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ВВЕДЕНИЕ 

Синдром п011икистоз11ых я11чн111<ов (СПКЯ) является одшш 11з наиболее 

частых эндокриш-1ых расстройств у женщин репродуктивного возраста. 

Показатели распространенности СПКЯ зависят от исполь3уемых 

критериев диагностики и особенностей популяционной выборки. В общей 

популяции женщин репродуктивного возраста распространенность синдрома 

составляет от 6-9 % до 19,9% ( 1-6). Среди женщин, имеющих нарушения 
менструального цикла, частота выявления СПКЯ но данным различных 

исследований колеблется от 17,4% до 46,4%. У пациенток с клиническими 
проявлениями rиперандроrенин СПКЯ занимает ведущее место, достигая 

прн использовании различных критериев 72, 1 %-82%, а у женщин с 

ановуляторным бесплодием СПКЯ выявляется в 55-91 % случаев (7-1 О). 
Хроническая ановуляция у женщин с СПКЯ является фактором риска 

развития гиперплазии и рака эндометрия, чему в значительной степени 

способствует наличие у 40-85 % женщин с СПКЯ избыточного веса или 

ожирения. Наряду с репродуктивными нарушениями, CllKЯ, особенно его 

классический фенотип, ассоциирован с инсулинорезистснтностr,ю, 

нарушением толерантности к углеводам (НТГ), сахарным диабетом (СД), 

сердечно-сосудистыми заболеваниями, что определяет отдаленные 

последствия этого заболевания ( 11-15). 
Описанные в методическом пособии современные подходы к 

диагностике и лечению СПКЯ основаны на принципах докюательной 

медицины и являются ключевыми в организации своевременного выявления 

синдрома и окаэания эффективной гюмощ11 пациенткам. В пособии 

использованы градации достоверности рекоыендаций и убедительности 

доказательств, представленные в приложении 1. Представленная тактика 

позволит улучшить резулr,таты восстановления нарушенной рспродукт11вной 

функции и профилактики отдаленных осложнений СПКЯ. 

1. О11редсле1111с II дш1пrосп1ю1 СПКЯ. 

1.1. СПКЯ - полигенное эндокринное расстройство, обусловпенrюе 

как наследственными факторами, так и факторами внешней среды. 

Ведущими признаками СГJКЯ являются: гипсрандроrенин, менструальная 

и/или овуляторная дисфункция и полик11стозная морфология яичников. 

1.2. Клш-111чес1шii шнфр, согласно МКБ-10: Е 28.2 
1.3. Кр11тср1111 д11аг11ост111ш СПКЯ. 

Диагностика СПКЯ основана на регистрации к11инических 

и лабораторных проявлений гиперандрогении, 

овупяторной функции, а также морфологии 

ультрасонографии. 

оценке менструальной, 

яичников с помощью 

В настонщес вре~1я дш1 диагностики СГIКЯ используются критерии 

Национального 1111ститута :щоровья США (NIH) (1990) ( 16), пересмотренные 
в 2012 году ( 19); согласован11ые критерии Европейского общества 

репродукции и эмбриолопш 'lеловека и Аr..-rериканского общества 

репродуктивной r..1едицины (ASl{M/ESHRE), принятые в Ротгердаме (2003) 
( 17) 11 критерии Общества по гиперандрогенияы и СПКЯ (AE-PCOS Society) 
(2006) ( 1 8). 

В соответствии с критериями NII--1 ( 1990) для диагностики СПКЯ 
необходимо обязательное нат1чие оли1·оановуляции, гиперандрогенемии 

и/или гирсутизма. Данны~'i подход 1юзволяет диагностировать так 

называемый «классический СГIКЯ» ( 16). 
Согласованные критерин ASRM/ESf-JRE (2003) расширяют круг 

пациенток, у которых можно диагностировать СПКЯ, так как нредполаrают 

наличие любых 2-х и-з 3-х 11риз11аков: олигоановуляция, гиперандрогенемия 

и/11ли гирсутизы, 110ликистоз11ан ыорфология яичников по УЗИ(] 7). 
Критерии AE-PCOS Socicty (2006) йредусматривают обязательное 

наличие 2-х 11з 2-х пр111наков: гирсутизм и/или гиперандрогенемия; 

олигоановуляця и/11т1 поникистозная морфология (J 8). 

NB! Для применения критериев АЕ PCOS Society (2006) требуется 
ис1юльзование точ11ых методов определения уровнн андрогенов, что не 

всегда представляется возможн1,1~1. 

После 11ересмотра крнтериев NlH ( 1990) в 2012 году было принято 
решение о предпочтительном нспош,зовании длн постановки диагноза СПКЯ 

согласованных крнтериев ASI~M/ESHRE (2003) с обязательным указанием 
кJ111н11ческих вар11а11тов ( 19). Данный подхоJ~ к диагностнке СПКЯ 

поддерживается 11 Епdосгiпе Socicty (США), уровет, дотшза111ет,11ос11ш 

ре1<0,11е11дац11й В (21 ). 

NB! Во всех трех консенсусах укаэывается на необходимость 

исключения других заболеваний со сходной симптоматикой (таблица 1) (В). 
Таблица 1 

Д11апrосп1чесю1е l(l)IITCJHIII спкя В COOTBCTCTBIIII С OCIIOBHЫMII консенсусами 

NIH 1990 ,-. f:SHHE/ЛSHM AE-l'COS 2006 ,-. NIН 2012 г. 

(!6) 
2003 г. (18) 

(!7) (19) 

1Ср11тср1111 Г11nершщрогс11с"11я Г1111сра1щроrс1111>1 Г1111ера11дрогс1111я Г1111срш1дрогс1111я 
11/11Л11 г11рсут1ш1. кл111111 1 1сская IIJШ KJIIIIIIIЧCCкaя 11т1 ю11•11111ческая IIЛII 

Мс11струа:~ь11ая 61юх11ы11ч~сюн1. 61юх11~111чсская. 61юх11м11ческая. 

Д11сфу11ю111я с Ол11rо- 11/ 111111 Овзр1нu1ь11ая Ол11rо- 11/111111 

n1ювуняш1еi1 шювуляtt~tя. п11сфу11кuш1 (om11·0- а1ювулнц11я. 

