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■ Проведено гормональное и эхогра-
фическое обследование 197 больных 
синдромом поликистозных яичников. 
Лечение больных осуществлялось ком-
бинированными оральными контра-
цептивами (КОК), а также в сочетании 
с агонистом гонадотропин-рилизинг 
гормона (аГн-РГ) или 10 мг ципротерона 
ацетата (ЦПА). На всех видах терапии 
нормализация размеров яичников про-
исходила через 3 месяца лечения. Наи-
большим антигонадотропным эффектом 
обладала терапия аГн-РГ в сочетании 
с КОК. Все виды терапии были высоко 
эффективны при лечении угревой сыпи. 
Более выраженное уменьшение гирсутиз-
ма было на фоне применения КОК в со-
четании с 10 мг ЦПА. 
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Синдром поликистозных яичников (СПЯ) является одной 
из наиболее часто встречающихся эндокринопатий. Частота 
встречаемости СПЯ среди женщин репродуктивного возрас-
та составляет 5–10 % [6, 10, 13, 19], при этом частота встре-
чаемости в структуре бесплодия — 8,5–12 %, а среди женщин 
с эндокринным бесплодием частота возрастает до 30–40 % [2, 
21]. Тактика лечения больных СПЯ зависит от патогенетиче-
ских механизмов развития заболевания и жалоб больных. Для 
лечения симптомов андрогензависимой дермопатии приме-
няются комбинированные оральные контрацептивы (КОК) с 
антиандрогенным эффектом, антиандрогены (спиронолактон, 
ципротерона ацетат (ЦПА), флутамид и финастерид), агонисты 
гонадотропин-рилизинг гормона (аГн-РГ) и комбинирован-
ная терапия. КОК являются основным методом лечения СПЯ 
для снижения избыточной продукции андрогенов и нормали-
зации менструального цикла с целью профилактики развития 
различных гиперпластических процессов в эндометрии [3, 22, 
25]. На фоне применения КОК происходит снижение секреции 
сальных желез, что ведет к уменьшению выраженности себо-
реи и вульгарных угрей [5]. С начала 70-х годов прошлого века 
и до настоящего времени наиболее часто применяемым КОК 
[4, 7] является диане-35, в состав которого входит 35 мкг эти-
нилэстрадиола (ЭЭ) и 2 мг ЦПА (ЭЭ/ЦПА). Сходным с КОК, 
содержащим ЭЭ/ЦПА, клиническим эффектом обладает КОК 
ярина, в состав которого входит 30 мкг этинилэстрадиола и 3 мг 
дроспиренона (ЭЭ/ДСП). В ряде исследований [18, 23] было 
продемонстрировано, что применение КОК, содержащего ЭЭ/
ДСП, приводит к снижению уровня гонадотропинов и андроге-
нов в крови больных СПЯ через 3 месяца лечения, достоверное 
уменьшение гирсутизма происходит через 6 месяцев. В то же 
время другие авторы [12] не обнаружили изменения гирсутизма 
через 12 циклов применения препарата, однако отметили досто-
верное уменьшение степени выраженности вульгарных угрей 
через 6 месяцев лечения. В настоящее время имеются много-
численные данные об эффективности применения аГн-РГ при 
СПЯ. На фоне применения аГн-РГ у больных СПЯ отмечается 
подавление гонадотропной функции гипофиза, снижение соот-
ношения ЛГ/ФСГ, уменьшение объема яичников и продукции 
ими эстрадиола и тестостерона, уменьшение гирсутизма [8, 16, 
20]. В связи с резким снижением функции яичников и много-
численными побочными эффектами, характерными для кли-
мактерического синдрома, целесообразно применение аГн-РГ в 
сочетании с КОК, что ведет к значительному улучшению само-
чувствия и усилению антигонадотропного эффекта [1, 11, 20]. 

Цель исследования
Оценка эффективности применения различных ви-

дов антиандрогенной терапии и разработка показаний к их 
применению. 

