статистически значимо чаще встреча-
лись пациентки с длительностью менструального цикла 
26–35 дней ― 15, или 78,9%, против 51,8% в 1-й группе 
(p=0,0137) и 37,5% во 2-й группе (p=0,0006).

В 3-й группе статистически значимо реже отмеча-
ли пациенток с длительностью менструального цикла 
36–90 дней ― 2 пациентки, или 10,5%, против 33,3% 
в 1-й группе (p=0,0114) и 50% ― во 2-й (p=0,0001).

Статистически значимых различий между группами 
по числу пациенток с длительностью менструального 
цикла более 90 дней не выявлено. 

Важно отметить, что нарушения менструального цик-
ла не являются обязательным критерием диагноза СПКЯ. 
Ановуляторные циклы возможны даже при регулярных 
менструальных кровотечениях. При нарушении менстру-
ального цикла диагноз СПКЯ нужно уточнять по другим 
критериям. 

Согласно результатам предварительного отбора паци-
енток с СПКЯ для хирургического лечения, у 108 (89,2%) 
из них отмечено первичное или вторичное бесплодие.

Мы проанализировали эти жалобы в зависимости 
от группы женщин (уровня стационара). В 1-й группе пер-
вичным бесплодием страдали 36 (66,7%) женщин, во 2-й 
группе ― 38 (79,2%), в 3-й группе ― 7 (36,8%). Со вторич-
ным бесплодием в 1-й группе отмечено 9 (16,6%) женщин, 
во 2-й группе ― 8 (16,6%), в 3-й группе ― 10 (52,6%). 

Сводные данные о продолжительности бесплодия 
представлены в таблице 3.

При сравнении групп по параметру бесплодия уста-
новлено, что в 1-й группе статистически значимо реже, 
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Таблица 1. Клиническая симптоматика у пациенток, включённых в исследование
Table 1. Clinical symptoms in patients included in the study

Симптомы Число пациенток,
абс. (%)

В том числе по группам 

1-я
(n=54)

2-я
(n=48)

3-я
(n=19)

Нарушения менструальной функции 60 (49,5) 26 (48) 30 (63) 4 (58)

Бесплодие:
первичное 
вторичное

108 (89,2)
81 (66,9)
27 (22,3)

36 (66,7)
9 (16,6)

38 (79,2)
8 (16,6)

7 (36,8)
10 (52,6)

Беременности в анамнезе 31 (25,6) 12 (22,2) 9 (18,8) 10 (52,6)

Роды в анамнезе 18 (14,9) 7 (12,9) 3 (6,3) 8 (42,1)

Аборты 6 (5,0) 3 (5,5) 1 (2) 2 (10,5)

Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2: 
18,5–24,9 (норма) 
25,0–29,9 (избыточный вес) 
>30 (ожирение)

64 (52,9)
29 (23,9)
25 (20,7)

33 (61)
9 (17)

12 (22)

25 (53)
12 (26)
9 (19)

6 (32)
8 (42)
4 (21)

Клинические проявления гиперандрогении 61 (50,4) 21 (39) 29 (60) 11 (58)

Чёрный акантоз 6 (5,0) 1 (1,9) 5 (10,4) 0

Биохимические проявления гиперандрогении 
(уровень свободного тестестерона, пг/мл): 

до 2,85 (норма)
от 2,85 до 3,01 
от 3,01 до 3,64 

112 (92,5)
3 (2,5)
6 (5,0)

53 (98)
0

1 (1,9)

41 (85)
2 (4,2)

5 (10,4)

18 (95)
1 (5,3)

0

Глюкоза крови выше 5,8 ммоль/л 11 (9,1) 7 (12,9) 4 (8,3) 0

Инсулин, мкЕд/мл:
от 2,6 до 24,9 
выше 25 

115 (95)
6 (5,0)

53 (98)
1 (1,9)

43 (90)
5 (10,4)

19 (100)
0

Поликистоз яичников по данным УЗИ 121 (100) 54 (100) 48 (100) 19 (100)

Таблица 2. Продолжительность менструального цикла у обсле-
дованных пациенток 
Table 2. Duration of the menstrual cycle in the examined patients

Группа
пациенток

Число пациенток с данной 
продолжительностью  
менструального цикла

26–35 дней 3–90 дней более 90 дней

1-я 28 18 8

2-я 18 24 6

3-я 15* 2* 2

*p <0,05.