Пол11к11стозшя шювуляцня 11/11Л11 Пол11ю1стоз11ая 

~10рфолоr11я пол11ю1стоз11ая морфолопtя ян•11111ков 

Яll'IIНIKOB по УЗИ морфоло1·11я по УЗИ) IIO УЗИ 
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-----
IYc:JOВIIЯ Два 113 двух Два IП 1рсх Два 1г1 двух кр1пер11ев Два ll"J трех 1 

щшгср11ев 11р11 1,р11тср11св 11р11 11р11 11СКЛЮЧС111111 кр11тер11ев пр11 ' 
JICKJIIOЧCIIIIII дpyroii 11ск:11очс111111 дpy1·oii 11ато1юп111 IJCKЛIO'ICIJIIII другоii 

ПЗТОЛОГIIII дpyroii 11атонопш патолоп ,11 со 

с11ец1нjн1н:а1111сi1 

KЛltllllЧCCКIIX 

! JCIIOTl!IIOB СГ!!(Я 

Комбинации клинических, лабораторных н ультрасонографических 

признаков СПКЯ, которые могут встретиться в реальной практике и служить 

обоснованием диагноза, представлены в таблице 2. 

Табл ица 2 

Варианты формулнровкн диагноза «СПКЯ» 

Варианты формулировки диагноза 

СПКЯ: гирсутизм, гиперандрогенемия, олигоановуляция, 11олнкистоз1rая 

1\Ю~(~ОЛОГИЯ яичников по УЗИ* ·-------
СПКЯ: гиперандрогене~1 ия, олигоановуляция, поликистозная ~юрфология 

яи•шиков по УЗИ* 

СПКЯ: гирсутизм, олигоановуляция, поликистозная морфология яичников по 
УЗИ* 

СПКЯ: гирсутизм, гиперандрогенемия, олигоановvляция* 

СПКЯ: гирсутизм, олигоановуляцня* 

СПКЯ: гипера11дро1·е11емия, олигоановуляция* 

СПКЯ: гирсутизм, поликистозная морфология яичников по УЗИ 

СПКЯ: гиперандрогенемия, полиrшстозная морфология яичников по УЗИ 

СПКЯ: олигоановуляция, поликистозная моР<lюлогия яичников по УЗИ 

''- 11101< называемьпi «классическ111i фе11от1111» СПКЯ 

1.3.1. Д11апюсп1ю1 1,л 111111•1 сско ii пшерандрогсшш. 

Эффективно: оценка гирсутизма 1ю шкале Ферримана-Галлвея (Ф-Г) 

(приложение 2), уро"е111, до/(аза111ель11ос11111 ре1шме11даций В. 

Распространенность гирсутизма при класс11ческом СПКЯ достигает 75%. 
У представительниц европеоидной и негроидной рас патоп-юмон11чным 

является повышение значения суммы баллов по укюанной шкале с:: 8 баллов, 
хотя по некоторым данным о гирсутю~1е свидетельствует его повышение с:: 6 (8, 
20, 21, 37). 

NB! У представителы11щ fОго-Восточной Азии диагностически значимо 
повышение суммы баллов по шкале Ф-Г с:: 3 (В) (22). 

Эффективность не доказана: рекомендуемый объем физикального 

обследования пациенток с СПКЯ включает оценку акне и алопеции (21 ), однако 
в качестве критериев диагностики СПКЯ акне и алопеция рассматриваются, как 

правило, при сочетании с овуляторной дисфункцией или поликистозной 

морфологией яичников (В) (8, 23,24). 
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1.3.2 . Лабораторная днагнuстнка пшера11дроге11ем1111 . 

Диагностическое значен11е при СПКЯ и~1еет повышение в сыворотке 

крови уровней общего тестостерона и свободного тестостерона, при этом 

наиболее информативным является повышение свободного тестостерона, 

ДЭАС и андростендион явняются вспомогательными маркерами 

биохимической гиперандрогею1и при СПКЯ. Ypo(leuь доказа111е.r1ы1ос11ш 

реl(о,нещ)rщий В (8, 17, 21 ). 

Н:шболее эффе1п11 в но : исследование концентраций общего 

тестостерона с помощью жидкостной хро~~атографии с масс-спектрометрией 

(LC-MS), газовоi1 хро~1ато1рафии с масс-спектрометрией (GC- MS), 
а также - РИА с экстракцией ор1·а11ическими растворителями с последующей 
хроматографией (8,26). 

NB! Исследование общего тестостерона с помощью прямого РИА 

более экономично, че~1 ~1етод жидкостной хроматографии с масс­

спект1Jометрией 11 приемлемо пр11 адекватном контроле каLrества и четко 

определенными рефереr1сr11,ши ш1тервала~1и. Основанные на локальных 

популяционных исследованиях референсные интервалы концентраций 

тестостерона должны быть разработаны в каждой лаборатории (27). 

Недостаточно эффе 1~т11вны: методы определения общего 

тестостерона, основанные на 1,шмуноферментноl\•! анализе; прямые методы 

онределения уровня свободного тестостерона (В) (8, 21, 25, 26). 

NB! Наиболее полез11ьщ для диагностики гиперандрогенемии 

и последующего наблюдения пациентов является вычисление свободной 

фракции тестостерона на основашш тестостерона, определенного с помощью 

высококачественных методов, 11 секс-стероид-связывающего глобулина 

(17,25). 

1.3.3. Д11 аг 11 ост11н:а ол 111·оа~ювушщ1111 

Критериями диагностики овуляторной дисфункции являются: 

нарушения менструального цикла (НМЦ): продолжительность цикла 

менее 21 дня, или более 35 дней. НМЦ встречаются в среднем у 75-85% 
пациенток с СПКЯ (В) (8, 21 ); 

пр11 сохранном менструалыюr-.-1 цикле необходимо измерение 

прогестерона в сыворотке крови на 20-24 дни цикла и при снижении уровня 

нрогестерона ниже 3-4 нг/l\tЛ ц11ю1 считается ановуляторным. О наличии 

хронической овуляторной дисфункции свидетельствует отсутствие овуляции 

в 2-х циклах из 3-х (8, 18). 
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1.3.4. Уш,тразву1~овые 1.:р1пер1111 ДШlПIОСПIЮI ПОJШl~ИСТОЗIIОЙ 
~юрфолопш ЯIIЧIIIIKOB. 