Эффективность различных видов лечения 
синдрома поликистозных яичников
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Материалы и методы исследования
В исследуемую группу вошли 197 больных 

СПЯ. Группу сравнения составили 35 женщин 
репродуктивного возраста с регулярным овуля-
торным менструальным циклом без симптомов 
андрогензависимой дермопатии. Диагноз СПЯ 
устанавливали при наличии хронической анову-
ляции, клинической или гормональной гиперан-
дрогенемии и поликистозных яичников. Всем 
больным проводилось клиническое и лаборатор-
ное обследование, включающее в себя оценку 
менструального цикла и репродуктивной функ-
ции, весо-ростовых показателей, гирсутизма, 
вульгарных угрей, а также гормональное и уль-
тразвуковое исследование. Определение содержа-
ния в крови фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ), лютеинизирующего гормона (ЛГ), про-
лактина, андростендиона, свободного тестостеро-
на, дегидроэпиандростерона сульфата (ДЭА-С), 
17-гидроксипрогестерона (17-ОНП), тестостеро-
на, глобулина, связывающего половые стероиды 
(ГСПС) с расчетом индекса свободного андро-
гена (ИСА), дигидротестостерона проводили на 
5–8-й день спонтанного или индуцированного 
гестагенами цикла (в случае аменореи — в любой 
день). На 21–23 день менструального цикла про-
водилось определение содержания пролактина и 
прогестерона в крови. Уровень ФСГ, ЛГ, пролак-
тина, прогестерона, тестостерона, ГСПС, деги-
дроэпиандростерона сульфата в крови определяли 
иммуноферментным методом с использованием 
наборов фирмы «Алкор-Био» (Россия). Уровень 
андростендиона, свободного тестостерона, диги-
дротестостерона, 17-ОНП, инсулина определяли 
иммуноферментным методом с использованием 
наборов фирмы "DRG-Diаgnostics" (Германия). 
Пробу с синтетическим аналогом АКТГ прод-
ленного действия — тетракозактидом (синактен-
депо, Novartis Pharma, Швейцария) проводили 
на 5–8-й день менструального цикла. В 9 часов 
утра проводили взятие крови из локтевой вены 
для определения уровня 17-ОНП, после чего вну-
тримышечно вводили 1 мл (1 мг) синактена-депо. 
Повторное взятие крови для определения уровня 
17-ОНП проводили в 18 часов. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) матки и 
яичников проводилось на 5–8-й и на 21–23-й дни 
менструального цикла. УЗИ проводили на аппа-
рате Medison SA-8000 EX с использованием ваги-
нального датчика с переменной частотой 4–9 МГц 
и абдоминального датчика с частотой 3–7 МГц. 
Проводилась оценка размеров и эхоструктуры 
матки и яичников.

Для оценки межгрупповых различий значений 
признаков, имеющих непрерывное распределе-
ние, применяли t-критерий Стьюдента, ранговый 

U-критерий Манна–Уитни. При сpавнении паpных 
(сопpяженных) выбоpок применяли парный кри-
терий Стьюднта и парный критерий МакНемара. 
Статистическая обpаботка матеpиала выполня-
лась на персональном компьютере с использова-
нием стандаpтного пакета пpогpамм пpикладного 
статистического анализа (Statistica for Windows 
v. 6.0). Кpитический уpовень достовеpности ну-
левой статистической гипотезы (об отсутствии 
значимых pазличий или фактоpных влияний) 
пpинимали pавным 0,05.

Результаты исследования
Средний возраст больных СПЯ составил 

23,9 ± 0,4. Средний возраст наступления менархе 
составил 13,3 ± 0,1 года и не отличался от воз-
раста менархе у женщин контрольной группы 
(13,0 ± 0,1 года; р > 0,1). Жалобы на нарушение 
менструального цикла были у 193 (97,8 %) боль-
ных, которое проявлялось в виде опсоменореи у 
151 (78,2 %) женщин, вторичной аменореи  у 28 
(14,5 %), меноррагии были у 10 больных (5,2 %). 
Жалобы на первичную аменорею предъявля-
ли 4 (2,1 %) женщины. У четырех больных был 
регулярный менструальный цикл. Средний воз-
раст нарушения менструального цикла составил 
14,5 ± 0,2 года. Возраст нарушения менструально-
го цикла совпадал с возрастом появления менар-
хе у 147 (77,8 %) больных. Жалобы на бесплодие 
предъявляли 53 больные (26,9 %), из них первич-
ное бесплодие было у 43 (81,1 %), а вторичное  
у 10 (18,9 %) больных. Симптомы андрогензави-
симой дермопатии имелись у 169 (85,8 %) боль-
ных. Андрогензависимая дермопатия была в виде 
вульгарных угрей у 91 (46,2 %) больной, гирсу-
тизм был диагностирован у 110 (55,8 %) женщин 
(гирсутизм — у 78 больных, в сочетании с вуль-
гарными угрями — у 32 женщин). Появление гир-
сутизма у 43 (39,1 %) больных произошло вместе 
с наступлением менархе. Среднее гирсутное чис-
ло составило 17,8 ± 0,6 балла. Гирсутизм легкой 
степени был у 65 (59,1 %) больных, средней — у 
25 (22,7 %) и тяжелой  — у 20 (18,2 %) женщин. 
Алопеция была у трех (1,5 %) больных. При оцен-
ке весо-ростовых показателей у 193 больных СПЯ 
было обнаружено, что у 11 (5,7 %) больных был 
дефицит массы тела, у 106 (54,9 %) масса тела 
была нормальной. Избыток массы тела был у 41 
(21,2 %), ожирение встречалось у 35 (18,2 %) боль-
ных, из них ожирение I степени было у 25 (13 %) 
больных, ожирение II степени у 9 (4,7 %) больных 
и ожирение III степени — у одной (0,5 %). 