Таблица 3. Продолжительность бесплодия у обследованных 
пациенток с исходным диагнозом синдрома поликистозных яич-
ников
Table 3. Duration of infertility in the examined patients with the 
initial diagnosis of polycystic ovary syndrome

Группа 
пациенток

Длительность бесплодия, годы

1–3 4–10 более 10

1-я 19* 22 4

2-я 29 16 1

3-я 10 2* 5*

*p <0,05.

чем во 2-й группе, встречались пациентки с длительно-
стью бесплодия от 1 до 3 лет ―19 человек, или 35% груп-
пы (p=0,005). Пациентки с длительностью бесплодия 
от 4 до 10 лет в 3-й группе встречались статистически 
значимо реже (2 человека, или 10%), чем во 2-й груп-
пе ― 16 человек, или 33% (p=0,013) и в 1-й группе ― 
22 человека, или 41% (p=0,001). Пациентки с бесплоди-
ем длительностью более 10 лет в 3-й группе (5 человек, 

или 26%) встречались статистически значимо чаще, чем 
во 2-й группе (1 человек, или 2%; p=0,0167) и в 1-й группе 
(4 человека, или 7%; p=0,0494). 

При этом частота первичного бесплодия прева-
лировала над показателями вторичного бесплодия 
у женщин с исходным диагнозом СПКЯ. Первичным бес-
плодием страдала 81 (66,9%) пациентка, вторичным ― 
27 (22,3%) пациенток. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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При анализе генеративной функции пациенток 
с исходным диагнозом СПКЯ нами получены следую-
щие результаты. Беременность в анамнезе отмечена 
у 12 (22,2%) женщин в 1-й группе, у 9 (18,8%) женщин 
во 2-й группе и у 10 (52,6%) женщин в 3-й группе. Ис-
ходы беременности у пациенток в 1-й группе: роды 
у 7 (12,9%) женщин, самопроизвольный выкидыш ― 
у 3 (5,5%), аборт ― у 3 (5,5%). У одной женщины 
из 1-й группы в анамнезе были 1 роды и 1 аборт. 

Во 2-й группе исходы беременности: 3 (6,3%) родов, 
1 (2%) аборт, 3 (6,3%) самопроизвольных выкидыша, 
1 (2%) внематочная беременность. 

В 3-й группе исходы беременности: 8 (42,1%) родов, 
2 (10,5%) аборта, 1 (5,2%) самопроизвольный выкидыш. 

Следует отметить, что наличие беременностей и родов 
в анамнезе не должно быть подтверждением диагноза 
СПКЯ. При наличии указаний на их наличие в анамнезе 
необходимо более тщательное обследование пациенток, 
диагноз СПКЯ необходимо уточнять по другим критериям.

Согласно современным данным, у женщин с СПКЯ 
чаще развивается ожирение абдоминального типа («ябло-
ко»). СПКЯ в сочетании с ожирением приводят к развитию 
инсулинорезистентности. Ожирение при СПКЯ — это фак-
тор риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
рака эндометрия, снижения генеративной функции [15]. 
Таким образом, определение индекса массы тела (ИМТ) 
необходимо проводить всем пациенткам с подозрением 
на СПКЯ [16]. Мы проанализировали указанный параметр 
у обследованных пациенток.

Статистически значимых различий по ИМТ между 
группами не обнаружено. 

Средний ИМТ в 1-й группе составил 25,34±3,72 кг/м2 
(дефицит массы тела ― у 2%, нормальная масса тела — 
у 61%, избыток массы тела — у 17%, ожирение I степе-
ни — у 15%, ожирение II степени — у 5%). Средний ИМТ 
во 2-й группе составил 26,11±4,5 кг/м2 (дефицит массы 
тела ― у 2%, нормальная масса тела — у 53%, избыток 
массы тела — у 26%, ожирение I степени — у 15%, ожире-
ние II степени — у 4%). Средний ИМТ в 3-й группе составил 
27,12±3,89 кг/м2 (дефицит массы тела ― у 5%, нормальная 
масса тела — у 32%, избыток массы тела — у 42%, ожи-
рение I степени — у 10%, ожирение II степени — у 11%).

Таким образом, среди обследованных пациенток ИМТ 
в пределах нормативных значений имели 64 (52,9%) па-
циентки, избыточную массу тела ―29 (23,9%), а ожире-
ние ― 25 (20,6%). Учитывая, что избыточный вес и ожи-
рение являются частыми составляющими СПКЯ, вопрос 
о постановке данного диагноза у 64 (52,9%) пациенток 
с нормальным ростом/нормальной массой тела вызывает 
некоторые сомнения.

Распространённость гирсутизма при классическом фе-
нотипе СПКЯ достигает 75% [5].