В соответствии с соrласован11ым11 критериями ASRM/ESHRE, 
принятыми в Роттердаме (2003 ), для диапюстию1 поликистозных яичников 
при ультрасонографии необходимо наличие в яичнике 12 и более фолликулов, 
имеющих диаметр 2-9 мм, и/или увеличение овариального объема более 

10мл(17). 

NB! Увеличение овариального объема считается более надежным 

критерием диагностики СПКЯ, чем кол11чество фолликулов (В)(28). 

Предпочтительно использование трансваrинальноrо доступа, 

при регулярных менструациях в ранней фоллику1~ярной фазе, 

а при олиrо/аменорее - либо в любое время, либо на 3-5 дни после 

менструации, индуцированной проrестероноы. 

NB! Для диагностики поликисто-з1-1ых яичников достаточно, 

если данным критериям отвечает хотя бы один яи,,ник. При обнаруже11ии 

доминантного фолликула (более I О м~1 в диаметре) или же11тоr·о тела, 

уш,тразвуковое исследование нужно повторить в следующем цикле. 

Данные критерии не следует применяп, у женщин, получающих 

комбинированные оральные контрацептивы. При наличии кист или 

ассиметрии яичников требуется дополнителыюе обследование. 

Субъективное впечатление о ПКЯ не должно замешпъ настоящие 

критерии - необходимы данные о количестве, размерах фолликулов и объеме 
яичников. В то же время характер распределения фолликулов, увеш1чение 

объема и повышение эхогенности стромы 11южно не описывать, так как для 

клинической практики шюлне лостаточно измерения объема яичников. 

NB! При трансваrиналы-ю111 исследовании с испоm,зова11ием 

высокочастотных датчиков (с::8 МГц), предлагается использовать критерии 

ультразвуковой диагностики ПКЯ Общества по п111ерандроге11иям и СПКЯ 

(AE-PCOS Society), которые предус,,~атривают наличие 25 и более 

фолликулов диаметром от 2 до I О м111 в яичнике и/или объем яичн11ка более 

10 см3 (В)(28). 
1.3.5. Исключепие заболсванпii, нмсющпх сходные t(Л111111•1еею1с 

проявления. 

Дифференциальная диагностика СПКЯ прежде всего предполагает 

искшочение заболеваний щитовидной железы, rиперпролактинемии и 

неклассической формы врожденной дисфункции коры надпочечников (В) 

(21 ). 
Критерием диагностики гипотиреоза является повышение уровня ТТГ 

выше его нормальных значений и снижение концентраций свободной 
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фракц11и тирокснна. Снижение уровня ТТГ менее нижней границы нормы 

( обычно менее О, l 111ЕД/л), св1111етеш,ствует о гипертиреозе (2] ,29,30). 
Диагностика гиперпролактинемии основывае·1·ся 1-1а 01 • • 1ределении 

пролактина сыворотки крови (А) (31 ). 
NB! При правильной организацин забора крови на пролактин 

достаточно однократного исследования (А) (31 ). 
Основны111 критериеl\1 диагностики неклассической формы врожденной 

дисфункции коры надпочечников (ВДКН) является повышение уровня ] 7-
ОН-прогестерона. При «по1·рш-111чных» значениях 17-ОН-проrестерона 

рекомендуется проведение стимуляционного теста с АК1Т {С) (32). 
Безусловно значимым дня диагностики ВДКН является повышение 

уровня 17-ОН-проrестерона (в первой фазе менструального цикла, до 8.00 
утра) более 400 нr/дл ш1и 13 нмоль/л. 

При наличии повышения базального уровня 17-ОН прогестерона более 

200 нr/дл (6 лmol/L) проводят АКТГ-стимуляционный тест с внутривенным 
введением 0.25 мг АКТГ (Согtгоsуп, Sупасtеп); диагностически значимым 
является повышение уровня стимулированного 17-ОН-проrестерона более 

1 ООО нr/дл или 33 нмоль/л. В ряде случаев для подтверждения диагноза могут 
быть применены генетические i\1етоды исследования (С) (32). 

Поскольку клинические 11роявления СПКЯ достаточно неспецифичны, 

рекоыендуется также искнюче1-111е ряда других заболеваний, имеющих 

сходные симптомы (таблица 3). 
Таблпца 3 

Заболевашш II состш111ш1, некоторые пронвлспня 

совпадают с сшштоi\tамп СПКЯ (21). 

которых 

Заболсваю1я 11 Кнш1нчсск11е 11ро1шлс1-1ш1 Тесты, позволяющие 

состояния провести 

диФdJепенциапьныfi диагноз 

Есремснность Лые1юрея хгч 11 сыворотке крови IIJ\И В 

(а IIC OJIIIГO~IC:IIOf)CЯ). нроч11с моче (ПОЗИТ1113111,1Й) 

СIIМПТО~IЫ 6CIJC~ICIIIIOCТII 

Г111юталами,1еская Аменорея, с1111же1111е неса/ИМТ, J!Г и ФСГ в сыворотке крови 

аменорея HIПCHCIIIJIIЫC фH'JJl'ICCKHC (с1111жс11ы или на 1111жней 

1~аrрузю1 в анаынсзе, IIC грашще 1юрмы), 

характерны KJ\IIIIИЧCCKИC Эстратюл сыворотк11 кров11 

ПJJИЗIШKII п111сра~щрогс1111и, (сн11жс11) 

111!01')\а выявляются 

ыульт11фолю1куляр11ыс я11ч11ики 

Прсждеврмен-11ая Аменорея сочетается с ФСГ сыворотю1 крови 

оваршшьная CIIMПT0~Jablll эстрогешюго (повышен), эстрадиол 

11едостаточность дефиц11та, вкнючая приливы сыворотки крови (снижен) 

жnра 11 уроге111п,шы1ыс 

СИ~111Т01\IЫ 
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Андро1·ен- Внр11л11зшшя (включая Тестостерон CЬ!l\OJ)OTKII кров11. 