Указания на применение различных методов 
лечения в анамнезе были у 82 больных. Из них 71 
больная получала терапию КОК с целью восста-
новления менструального цикла и лечения сим-
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птомов андрогензависимой дермопатии. На от-
мене лечения у всех больных произошел рецидив 
СПЯ, что и послужило поводом для обращения в 
ИАГ. Лечение у дерматолога или косметолога по-
лучали 11 больных.

При оценке данных гормонального обследова-
ния (табл. 1) было установлено, что для больных 
СПЯ характерным являлось значительное повы-
шение уровня ЛГ в крови, что приводило к повы-
шению соотношения ЛГ/ФСГ (95 % доверитель-
ный интервал: 0,2–9,0; медиана = 1,77). Средний 
уровень пролактина в крови не отличался от по-
казателя в контрольной группе. Вторичная ги-
перпролактинемия (95 % доверительный интер-
вал в контрольной группе: 127,3–567,3 мМЕ/л) 
была выявлена у 17 (8,7 %) больных. На момент 
обследования у подавляющего числа больных (у 
141 (99,3 %) из 142 женщин) была хроническая 
ановуляция (уровень прогестерона в крови со-
ставил 4,8 ± 0,5 нмоль/л), у одной больной — лю-
теиновая недостаточность. Уровень андрогенов в 
крови, исключая ДЭА-С, значительно превышал 

показатели у здоровых женщин. Не было вы-
явлено различий (по сравнению с контрольной 
группой) в уровне 17-ОНП в крови до и после 
введения синактена-депо. ПТГ была проведена 
117 больным. При оценке состояния углеводного 
обмена было установлено, что нарушение толе-
рантности к глюкозе было у 42 (36 %) больных, 
из них у одной был диагностирован сахарный 
диабет 2-го типа (0,9 %). У  75 (64 %) больных 
ПТГ была в пределах нормы. У 36 больных НТГ 
было выявлено в возрасте менее 30 лет и у 6 жен-
щин — в 30–34 года, что указывает на развитие 
нарушения углеводного обмена у больных СПЯ 
в молодом возрасте.

По результатам эхографического исследова-
ния органов малого таза (табл. 4) было выявлено 
существенное уменьшение всех трех размеров 
и, соответственно, объема матки и толщины эн-
дометрия по сравнению с контрольной группой. 
При этом выявлена положительная корреляция 
между размерами матки и возрастом больных 
(r = 0,28; р = 0,001). Объем яичников у больных 