Согласно клиническим рекомендациям МЗ РФ по СПКЯ 
(2021), при наличии клинической гиперандрогении (акне, 
избыточный рост волос на лице и на теле, выпадение 

волос на волосистой части головы) необходимо приме-
нять определённые оценочные методики. Женщинам 
с жалобами на избыточный рост волос на лице и теле 
рекомендуется подсчёт гирсутного числа для оценки сте-
пени выраженности гирсутизма по модифицированной 
шкале Ферримана–Голлвея [5].

Важно помнить, что степень выраженности гирсутизма 
при СПКЯ не всегда коррелирует со степенью избытка ан-
дрогенов. Тяжёлый гирсутизм может наблюдаться при не-
значительном повышении уровня андрогенов в сыворотке 
крови, а значительное повышение показателей не всегда 
сопровождается гирсутизмом. Это несоответствие между 
уровнем гормонов и степенью выраженности гирсутизма 
отражает разную индивидуальную чувствительность тка-
ни-мишени к этим гормонам [17].

Среди пациенток, включённых в исследование (n=121), 
клинические признаки гиперандрогении в виде роста 
тёмных волос на лице, околососковой области, белой 
линии живота, внутренней поверхности бёдер отмечали 
50 (41,3%) женщин, 11 (9%) предъявляли жалобы на акне 
различной степени выраженности (лицо, верхняя часть 
груди, верхняя часть спины, плечи); у 18 (14,8%) женщин 
выявлено сочетание нескольких признаков.

Среди пациенток 1-й группы 18 (33,3%) женщин от-
мечали рост тёмных волос на лице, околососковой обла-
сти, белой линии живота, внутренней поверхности бёдер; 
3 (5,5%) предъявляли жалобы на акне различной степени 
выраженности (лицо, верхняя часть груди, верхняя часть 
спины, плечи); у 7 (13%) женщин выявлено сочетание не-
скольких признаков.

Из пациенток 2-й группы 23 (48%) женщины отмеча-
ли рост тёмных волос на лице, околососковой области, 
белой линии живота, внутренней поверхности бёдер; 
6 (12,5%) женщин предъявляли жалобы на акне различ-
ной степени выраженности (лицо, верхняя часть груди, 
верхняя часть спины, плечи); у 8 (16,6%) выявлено соче-
тание нескольких признаков.

В 3-й группе 9 (47,3%) пациенток отмечали рост тём-
ных волос на лице, околососковой области, белой линии 
живота, внутренней поверхности бёдер; 2 (10,5%) жен-
щины предъявляли жалобы на акне различной степени 
выраженности (лицо, верхняя часть груди, верхняя часть 
спины, плечи); у 3 (15,8%) пациенток выявлено сочетание 
нескольких признаков.

Таким образом, клинические проявления гиперандро-
гении присутствовали у 61 (50,4%) пациентки из числа 
женщин, включённых в исследование, что также позво-
ляет нам усомниться в правомочности диагноза СПКЯ 
у 49,6% женщин. 

В качестве одного из маркеров СПКЯ всем женщинам 
с подозрением на таковой рекомендуется исследование 
уровня свободного тестостерона в крови расчётным мето-
дом, используя индекс свободных андрогенов или биодо-
ступный тестостерон для оценки наличия биохимической 
гиперандрогении [5].
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Нами проанализированы результаты обследования 
женщин, вошедших в исследование с исходным диагно-
зом СПКЯ.

Согласно нашим результатам, уровень свободного 
тестостерона выше нормативных значений (>2,85 пг/мл)  
диагностирован только у 9 (7,4%) пациенток из 121, 
включённой в исследование. У 112 женщин данный па-
раметр находился в пределах верхней границы норма-
тивных значений (среднее значение 2,78±0,36 пг/мл) 
и сочетался с клиническими проявлениями гиперандро-
гении. У 9 (7,4%) женщин уровень свободного тестосте-
рона находился в пределах 2,85–3,64 пг/мл и только 
у 6 (5,0%) женщин существенно превышал нормативные 
значения (от 3,01 до 3,64 пг/мл). 

Наряду с клиническими проявлениями гиперандроге-
нии в виде гирсутизма ещё одно из дерматологических 
проявлений СПКЯ ― чёрный акантоз отмечен именно 
у этих 6 (5,0%) пациенток, имеющих уровень свободного 
тестостерона в пределах от 3,01 до 3,64 пг/мл. Чёрный 
акантоз (папиллярно-пигментная дистрофия кожи в виде 
локализованных участков бурой гиперпигментации в об-
ласти кожных складок, чаще шеи, подмышечных впадин, 
паховой области, гистологически характеризующихся ги-
перкератозом и папилломатозом) часто сопровождает 
СПКЯ и является одним из клинических маркеров инсу-
линорезистентности у пациенток с СПКЯ [5].