11роду1\11рую1ц11е 11зме11с1111я 1·0:юса, а~1;1ро1·с1111ую лэлс сыворотю1 кров11 

опухоли алопен11ю, 1(31/ITOJ)O~IS:ГШlll!O). (~нач11тслыrо 11овышс11ыJ 

быстрая 1\lа1 1ифсс·1 ari1rн Ул1,трасо11ограф11я янч1111ков 

СlШПТО~ЮВ МРТ налпочсчннков 

С111щроы JIJIII Наряду с KЛHIIIIЧeCKll~IИ Сво6011ный КО])П130Л в 

болезнь Иценко- проявлеи11я~1и , CXOJШЬIM!l с суточной моче ( llOBЬll!lCII ). 
Куш1111rа спкя (ож11ре1111е IIO Кортн:юл в СЛIОНС lJ 11оч11ые 

11ентра.т1ыю~1у ТIIII)', часы (11овышен), 

пшсрандро1·е1111я. 11ару111енш1 Су11рессив,1ый IIOЧIIOii тест с 

толерШП!IОСТII 1( углсвода:-1), дсксаыстазо110~1 (11сдост.1точ11ая 

И~!СЮТСЯ 60J1Ce с11е11и<[шческис супресс11я уровня кортюола в 

с1ш11томы: !\IIIOПaTJIЯ, llJICTOpa, сыворотке кроuн утро~~) 

фнолетовыс стр1111, остсо1юро:1 н 

друп1е 11роявл..:1111я 

Лкромсrалня Спсцифнч11ыс CIIMПTO~ll,l: Свобод111,1ii ИФР-1 в сыворотке 

ГОЛОВШ\Я Gол1), сужс1111с нолей кров11 (повышен) 

3рения, увс1111•1с1111с tJCJJIOCTII, МРТ гнпофша 

языка, рю~1сра ообунн 11 
пер•1,пок. 

J .3.6. Ож11рс1111с 
У пациенток с СПКЯ рекоые1rдуется измерение роста 11 веса 

с вычислением индекса массы тела (ИМТ) (приложение 3), для определения 
типа ожирения рекомендуется измерение окружности талии (В) (21 ). ИМТ 
вычисляется по формуле: ИМТ (кг/л,2) = масса те.;ш (1,г)/рос111 (л,1). 

].3.7. Днагноспша 11арушс1111i1 углеводного обмена, 

1111сул11норез11сте11т11осп1. 

В качестве скрининrа на нарушение толерантности к 1·токо3е (1-JТГ) и 

сахарного диабета 2 типа (СД 2) у пациенток с СПКЯ рекомендовано 

проведение 2-часового перораJJьноrо слюкозо-толерантноrо теста с 75 г 

глюкозы (ПГТТ) (В) (2] ). В 11ракп1ческоП деятельности на перво~, этане 

обследования рекомендуется исследовать уровень глюкозы 11атощак, .i ·затем 

проводить ПГТТ (33). 
NB! Если нет возыожности проведен11я ПГТТ, для скрининга 

нарушений углеводного об~1ена у женщин с СПКЯ рекомендуется 

определение rликозилирован1ю1·0 гемоглобина (В) (21 ). 
Повторное проведение ПГТТ рекоыендуется каждые 3-5 года 11ш1 чаще, 

если имеется центральное ожирение, существенная прибавка веса и/или 

симптомы развития диабета (С) (21 ). 
«Золотым стандартом» диагностики 1111сул11норсз11стс1п11ост11 (ИР) 

является эугликемический гиперинсулинемический клэмп-тест с 

внутривенным введением инсулина и одновременной инфузией глюкозы для 

поддержания стабильно1·0 уровня гликемии. Упрощенной моделью 
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клэмп-теста является внутр11ве1111ый rтокозотолерантный тест (ВГТТ), 

основаш-1ы11 на ~1ноrократ1-ю~1 определен1111 гликемии и инсулина крови (8). 
Однако эти методы являются 11нвазивными, трудоемкими и дорогостоящими, 

что 11е позволяет широко использовать их в клинических исследованиях. 

К методам непрямой оцснкп ИР относятся индексы НОМА и QUICKI, 
которые могут исполь-зоваться в клинической практике (приложение 4) (В), 
однако значения этих индексов существенно зависят от применяемого метода 

определения концентрации инсул!!на (8). 

В рутинной клинической практике, с учетом относительно небольшой 

затратности и приемлемого качества метода, рядом экспертов рекомендуется 

определять инсулин одновременно с глюкозой в условиях ПГГТ. Хотя 

гиперинсулинемия явJrяется косвенным свидетельством ИР, увеличение 

уровня инсулина через I и/илн 2 часа посJ1е приема 75 г глюкозы до 

значений, превышающих 80-100 мкЕД/мл предлагается рассматривать как 
критерий ИР (CJ(8). В то же время, в большинстве случаев исследование 

ннсулина нецелесообразно (С) (37). 
NB! Учитывая вариабеш,rюсть методов оценки инсулина, каждая 

лаборатория долж1-1а разрабат1,ншгь собственные нормативы и периодически 

11х обновлять. 

К кли1-rически~1 ~rаркераы инсулинорсзистентности у пациенток с 

СПКЯ относ~пся ниrроидный акантоз (папнллярно-пиrментная дистрофия 

кожи в виде локализованных участков бурой гиперпигментации в области 

кожных складок, чаще шеи, 1юд~1ышеч1-1ых впадин, паховой обJJасти, которые 

r11стологическ11 характеризуются гиперкератозом и папилломатозом). При 

СПКЯ рекомендуется фи-з11кш1ьное исследование с оценкой наличия 

ниrроидного ака11то-за (В)(21). 

1.3.8. Д11аr11ост11ка метабоJ111 11сского с1111дрома. 