Гормоны СПЯ, M ± m Контроль, M ± m р для t-критерия р для U-критерия

ФСГ (МЕ/л) 5,4 ± 0,1 
n = 190

6,8 ± 0,3 
n = 15  < 0,001  < 0,001

ЛГ (МЕ/л) 10,0 ± 0,5 
n = 190

3,8 ± 0,4 
n = 15  < 0,001  < 0,001

ЛГ/ФСГ 1,93 ± 0,09 
n = 190

0,56 ± 0,06 
n = 15  < 0,001  < 0,001

Пролактин (мМЕ/л) 326,8 ± 13,2 
n = 195

347,0 ± 73,2 
n = 14 >0,1 >0,1

Тестостерон (нмоль/л) 3,0 ± 0,1 
n = 134

1,4 ± 0,1 
n = 30  < 0,001  < 0,001

ГСПС (нмоль/л) 44,5 ± 3,3 
n = 83

68,8 ± 3,9 
n = 30  < 0,001  < 0,001

ИСА (%) 9,7 ± 0,9 
n = 82

2,3 ± 0,3 
n = 30  < 0,001  < 0,001

Свободный тестостерон (пмоль/л) 21,2 ± 3,3 
n = 92

4,0 ± 0,6 
n = 23  = 0,01  < 0,001

Андростендион (нмоль/л) 11,6 ± 0,6 
n = 115

7,0 ± 0,8 
n = 30  < 0,001  < 0,001

ДЭА-С (мкмоль/л) 7,4 ± 0,3 
n = 138

4,4 ± 0,4 
n = 23  < 0,001  < 0,001

Дигидротестостерон (нмоль/л) 1,8 ± 0,1 
n = 82

0,77 ± 0,05 
n = 21  < 0,001  < 0,001

17-ОНП —  0 (нмоль/л) 4,3 ± 0,2 
n = 138

3,4 ± 0,3 
n = 13  = 0,075  = 0,06

17-ОНП — 1 (нмоль/л) 16,5 ± 0,2 
n = 104

15,9 ± 1,4 
n = 11 >0,1 >0,1

Примечание: 17-ОНП — 0 — базальный уровень 17-ОНП в крови; 17-ОНП — 1 — уровень 17-ОНП в крови через 9 часов 
после введения синактена-депо. При сравнении групп использовались критерии Стьюдента (t) и Манна–Уитни (U). 

Таблица 1
Содержание ФСГ, ЛГ, пролактина и андрогенов в крови больных СПЯ и у здоровых женщин
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СПЯ был значимо большим, чем у здоровых жен-
щин. У 160 (81,2 %) больных объем яичника был 
увеличен и превышал 10 см3. Количество фолли-
кулов было значимо большим, чем у здоровых 
женщин и превышало 12 в одном эхографическом 
срезе. Увеличение объема яичников происходило 
за счет увеличения числа фолликулов в них, о чем 
свидетельствует наличие положительной корре-
ляции между ними (r = 0,32; р < 0,001). При оцен-
ке структуры яичников было обнаружено, что у 
163 (82,7 %) больных была гиперплазия стромы. 
Строма занимала всю центральную часть яични-
ка. Фолликулы располагались по периферии яич-
ника у 149 (75,6 %) больных СПЯ. 

Все больные с НТГ получали патогенетиче-
скую терапию метформином в течение 6 месяцев. 
На протяжении всего периода лечения значи-
мых изменений объема и структуры яичников не 
было. Не было обнаружено изменений гирсутно-
го числа.

Для выбора наиболее оптимального метода 
лечения больных СПЯ мы провели сравнение эф-
фективности разных видов лечения. Сравнение 
проведено между 4 схемами лечения:
1.	 Применение КОК, содержащего ЦПА.
2.	 Применение сочетания КОК, содержащего 

ЦПА, с10 мг ЦПА.
3.	 Применение КОК, содержащего ДСП.
4.	 Применение аГн-РГ в сочетании с КОК, содер-

жащих ЦПА или ДСП.
Терапию КОК, содержащим ЭЭ/ЦПА, получали 

55 больных, комбинированную терапию — КОК, 
содержащий ЭЭ/ЦПА в сочетании с 10 мг ЦПА — 
36 больных, КОК, содержащим ЭЭ/ДСП  — 21 
больная и аГн-РГ (бусерелин-депо) в сочетании с 
КОК, содержащими ЦПА или ДСП — 26 больных. 
Жалобы на гирсутизм предъявляли 40 больных, 
получавших 1-ю схему лечения, 36 больных на 2-й 
схеме, 21 женщина на 3-й схеме и 14 — на 4-й схе-
ме. Вульгарная сыпь имелась у 27 больных на 1-й 
схеме лечения, на 2-й схеме  — у  15 женщин, на 
3-й схеме — у 12 больных и на 4-й схеме — у 10 
женщин. 

Сравнение проводилось по следующим па-
раметрам: влияние на гонадотропную функцию 
гипофиза, влияние на продукцию андрогенов 

яичниками, влияние на размеры и структуру яич-
ников и влияние на симптомы андрогензависимой 
дермопатии.

При сравнении динамики уровней гонадотроп-
ных гормонов в крови было обнаружено, что мак-
симальное подавление секреции гонадотропинов 
происходит на фоне применения аГн-РГ уже через 
3 месяца лечения (рис. 1). При лечении в течение 6 
месяцев более значимое снижение уровня ЛГ в кро-
ви происходило на фоне применения КОК, содер-
жащего ЦПА (р = 0,02) и КОК, содержащего ЦПА 
в сочетании с 10 мг ЦПА (р = 0,003) по сравнению 
с КОК, содержащим ДСП. Однако следует отме-
тить, что при применении КОК, содержащего ДСП, 
снижение уровня ЛГ в крови было статистически 
значимым. Следовательно, наибольшим антигона-
дотропным эффектом обладает терапия аГн-РГ в 
сочетании с КОК. Однако и на остальных схемах ле-
чения происходит достоверное снижение уровня ЛГ 
в крови больных СПЯ уже через 3 месяца лечения.