Первичное обследование каждой пациентки с СПКЯ 
должно включать оценку гликемического статуса, для это-
го используют исследование уровня глюкозы в крови на-
тощак, проведение перорального глюкозотолерантного 
теста или исследование уровня гликированного гемогло-
бина в крови [18]. 

Повышение концентрации глюкозы в крови 
выше 5,8 ммоль/л выявлено у 11 (9,1%) пациенток 
из числа включённых в исследование. Повышение уровня 
глюкозы в крови сочеталось с ожирением у 3 (5,5%) па-
циенток 1-й группы и у 1 (2,1%) пациентки 2-й группы; со-
четалось с избыточной массой тела ― у 2 (4%) пациенток 
1-й группы и у 3 (6,3%) ― 2-й группы.

Согласно рекомендациям МЗ РФ по СПКЯ (2021), ру-
тинное исследование уровня инсулина в плазме крови 
пациенток не входит в перечень обязательных параме-
тров для постановки диагноза СПКЯ или при верифициро-
ванном СПКЯ [5, 19]. Тем не менее мы проанализировали 
результаты исследования данного параметра у наших 
пациенток. 

Разброс лабораторной нормы инсулина чрезвы-
чайно высок и колеблется от 2,6 до 24,9 мкЕд/мл. 
За достоверную границу лабораторной гиперинсули-
немии мы сочли возможным принять значения, пре-
вышающие 25,0 мкЕд/мл. Согласно полученным нами 
результатам 115 (95,1%) пациенток имели нормативные 
значения данного параметра, и только у 6 (5,0%) резуль-
таты существенно превышали верхнюю границу нормы 
(см. табл. 1).

Важно отметить, что именно у этих 6 пациенток имел-
ся чёрный акантоз в сочетании с клиническими и биохи-
мическими проявлениями гиперандрогении, а также ожи-
рением. Наличие данного симптомокомплекса с большой 
долей вероятности позволяет рассматривать этих пациен-
ток как имеющих классические проявления СПКЯ.

Начиная с 2003 года в клинические рекомендации 
по СПКЯ в качестве независимого и изолированного кри-
терия диагноза входит определение морфологического 
строения яичников с помощью УЗИ. Проведение УЗИ 
органов малого таза рекомендовано всем пациенткам 
с СПКЯ или при подозрении на него для верификации 
диагноза [5]. К ультрасонографическим критериям поли-
кистозных яичников были причислены: 

 • при использовании трансвагинальных датчиков с 
8 MГц ― наличие 20 фолликулов и более диаме-
тром 2–9 мм в любом яичнике и/или увеличение 
объёма любого яичника до 10 см3 и более (при от-
сутствии жёлтого тела, кист или доминантных фол-
ликулов); 

 • при использовании трансвагинальных датчиков с 
меньшими разрешающими характеристиками или 
при трансабдоминальном исследовании ― увели-
чение объёма любого яичника до 10 см3 и более 
(при отсутствии жёлтого тела, кист или доминант-
ных фолликулов) [5, 19, 20].

В результате УЗИ у всех пациенток, включённых в ис-
следование, выявлены эхографические признаки СПКЯ. 
В 1-й группе СПКЯ подтвердился по УЗИ у 54 женщин, 
во 2-й группе ― у 48 женщин, в 3-й группе ― у 19 жен-
щин. 

Таким образом, результаты УЗИ стали основопола-
гающими для постановки диагноза СПКЯ и выступали 
в качестве ведущего критерия. У всех пациенток, вклю-
чённых в исследование и направленных для хирургиче-
ского лечения, УЗ-признаки патологии сочетались либо 
с ожирением, либо с клинической и/или биохимической 
гиперандрогенией, либо с нарушениями менструальной 
и генеративной функции. И только у 6 пациенток мы смог-
ли выстроить диагноз СПКЯ по большинству патогномо-
ничных признаков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные нами результаты позволяют предпо-

ложить неоправданно широкую трактовку диагноза 
СПКЯ. В связи с этим необходимо помнить, что диагноз 
СПКЯ ― в определённой степени диагноз-исключение. 
Только многократное, расширенное, тщательное и все-
стороннее обследование пациенток с предполагаемым 
диагнозом СПКЯ позволит лучше ориентироваться в их 
индивидуальных особенностях и предлагать адекватные 
методы коррекции симптомокомплекса с целью улуч-
шения общего здоровья, фертильности и повышения 
качества жизни.
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