Для диагностики метабош,ческого синдрома (МС) у женщин необходимо 

наличие 3 из 5 критериев (IDf, 2009) (34): 
увеличение объема талин (о-rю-1чается в различных популяциях), 

ТГ ?: 1,7 ш.юm,/л (?: 150 мг/дл) 1ши нрием препаратов для лечения 

данного нарушения, 

ЛПВП <1,3 шюль/л (<50 ~,r/дл), 
АД САД ?: 130мм рт ст ил11 ДАД ?: 85 мм рт ст или лечение ранее 

диагностированной АГ, 

глюкоза плазмы натощак ?:5,6 ммоль/ л (?: 100 мг/дл). 
NB! В норме окружность талии у женщин европеоидной расы не должна 

превышать 88 см, а для женщин азиатского происхождения этот показатель 

должен быть 11е выше 80 см ( 14, 35). 
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1.3.9. Обструкпшное а~шоэ сна (ОАС) 
У пациенток с СПКЯ II И'Збьпо,r11ьщ весо~1 или ожирением 

рекомендуется выявлять симпто~1ы, характерные для ОАС, и при 11х наличии 

производить полисомноrрафическое 1rсследование. Больные 

с диагностированным ОАС направляются в специапизированное ле,rебное 

учреждение (С) (21 ). 

1.3.10. Оценка 1шсю1 сердсч110-сосуд11стых заболева1111fi (ССЗ) 

у ЖCJIIЦIIII С Cfil{Я 

К группе риска относят женщин с СПКЯ при наличии хотя бы одного 

из спедующих факторов: ожирение (особенно абдоминальное); курение 

сигарет; гипертензия; дислипидемия; субклинический атеросклероз; 

нарушение топерантности к глюкозе; семейный анамнез по ранним ССЗ 

(менее 55 лет у ролственников мужского нола, ~1енее 65 лет - у родственниц 

женского пола). 

Группа высrжого р11с1ш включает женщ~1н с СПКЯ с ыетабопическим 

синдромом; сахарным диабето~, 2 типа; клиническим атеросклерозом 11/или 

патологией почек, а также с синдромо~r обструктивного ашюэ сна (С) (21 ). 
NB! И-змерение АД, ОТ 11 регистрацию ИМТ необходимо проводить при 

каждом визите. У всех женщин с СПКЯ рекомендуется исследовать липидный 

профиль и при нормальных показателях повторять исследование каждые 2 года 
или чаще в случае прибавки веса. ( 14 ). 

1.3.11. )Кнровой гспатоз II нсалкоrольный стсатоrспап1т. 

Рекомендуется принимать во внима~-ше вероятность формирования у 

пациенток с СПКЯ жирового гепатоза и неалкогольного стеатоrепатита, однако 

рутинный скрининг считается необоснованным (С) (21 ). 
1.3.12. Дс11рсссш1 

Рекомендуется проведен11е скр11нн11rа на наличне тревожно-депрессивных 

расстройств у всех пациенток с СПКЯ (С) (21 ). 
2. Лсчс1111с СПКЯ 

2.1. Целн лсчсшш: устранение проявлений андроrензависимой 

дермопатии, нормализация массы тела и коррекция метаболических нарушений, 

восстановление овуляторного i\1енструалыюго цикла и фертильности, 

предупреждение поздних осложнений СПКЯ. Индивидуальный план ведения 

пациентки составляется с учетом основных жалоб, репродуктивных установок, 

наличия риска сердечно-сосудистых заболеваний и прочих факторов. 

NB! Женщинам с СПКЯ, не заинтересованным в беременности, 

рекомендуются любые методы контрацепции с учетоi\1 критериев nриеi\шемости 

(36). При применении КГК у большинства пациенток с СПКЯ польза 
превышает риски (В) (37). КГК не оказывают негативного влияния на 

фертильность пациентки в будущем (С) (37). 
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2.2. Методы лечения СПКЯ. 

Эффе1п11в110: монотерапия комбинированными гормональными 

контрацептивами (КП{: КОК, пластырь, ринг) эффективна и является первой 

линией терапии щ1руте1111й .,1Jеuс111руаль11ого t(1tкла, гирсутизма и тше (С) 

(21). 

Эффективность КГК обусловлена подавлением секреции ЛГ, что 

приводит к снижению продукции овариальных андрогенов; эстрогенный 

компонент КГК способствует повышению уровней СССГ, что, в свою 

очередь, способствует снижению уровней свободно циркулирующего 

тестостерона; проrестин в составе КГК может осуществлять конкурентное 

взаимодействие с 5а-редуктазой на уровне рецепторов к андрогенам. Кроме 

того, КГК снижают продукцию надгючечниковых андрогенов, по-видимому, 

за счет подавления продукции АКТГ (37). 
Для оценки возможных противопоказаний к применению КГК 

n лечебных целях рекомендуется использовать критерии, которые отражены 

в руководстве по rrриемнемости контрацептивов (8)(36). 
Если имеются противопоказания к использованию КГК или отмечается 

их непереносимость, в качестве 111ерm11ш 2-й л1mт1 у nat(иeumoк с СПКЯ 

u иерегуллр11ылш ,1teuc111pym(шtл1u может быть рекомендован метформин 

(В) (21 ). 

Для лечения гирсутизма рекомендуется исполиовать 

низкодозированные КГК, содержащие либо нейтральный гестаrсн, либо 

rестаrен с антиандрогенным действием. В случае умеренного rирсутизма 

рекомендуются монотерапия КГК; при неэффективности монотерапии или в 

случае умеренного и выраженного rирсутизма рекомендуется применять 

КГК в комбинации с антиандроrенами (В) (20). 
NB! Оценка эффективности лечения проводится не ранее, чем через 

6 месяцев. 
Эффе1спш110: применение антиандрогенов при rирсутизме (А) (20), 

однако монотерапия антиандроrенами применяется тоm,ко при наличии 

противопоказаний к приыенению КГК или при непереносимости КГК. При 

назначении антиандрогенов необходима надежная контрацепция (20). 
Рекомендуется спиронолактон (50-100) мг в день, ципротерона ацетат 

( 10-100 мг в день) в циклическом или непрерывном режиме 
NB! Финастерид не зарегистрирован в России для применения 

у женщин, флутамид не рекомендован для лечения rирсутизма в связи с 

гепатотоксичностыо (В) (37). 
Эффективно: в качестве дополнения к лекарственной терапии при 

гирсутизме рекомендуется применение косметических методов удаления волос. 