При сравнении динамики уровней тестостеро-
на и андростендиона в крови на 4 схемах лечения 
(табл. 2) было обнаружено, что через 3 месяца те-
рапии наиболее выраженное снижение уровня ан-
дростендиона в крови (р < 0,001) происходило на 
фоне применения 2-й схемы (комбинированной 
терапии антиандрогенами). Не было обнаружено 
различий в динамике уровня тестостерона в кро-
ви через 3 месяца лечения на разных схемах ле-
чения (табл. 3). В то же время выявлено большее 
снижение уровня тестостерона в крови через 0,5 
года лечения на фоне применения 1-й и 2-й схем 
по сравнению с 3-й схемой лечения (р = 0,041 и 
р = 0,009). Через год проводимой терапии наи-
большее снижение уровня тестостерона в крови 
произошло на фоне 2-й схемы лечения (р = 0,001) 
по сравнению с 1-й. Следовательно, более зна-
чительное снижение уровня андростендиона в 
крови больных СПЯ происходило на фоне приме-
нения комбинированной терапии: ЭЭ/ЦПА в со-
четании с 10 мг ЦПА, а тестостерона — на фоне 
применения КОК, содержащего ЦПА или комби-
нированной терапии по сравнению с КОК, содер-
жащим ДСП. 

Эффективность всех применяемых схем лече-
ния была сходной в отношении динамики размеров 

Схемы лечения До лечения 3 месяца 6 месяцев 1 год
1. КОК с ЦПА 12,7 ± 1,2 8,4 ± 0,9 7,5 ± 0,6 4,3 ± 0,4
2. КОК с ЦПА + 10 мг ЦПА 10,6 ± 0,9 1,0 ± 0,2 1,1 ± 0,2 0,8 ± 0,1*
3. КОК с ДСП 15,6 ± 1,9 10,0 ± 1,4 8,7 ± 1,0 —
4. аГн-РГ + КОК 11,7 ± 1,4 6,8 ± 0,7 — —
Примечание: * — различие между 2-й и остальными схемами лечения при р < 0,001

Таблица 2
Динамика уровня андростендиона в крови (нмоль/л) больных СПЯ на фоне применения различных схем лечения
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яичников. Уже через 3 месяца лечения происходи-
ла нормализация размеров яичников (рис. 2 и 3). 
Не было выявлено различий в динамике умень-
шения объема яичников на фоне применения раз-
личных схем лечения. Через 3 месяца наблюда-

лось достоверное снижение числа фолликулов на 
всех схемах лечения, не различавшееся на разных 
видах терапии. Обнаружены значимые различия в 
отношении динамики структуры яичников между 
разными схемами лечения. Через  3  месяца ле-

Схемы лечения До лечения 3 месяца 6 месяцев 1 год
1. КОК с ЦПА 2,8 ± 0,1 1,5 ± 0,2 1,3 ± 0,2* 1,5 ± 0,2
2. КОК с ЦПА + 2 мг ЦПА 2,8 ± 0,3 1,9 ± 0,3 1,0 ± 0,2*** 0,88 ± 0,06+++
3. КОК с ДСП 3,0 ± 0,3 1,8 ± 0,2 1,9 ± 0,3 —
4. аГн-РГ + КОК 3,4 ± 0,2 1,4 ± 0,1 — —
Примечание: * — р < 0,05 по сравнению с 3-й схемой лечения; *** — р < 0,001 по сравнению с 3-й схемой лечения;  
+++ — р < 0,001 при сравнении с 1-й схемой лечения

Таблица 3
Динамика уровня тестостерона в крови больных СПЯ на фоне различных схем лечения

Признак СПЯ (n = 197), 
M ± m 

Контроль (n = 28), 
M ± m 

р для t-критерия р для U-критерия

Продольный размер матки (см) 4,31 ± 0,04 5,11 ± 0,04  < 0,001  < 0,001
Передне-задний размер матки (см) 3,4 ± 0,1 3,89 ± 0,02  < 0,001  < 0,001
Поперечный размер матки (см) 4,1 ± 0,4 4,98 ± 0,04  < 0,001  < 0,001
Объем матки (см3) 31,2 ± 0,9 51,6 ± 0,9  < 0,001  < 0,001
Эндометрий (см) 0,51 ± 0,03 0,98 ± 0,02  < 0,001  < 0,001
Объем правого яичника (см3) 12,2 ± 0,4 7,1 ± 0,2  < 0,001  < 0,001
Объем левого яичника (см3) 11,7 ± 0,4 7,0 ± 0,1  < 0,001  < 0,001
Фолликулы (n) 13,7 ± 0,2 6,7 ± 0,8  < 0,001  < 0,001
Примечание: при сравнении групп использовались критерии Стьюдента (t) и Манна-Уитни (U).