Оптимальным методом удаления волос при rирсутизме признана фотоэпиляция 

(А)(20). 
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Эффекrнвносп, 11с дuюна11а: метформин не рекоыендован для 
лечения гирсутизма (А)(20,21 ). 

При акне, наряду с ГКГ, эффе1спш11ы системные антибиоти1<и группы 

тетрациклинов, макролидов (А) и изотретиноин (А) (37,38). 

NB! Системная антибактериальная терапия и изотретиноин 

назначаются дерматологом. Изотретиноин обладает выраженным 

тератогенным действием, поэтому при его применении необходима надежная 

контрацепция. 

2.3. Методы I(0ppei.ц1111 мстабош1чссю1х ш1руше1111й 11 
проф11ла~а11ю1 сердсчно-сосуд11стых забuлсв:ншй 

Эффе1спш110: Терапевтическая модификация обра-за жизни (ТМОЖ), 

включающая физические упражнения и диету, эффективна для снижения 

веса, профилактики сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета 2 
типа и рекомендуется у пациенток с СПКЯ для лечения ожирения и 

избыточной массы тела (С) (21 ). 

Снижение веса на фоне ТМОЖ у пациенток с СПКЯ способствует 

нормализации менструальной функции и улуL1шению ряда метаболических 

показателей (преимущественно - углеводного обмена), однако ответ имеет 

индивидуальный характер (С) (2 J ). 

NB! снижение веса на фоне ТМОЖ при СПКЯ не оказывает 

существенного влияния на rирсутиз~, (А) (21 ). 

Не рекомендуется применение метформина с целью нечения ожирения 

(С) (21 ). При наличии СД2 или отсутствии эффекта от ТМОЖ при НТГ 

у пациенток с СПКЯ применение метформина рекомендуется (В) (2 l ). 

Фар,11ако111ера11ия о:,1с11ре11ш1 

Для популяции в целоы ,11ед111,а,не11111оз11ая 111ept1111111 o.JJcupe11ш1 11 

11збыточ11ого fleca регламентирована в соответствующем руководстве 

Епсlосгiпе Society (2015) (39). В соответствии с данным руководством, 

поведенческая терапия с целью уменьшения потребления пищи и увеличения 

физической активности являются обязатеньным условием проводимого 

лечения. Фармакотерапии подлежат пациенты с ИМТ ~ 30 кr/м2 или ИМТ 
~ 27 кr/м2 при наличии хотя бы одного из следующих осложнений: 

гипертензия, дислипидемия, СД2, ОАС. При ИМТ более 40 кг/ м2 ИJIИ 35 кг/ 
м2 при наличии осложнений, связанных с ожирением, рекомендуется 

применение бариатрической хирургии (С) (39). 

Имеются исследования, свидетельствующие о 11овыше11ии 

эффективности гиrюкалорийной диеты при одновременном использовании 

сибутрамина с более существеннным снижением уровня андрогенов У 

больных СПКЯ, умеренное снижение веса при СПКЯ и ожирении 

продемонстрировано и при применении орлистата. Однако, с учетом 
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небольшого числа исследований и с позиции оценки соотношения 

«польза/риск», большинство экспертов не поддерживают целесообразность 

рутинного применения фармакотерапии ожирения и избыточного веса при 

спкя (14, 40). 

2.4. Лсче1111е бесплодия пр11 СПКЯ. 
Поскольку при СПКЯ высок риск ановуляторного бесплодия, у 

женщин, заинтересованных в беременности, рекомендуется оценивать 

менструальную и овуляторную функцию (С) (21 ). 

Цель лечения - восстановление овуляторных менструальных циклов. 

При этом должны быть исключены другие при<rины бесплодия в паре 

(трубно-перитонеальный, мужской факторы) (С) (21 ). Основные принципы 
лечения бесплодия при СПК.Я определены в консенсусе, принятом группой 

экспертов в 2008 году в r . Тессалоники (Греция) (40). 
NB! ТМО)К, в частности, лечение ожирения, должны предшествовать 

индукции овуляции (40). 

Эффе~.т11в110: Рекомендуется использование кломифена цитрата (КЦ) в 

качестве терапии первой линии для лечения ановуляторного бесплодия при 

СПКЯ (А) (21, 40). 
NB! При отборе пациенток для применения КЦ реко~rендуется 

nрюшмать во внимание ИМТ, rюзраст пациентки, наличие прочих факторов 

бесплодия ( 40). 
Кломифен цитрат назначается в среднем по 50-100 мг в день, в течение 

5 дней, начиная со 2-5 дня спонтанного или индуцированного 

~1енструальноrо цикла. Стартовая доза составляет, как правило, 50 мг в день, 

максимальная суточная доза - 150 мг. Эффективносп, стимуляции овуляции 

достигает 70-80%, частота зачатия - 22% на цикл. Лечение КЦ проводится, 

как правило, в течение не более 6 овуляторных циклов. Кумулятивная 

частота рождения живых детей в расчете на 6 циклов индукции овуляции 

составляет 50-60% ( 40). 
NB! Повышенный индекс свободного тестостерона, ИМТ, наличие 

а~1енореи, увеличенный объем яичников являются предикторами 

неэффективного применения КЦ (В)( 41 ). 