Таблица 4
Эхографические показатели матки и яичников у больных СПЯ и здоровых женщин
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Рис. 1. Динамика уровня ЛГ в крови больных СПЯ на фоне применения различных схем лечения
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чения на фоне применения 4-й схемы лечения у 
большинства больных не было периферического 
расположения фолликулов в яичниках, что до-
стоверно (р = 0,001) отличалось от показателей на 
других видах терапии Через  6  месяцев лечения 
были значимые различия как по числу больных 
с периферическим расположением фолликулов 
в яичниках (р = 0,002), так и по числу больных, 
имевших гиперплазию стромы (р = 0,003) — наи-
меньшее число больных было на 2-й схеме лече-
ния. Через год от начала лечения найденные раз-
личия сохранялись, однако становились менее 
значимыми (р = 0,045 по числу больных, имевших 
периферическое расположение фолликулов и 
р = 0,029  — по числу больных, имевших гипер-
плазированную строму). 

Сравнительный анализ эффективности раз-
личных схем лечения в терапии гирсутизма был 
проведен по двум показателям: гирсутному числу 
и разнице гирсутного числа (гирсутное число до 
лечения — гирсутное число через 3, 6 или 12 ме-
сяцев лечения). Отбор больных на разные схемы 
лечения антиандрогенами производился в зависи-
мости от степени тяжести гирсутизма до лечения. 
Большинство больных с гирсутным числом более 
20 баллов (в среднем 23,0 ± 2,2 балла) получали 
комбинированную терапию антиандрогенами. 
Кроме того, на данный вид терапии были пере-
ведены и те больные, у которых на фоне моноте-
рапии КОК не произошло уменьшение гирсутно-
го числа. Значение гирсутного числа до лечения 
было достоверно выше на 2-й схеме лечения по 
сравнению с его значением на 1-й (23,0 ± 2,2 и 
16,0 ± 1,1 балла, р = 0,011) и 3-й схемах лечения 
(23,0 ± 2,2 и 15,8 ± 1,9 балла, р = 0,044). При этом 
на данном виде лечения происходило более выра-
женное снижение гирсутного числа и уже через 6 
месяцев не было выявлено различий в гирсутном 
числе между разными схемами применения анти-
андрогенов, хотя исходно его значение было зна-

чительно выше. При этом разница гирсутного чис-
ла была значительно больше на фоне применения 
комбинированной терапии антиандрогенами (2 и 
1 схема: 5,43 и 3,57 балла, р = 0,042 и 2 и 3 схема: 
5,43 и 2,0 балла, р = 0,001). Через 12 месяцев лече-
ния гирсутное число не различалось между боль-
ными, получавшими разные схемы лечения (рис. 
4). При этом были значительные различия по раз-
нице гирсутного числа: на 1-й схеме лечения — 
3,58, на 2-й схеме — 9,1 (р < 0,001). Полученные 
данные указывают на более выраженное подавле-
ние роста волос на фоне применения комбиниро-
ванной терапии: КОК в сочетании с 10 мг ЦПА. 
На фоне применения сочетания аГн-РГ с КОК в 
течение 3 месяцев было обнаружено уменьшение 
гирсутного числа с 16,4 ± 1,6 до 15,3 ± 1,4 балла, 
что являлось статистически значимым (р = 0,017). 
Однако ввиду того, что данный вид терапии при-
менялся на протяжении 3-х месяцев, сравнение с 
другими видами лечения не проводилось.

Через 6 месяцев применения 1-й схемы лече-
ния у 11 из 12 больных с угревой сыпью произо-
шла ремиссия, что было статистически достовер-
но согласно парному тесту МакНемара (χ2 = 5,82, 
р = 0,016). Через 6 месяцев применения 2-й схемы 
лечения у 11 из 15 больных с угревой сыпью на-
блюдалась ремиссия (χ2 = 6,75, р < 0,009), на 3-й 
схеме — у 11 из 12 (χ2 = 5,82, р = 0,016). Не было 
обнаружено значимых различий между примене-
нием различных схем лечения и степенью умень-
шения вульгарной сыпи.