Неэффе1стивно: при использовании КЦ дополнительное назначение 

ХГЧ в середине цикла не повышает вероятность наступления беременности 

(В) (40). 
NB! Синдром rиперстимуляции яичников (СГЯ) при применении КЦ 

развивается редко, частота многоплодной беременности не превышает 10 % 

(40). 
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Эффе1стивно: Наряду с КЦ в качестве терапии первой линии для 

лечения бесплодия при СПКЯ рекомендуется при~1енение индукции 

овуляции с помощыо летрозола (В)(21, 42). 
Неэффе1ст11в110: Убедительных данных, свидетельствующих 

об эффективности метформина и его комбинации с кломифенцитратом 

в отношении живорождения по сравнению с монотерапией 

кломифенцитратом нет, поэтому рутинное использование метформина для 

индукции овуляции не рекомендуется (В) (21 ). 
NB! Исполr,зование метформина у пациенток с СПКЯ и бесплодием 

рекомендуется только при нарушениях углеводного обмена (В) или для 
профилактики синдрома гипсрстимуляции яичников у женщин с СПКЯ при 

использовании ВРТ (С) (21 ). 
Эффе1,т11в110: в качестве 2-й линии терапии, при неэффективности 

кломифенцитрата или отсутствии условий для его применения про1юдится 

стимуляция овуляции гонадотропинами или лапароскопия (В) (40). 
При СПКЯ предпочтителен режим использоIJания препарата ФСГ 

с постепенным увеличением дозировки гонадотропина (так называемый 
Step-L1p режим). Стартовая доза препарата ФСГ составляет 37,5-50 МС в день, 

при отсутствии роста фолликулов через неделю стимуляции доза ФСГ 
увеличивается на 50%. При адекватно~, росте фолникуллов дозировка ФСГ 
остается прежней. Step-down режим предполагает использование высоких 

начальных доз ФСГ - 100-150 МЕ в день с последующим снижением дозы, 

однако для использования данного протокола требуется больший 

клинический опыт и его приме11ение ограничено ( 40). 
NB! Продолжительност,, использования гона,цотропинов не должна 

превышать 6 циклов. При проведенин стимуJJяции rонадотропинами 

рекомендуется мониторировать оIJариалr,ный ответ ( 40). 
Эффекпшносп, не доказана: Комбинированное применение 

агонистов ГнРГ и гонадотропинов для индукции овуляции у пациенток 

с СПКЯ не рекомендовано (В) ( 40). 
Основные 1101,азашш 1( лапарос1юшш у женщин с СПКЯ 11 

бесплодием (40): резистентность к кломифенцитрату, высокий уровень ЛГ, 
прочие показания к лапароскопической операции у пациенток с СПКЯ 
(эндометриоз, трубно-перитонеалr,ный фактор бесплодия), невозможность 

мониторинга при использовании гонадотропинов. 

NB! Лапароскопический дриллинг не применяется с целыо решения 
проблем, напрямую не связанных с бесплодием, а именно: для коррекции 

нерегулярного менструального цикла или гиперандрогении ( 40). 
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Эффекп1шю: Эффектив1юст1, лапароскопического дриллинга и 

11ри~rенения гонадотропинов сопоставимы. Монополярная 

электрокаутеризация и лазер применяются с одинаковой эффективностью (А) 

(43,44). 

NB! Для достижения эффекта при СПКЯ достю'О'JНО 4-х пункций 
яичника, с большим их числом ассоциировано возрастание риска 

преждевременной овариальной недостаточности ( 40). 

У 50% пациентов после лапароскопии требуется индукция овуляции. 

Использование КЦ рекомендуется, если через 12 недель после лапароскопии 

овуляция отсутствует. После 6 месяцев применения кломифенцитрата 

возможно использование гонадотропинов ( 40). 

Показании к пр11ме11е111110 ВРТ у же11щ1111 с СПКЯ II бесплодием 

(40): 
неэффективностr, стимуляции овуляции и лапароскопии; 

сопутствующая патология (трубно-перитонеальный фактор бесплодия, 

эндометриоз, мужской фактор), необходимость преимплантационной 

диагностики. 

NB! У пациенток с СПКЯ при применении ВРТ высок риск 

гиперстимуляци11 яичников, поэтому в настоящее время чаще всего 

применяется длинный протокол с антагонистами РГ-ГТ и рекомбинантным 

ФСГ(40). 

Частота наступления клинической беременности на лечебный цикл у 

женщин с СПКЯ составляет 35%, что сопоставимо с таковой у пациенток без 

спкя (40). 

NВ! У пациенток с СПКЯ рекомендуется перенос I эмбриона. 

В качестве адъювантной терапии для предотвращения СГЯ у женщин с 

СПКЯ, проходящих лечение с помощью вспомогательных репродуктивных 

технологий можно рекомендоваТI, метформин (В) (40, 45). 
При приме1-1ении !п vitгo 111atшatio11 (IVM) не характерно развитие СГЯ, 

что позволяет рассматривать данный метод, как альтернативный (С)(46). 

2.5. А1,ушерск11е аспекты СПКЯ 
Женщины с СПКЯ представляют собой группу риска по развитию 

неблагоприятных исходов беременности. Риск осложненного течения 

беременности выше у женщин с «классическим» фенотипом СПКЯ (NIH) (В) 

(37). 
NB! Предконцепционная подготовка женщин с СПКЯ должна 

вкшо<rать: отказ от курения, модификацию образа жизни, использование 

фолиевой кислоты. (37). 
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Гlри естественном наступлении бере~1е11ности у женщин с CI JКЯ 
частота выкидышей не увеличена, вне зависимости от наЛJtLJИЯ или 

отсутствия ожирения. Уровень невынашивания после индукции овуляции 

сопоставим с таковым при прочих форыах бесплодия (А) (37). 
Женщины с СПКЯ должны внимательно наблюдаться при 

беременности, поскольку у них повышен риск развития rестационного 

диабета, гипертонии беременных, преэклампсии и связанных с этим 

осложнений, в частности, увеличен риск заболеваемости новорожденных (В) 

(37). 
NB! Использование метформина на этапе предгравидарной подготовки 

или при беременности не улучшает течение и исходы беременности (А) (37). 
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Пpllлo.J1ce11lle 1 

Для оценки достоnерности рекомендаций и убедителыюсти 

доказательств применялись следующие принципы (таблица 4). 
Табшща 4 

Уровни дою1затсльств 11 1шассы рс 1сомс11дац11ii 

Градацпя Уровень Внд исследования 

достоверностн убсдител1,носп1 

оекомсндацнй доказательств 

А la Систс~~атнчсскиii обзор рандоыизированных 

контролнруемых 11с11ытаний (РКИ) 

lb Отдель1 1 ое ра1щом11зировш111ое 

контршшруемое исследование 

13 2а Снстсматичесю-1й обзор когортных 

нсслсдоваr1иii 

2Ь О·щсньное когортное нсследование 

За Систс~~атнчсскн!i обзор 11сследова1111й 

«CJI Y '!aii-KOIIТ!)OЛb» 

зь Отлсльнос 11ссле11оваr111е «слу,~ай-кш1тролr,» 

с 4 ИссI1едованне серин случаев 

D 5 Мнение экслсрта, не nодnсрпшшееся 

нр1щслыrоii крнтнческоii оценке либо 

основанное 11а физиолопш, результатах 

пробно1 ·0 исследованш1 нл11 «на ос1ювных 

11 1)111110·1П3Х» 

Также в работе использована система оценки качестnа доказательств 

11 силы рекомендаций GRADE (Gгadiпg of Reco111111eпclat i oпs, Assessшeпt, 

develop111eпt, EvalL1atio11), которая применяется в руководствах E11doc1·i11c 
Society. В соотnетствии с данной системой оценки характеристики ка,,ества 
доказательности данных обозначают: 

+ООО -очень низкое качество (соответствует D); 

++00 -низкое качество ( соответствует С); 

+++о-умеренное качество ( соответствует В); 
++++- высокое качество имеющихся доказательств (соответствует А) 
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Прило.11сеи11е 2 

Рис. 1. Модифицированная шкала Ферримана-Галлвея (цитируется с 

разрешения авторов) (23) 
Критерии оценки степени тяжести гирсуп1зма: легкая (до 15 баллов), 

умеренная (16-25 баллов) и тяженая (выше 25 баллов). 
Рекомендуетсн не прибегать к депиняции или удалять волосы с 

помощью воска в течение, как минимум, 4-х недель и избегать сбривания 

волос в течение не менее 5 дней до проведения исследования. 
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Прило.11сеиие 3 

Табл11ца 5 

Кр11тср1111 нзбыточного веса 11 0;1шрешш в различных популяциях 

Европеоиды Азиаты 

Избыточный вес ИМТ=25,О-29,9 ИМТ=23,О-24,9 

кг/м2 кг/м2 

Ожирение ИМТ ~ 30 кг/м- ИМТ ~ 27,5 кг/r,..~-

(39) (39) 

Прило;нсепие 4 

И11ден:с HOMA-IR (Homeostasis 111odel assess111e11t) (в норме менее 3,9) 

определяется по формуле: 

(Уровень глюкозы натощак (ммоль/л) хУровень инсулина натощак 

мЕд/л)/22,5 

И11дс1сс QUICKI (QL1a11titative i11sL1Ji11 seпsitivity cl1eck iпdex) (в норме -
более 0,332) определяется по формуле: 

1/lоg(уровень глюкозы натощак) + log(ypoueнь инсулина натощак). 

IH 
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Спнсок сокрнщенпй 
ЛГ-артер1~а:п,ван п1пертензня 
АД-артериальное давление 

АIСГГ-,щренокортикотроп1Jый горыон 
RГТТ-внутривенный глюкозотолерантный тест 
ВРТ-вспомогательныс репродуктивные тсхнолопr11 
ДАД- ;щастолическос АД 

J(ЭАС- дегидроJпишщростерона суш,фат 
ИФР-инсулиноподобный фактор роста 
ИМТ- шrдекс массы тела 
ИР-1111сулиrrорезистентпосп, 

К1 ·к-ко~1бинированные гормопалыrыс контрацептивы 
КОК-ко~1бипироваrшые оральные ко11трацепт11вы 
К1 ~-кломифсна цитрат 

ЛГ-лютеинизирую11щй 1·ормо11 

JJI ШП-шшопротеиды высокой плотности 
i\1IКБ-~rежду1шрод1Iая классификация болсзнсii 
МJ"Г-~1а1·нил1орезо11ш1с11ая то~rография 
МС-~1стабшш'IСский си1-щро~1 

НТГ- нарушение толсра11тrюспr к у1·11свод:щ 
1 IМЦ-нарушсшrе ыенетруалыюго цикла 
ОАС-обструктиrшое ашю'J сна 
ОТ-окружностr, тшrии 

J IГГТ-11ероралыrый глюкозотолсраптныii тест 
ПКЯ-ноm1ю1стозные яr1'111111ш 

РИЛ-рад~101rыыу110Jюп1ческое 11сследовш111е 
СЛД-с11стоничсское АД 

СГЯ-с11ндром f'J!ПС]JСТIIЫ)'ЛЯЦIШ ЯИЧНIIКО[! 
СД-сахарный днабст 

СПКЯ-сшщром полик11стоз11ых яичников 
ССЗ-ссрдсч110-сосудистые забо11свш111я 
СССГ-глобулr-111, связывшощнii 1rоловые стероиды 
·гг-три1 ·11111~сриды 

ТМОЖ-терапевпl'rсская ~юлификация образа жюни 
ТIТ-т11реотро11ный гормон 
УЗИ-у111,тразвуковос нсследованис 
ФСТ'-фолл11кулости~1улирующ11й гор.чо11 
ХГЧ- хор1101-1ичсский 1·01-~алотропи11 человека 
ASRM - Лшсгiсап Society Гог H.epгodt1ctivc Mcdiciпe 
ЛЕ-РСОS - And1·ogen Exccss щнl PCOS Society 
GC-MS - gas cl1гo111atogгapl1y-taпciem mass sрссtгошеtгу 

(ШЛDЕ - Gгadiпg 0ГH.eco111111endatio11s, Asscssшcпt, Devclopшeпt, Eva!L1atioп 

IDJ0 
- Iпteгпatioпal DiaЬetcs Fede1·atioп 

!УМ - lп vitгo шаtнгаtiоп 

НОМА - Homeostasis шodel assessшeпt) 
LC-MS - Liqoicl cl1гo111atog1·apl1y-taпdc111 mass spectгomcti·y 
N!Н - Natioпal lпstitllte оГ HeaJtl1 
QUJCКI - QL1a11titati\1e iпstrliп seпsitivity check index 
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