Обсуждение полученных результатов
Эффективность лечения СПЯ оценивается по 

улучшению клинической симптоматики (восста-
новление овуляторного менструального цикла и 
наступление беременности, уменьшение симпто-
мов андрогензависимой дермопатии), нормализа-
ции гормональных и ультразвуковых показателей. 
J. Brown и соавт. [17] по результатам проведенного 

Рис. 2. Динамика объема правого яичника у больных СПЯ на 
фоне применения различных схем лечения

Рис. 3. Динамика объема левого  яичника у больных СПЯ на 
фоне применения различных схем лечения



ISSN 1684–0461

66 ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Т О М  L X  В Ы П У С К  1 / 2 0 1 1

мета-анализа показали, что при применении ин-
дукции овуляции кломифена цитратом у больных 
СПЯ, предварительно получавших терапию КОК, 
значительно увеличивается частота наступления 
беременности по сравнению с применением кло-
мифена без предварительного лечения. Поэтому 
в задачи нашего исследования входила оценка 
эффективности различных методов лечения с це-
лью подготовки больных СПЯ к дальнейшей ин-
дукции овуляции. Для решения поставленной за-
дачи мы сравнивали эффективность применения 
различных схем лечения. При сравнении дина-
мики уровней гонадотропных гормонов в крови 
было обнаружено, что максимальное подавление 
секреции гонадотропинов происходило на фоне 
применения аГн-РГ уже через 3 месяца лечения, 
что являлось весьма закономерным. При исполь-
зовании других схем лечения происходило менее 
выраженное, но достоверное снижение уровня 
ЛГ в крови больных СПЯ уже через 3 месяца ле-
чения. Максимальный антиандрогенный эффект 
был обнаружен на фоне применения сочетания 
КОК с 10 мг ЦПА. При этом не происходило сни-
жения уровня андрогенов в крови ниже физиоло-
гических значений. Не было выявлено различий в 
динамике уменьшения объема яичников и числа 
фолликулов в них на фоне применения различных 
схем лечения. Через 3 месяца применения аГн-РГ 
в сочетании с КОК у достоверно меньшего числа 
больных сохранялось периферическое располо-
жение фолликулов в яичниках. Не было обнару-
жено различий в частоте нормализации стромы 
на разных схемах лечения. Применение комбини-
рованной терапии: КОК, содержащий ЦПА, в со-
четании с 10 мг ЦПА приводило к нормализации 
структуры яичников через 6 месяцев лечения у 
значительно большего числа больных СПЯ, чем 
монотерапия КОК, содержащими ЦПА или ДСП. 
Во всех остальных случаях одинаковой эффек-

тивностью для подготовки больных к индукции 
овуляции обладали как сочетание КОК с аГн-РГ, 
так и КОК в сочетании с 10 мг ЦПА. Применение 
антиандрогенов было высокоэффективным при 
лечении симптомов андрогензависимой дермопа-
тии у больных СПЯ. При этом мы обнаружили, 
что при лечении угревой болезни эффективность 
КОК, в состав которых входили ЦПА или ДСП, 
была одинаково высока и существенно не изме-
нялась при добавлении «чистого» антиандрогена 
(10 мг ЦПА). Наши данные совпадают с мнени-
ем других исследователей [12, 24] об одинаковой 
эффективности ДСП и ЦПА, входящих в состав 
КОК, при лечении вульгарных угрей. В работе 
Фалсетти Л. и соавт. [9] было показано, что при-
менение ЭЭ/ЦПА в течение 24 циклов приводит к 
исчезновению угревой сыпи у всех больных, что 
совпадает с нашими данными (у 15 из 16 боль-
ных через 12 циклов). В случае же оценки эффек-
тивности применения различных препаратов для 
лечения гирсутизма нами было продемонстриро-
вано более выраженное подавление роста волос 
на фоне применения комбинированной терапии: 
КОК в сочетании с 10 мг ЦПА. На терапию КОК 
в сочетании с антиандрогеном отбирались боль-
ные со значительно более высокими значениями 
гирсутного числа, чем на монотерапию КОК. При 
этом на комбинированной терапии было более 
быстрое и выраженное уменьшение разницы гир-
сутного числа, что приводило к одинаковым зна-
чениям гирсутного числа 6 месяцев лечения как 
на монотерапии КОК, так и на комбинированной 
терапии. Полученные данные указывают на более 
выраженное подавление роста волос на фоне при-
менения комбинированной терапии: КОК в соче-
тании с 10 мг ЦПА, что показали и другие авторы 
[9]. По мнению других исследователей [14], для 
лечения гирсутизма средней и тяжелой степени 
целесообразно применение 50 мг ЦПА в сочета-

Рис. 4. Динамика гирсутного числа у больных СПЯ на фоне применения различных схем лечения
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нии с эстрогенами. Однако мы в ранее проведен-
ном исследовании [7] не обнаружили увеличения 
степени редукции гирсутизма при повышении 
дозы ЦПА с 10 мг до 50–100 мг, что говорит о 
том, что максимальный дозозависимый эффект 
ЦПА развивается при применении 12 мг. Мы не 
обнаружили достоверного уменьшения гирсут-
ного числа через 6 месяцев применения ЭЭ/ДСП, 
что совпадает с данными Palep-Singh M. с соавт. 
[12], тогда как другие авторы приводят данные 
об изменении степени выраженности гирсутиз-
ма через 0,5 года применения ЭЭ/ДСП [15, 23]. 
При увеличении продолжительности терапии 
до 1 года гирсутное число достоверно уменьша-
лось, что позволяет рекомендовать применение 
КОК с ДСП для лечения легкой степени гирсу-
тизма у больных СПЯ. В нашем исследовании 
71 больная СПЯ до обращения в ИАГ получали 
терапию КОК. Однако на отмене лечения у всех 
произошел рецидив, что послужило поводом для 
повторного назначения данного вида терапии. По 
данным Фалсети Л. и соавт. [9] рецидив вульгар-
ной сыпи произошел у 21,4 % больных через 6 ме-
сяцев после отмены КОК, а гирсутизма — у 16–
40 % в зависимости от степени тяжести (при этом 
продолжительность терапии составила 4 года). 
Следовательно, КОК с антиандрогенным эффек-
том целесообразно применять постоянно из-за 
высокого риска развития рецидива симптомов ан-
дрогензависимой дермопатии.

Выводы
1.	 Подавление гонадотропной функции гипофиза 

с помощью агониста гонадотропин-рилизинг 
гормона в сочетании с комбинированными 
оральными контрацептивами у больных СПЯ 
сопровождается нормализацией уровней ан-
дрогенов, размеров и структуры яичников уже 
через 3 месяца лечения.

2.	 Применение у больных СПЯ рецепторных анта-
гонистов андрогенов в составе комбинированных 
оральных контрацептивов, а также в сочетании с 
антиандрогеном, содержащим 10 мг ципротеро-
на ацетата, приводит к нормализации секреции 
гонадотропинов гипофизом и андрогенов яич-
никами через 3 месяца лечения. Нормализация 
структуры яичников происходит через 6–12 ме-
сяцев лечения и зависит от дозы антиандрогена. 

3.	 Для подготовки больных СПЯ к индукции 
овуляции целесообразно применение терапии 
агонистами гонадотропин-рилизинг гормона в 
сочетании с в течение 3 месяцев или терапии 
комбинированными оральными контрацепти-
вами в сочетании с 10 мг ципротерона ацетата 
в течение 3–6 месяцев. Переход к стимуляции 
овуляции осуществляется после нормализации 

гормональных показателей и ультразвуковых 
параметров яичников.

4.	 Использование метформина с целью лечения 
гирсутизма у больных СПЯ нецелесообразно 
ввиду его низкой эффективности. 

5.	 Высокоэффективным методом лечения гирсу-
тизма является использование антиандрогенов 
в составе комбинированных оральных контра-
цептивов и их сочетания с 10 мг ципротерона 
ацетата. Дозозависимый эффект при лечении 
гирсутизма проявляется через 6 месяцев и воз-
растает с увеличением продолжительности 
лечения. 

6.	 Для лечения угревой сыпи целесообразно ис-
пользование монотерапии комбинированными 
оральными контрацептивами, в состав которых 
входит ципротерона ацетат или дроспиренон.
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Efficacy of different kinds of treatment  
polycystic ovary syndrome

Soboleva E. L., Potin V. V.

■ Summary: 197 patients with PCOS were examined with 
hormonal and ultrasound methods. The patients was given 
combined oral contraceptives and it’s combination with 
gonadotropin-releasing hormone agonist or 10 mg cyproterone 
acetate. After 3 month of all kinds of treatment normalization 
of ovaries size was demonstrated. Therapy by combined oral 
contraceptive and gonadotropin-releasing hormone agonist has 
the greatest effect on decrease of gonadotropins level. All kinds 
of therapy were effective for treatment acne vulgaris. The most 
effective treatment of hirsutism was therapy combined oral 
contraceptives combined with 10 mg cyproterone acetate.

■ Key words: polycystic ovary syndrome; treatment; combined 
oral contraceptives; gonadotropin-releasing hormone agonist; 
cyproterone acetate; drospirenone; hirsutism; acne vulgaris.
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