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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Синдром гиперандрогении (ГА) – это одна из
наиболее часто встречающихся патологий эн�
докринной системы у женщин репродуктив�

ного возраста. По мнению зарубежных исследо�
вателей, у 10�30 % женщин в популяции имеются
клинические признаки ГА [1]. Имеющиеся данные
отечественных ученых свидетельствуют о том, что
женщины с ГА составляют более 4 % от всех боль�
ных, обратившихся за гинекологической помощью
[2]. Синдром ГА представляет собой патологичес�
кое состояние, обусловленное избыточным действи�
ем андрогенов на органы и ткани�мишени у женщин
[3]. Эта патология может развиваться по разным
причинам, как из�за чрезмерной продукции андро�
генов яичниками или надпочечниками, так и из�за
нарушений периферического метаболизма стерои�
дов или нарушений андрогенной рецепции непос�
редственно в клетках�мишенях. Следствием чего
являются нарушения репродуктивной функции: оли�
гоменорея, ановуляция и, как следствие, бесплодие,
развитие метаболических осложнений, снижение ка�
чества жизни [4].

Клинические проявления ГА хорошо известны,
при этом они крайне разнообразны и неспецифич�

ны [5]. Вот почему данная категория женщин попа�
дает в поле зрения врачей различных специальнос�
тей – педиатров, терапевтов, дерматологов, гинеколо�
гов, эндокринологов. Так, пациентки могут обратиться
к дерматологу по поводу угревой сыпи, аллопеции
или гирсутизма; к гинекологу – по поводу наруше�
ния менструального цикла, бесплодия, образования
кист яичников и др.; к терапевту – по поводу дис�
липидемии, артериальной гипертензии, различных
проявлений системного атеросклероза. Поводом об�
ращения к эндокринологу могут быть изменения уг�
леводного обмена, ожирение по абдоминальному ти�
пу, синдром инсулиновой резистентности и др. [6,
7].

Таким образом, имея столь разнообразные кли�
нические проявления, высокую распространенность,
ГА представляет диагностическую проблему для са�
мого широкого спектра специалистов. К сожалению,
до настоящего времени не разработаны единые под�
ходы к диагностике и лечению ГА. В условиях, ког�
да предлагается огромный арсенал различных лабо�
раторных и инструментальных методов диагностики
ГА, отсутствие единых подходов приводит, как это
ни парадоксально звучит, как к гипер�, так и к ги�
подиагностике этого серьезного состояния. Проана�
лизировав различные подходы к диагностике этого
состояния, мы разработали и применили на практи�
ке алгоритм обследования, базирующийся на кли�
нической оценке проявлений ГА, включающий поэ�
тапное гормональное тестирование, проводимое лишь
для подтверждения клинической гипотезы об име�
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ющейся у пациентки ГА, а также уточнение генеза
ГА и оценку метаболических нарушений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Согласно разработанному диагностическому ал�
горитму, обследованы 104 женщины репродуктив�
ного возраста (средний возраст обследованных сос�
тавил 26,3 ± 5,9 лет), обратившихся к гинекологу
с жалобами на нарушение менструального цикла, а
также какими�либо иными клиническими проявлени�
ями гиперандрогении (акне, гирсутизм, аллопеция).

На первом этапе диагностики проводилась тща�
тельная оценка клинических проявлений ГА, подсчет
гирсутного числа по шкале Ferriman�Gallwey [8, 9],
анализировался анамнез угревой сыпи, оценивались
локализация и степень выпадения волос на голове,
изучались менструальная и репродуктивная функции.
Затем выполнялось физикальное обследование, вклю�
чающее расчет индекса массы тела, измерение объема
талии, объема бедер, расчет отношения объема талии
к объему бедер, гинекологический осмотр с обязатель�
ным осмотром молочных желез с целью выявления га�
лактореи. Проводилось ультразвуковое исследование
органов малого таза с целью определения опухолей
яичников, оценки размеров тела матки и яичников,
выявления мультифолликулярных яичников (множес�
твенные фолликулы – более 10 в кортикальном слое
в одной плоскости сканирования, размерами до 10 мм,
увеличение размеров яичников более 8 см3) [2].

Полученные клинические данные распределяли
по группам:
1. Поражение сально�волосяного комплекса: акне,

устойчивые к дерматологической терапии, в воз�
расте старше 20 лет, гирсутизм – счет по шкале
Ferriman�Gallwey > 8, андрогенная аллопеция –
наличие залысин на лбу в височных областях.

2. Репродуктивная группа симптомов – олигомено�
рея (менее 8 менструальных циклов в год), аме�
норея (отсутствие менструации более 180 дней),
меноррагии, бесплодие.

3. Соматическая группа симптомов (Артериальная
гипертензия (АД) > 140/70 мм рт. ст., окруж�
ность талии (ОТ) > 80 см, окружность талии / ок�
ружность бедер (ОБ) > 0,8, черный акантоз).

4. Вирилизация (клиторомегалия, барифония, анд�
рогенная аллопеция, гирсутизм – счет по шкале
Ferriman�Gallwey > 15).
Ко второму этапу диагностики переходили лишь

те пациентки из разных групп, которые имели под�
твержденные клинические проявления ГА.

Объем гормонального обследования продиктован
не только необходимостью лабораторного подтвер�
ждения и оценки степени гиперандрогенемии, но про�
ведением дифференциальной диагностики нарушений
менструального цикла, исключения сопутствующей
эндокринной патологии. Для этого выполнялось:
� определение на 3�4 день менструального цикла

уровней ЛГ, ФС,ТТГ, пролактина, Т�общего в
3�х пробах сыворотки крови, глобулина связы�
вающего половые стероиды (ГСПС);

� расчет индекса свободного андрогена (ИСА): Тоб�
щий / ГСПС × 100 %.
В случае выявления повышенного уровня пролак�

тина пробу повторяют еще дважды, рассчитывают уро�
вень макропролактина, если во всех 3�х пробах наб�
людается повышение уровня Пролактина, то выпол�
няют магнито�резонансную томографию (МТР) голов�
ного мозга. В случае выявления повышенного уровня
ТТГ проводят определение уровня свободного Т4.

Третий этап диагностики проводился пациенткам
только при выявлении повышении уровня Т обще�
го и/или ИСА > 2 %, т.е. при лабораторно подтвер�
жденной ГА с целью выявления ее этиологии и ма�
таболических осложнений:
� определяли в сыворотке крови дегидроэпиандрос�

терон�сульфат (ДГЭАС ) и 17�гидроксипрогесте�
рон (17�ОП);

� исследовали иммунореактивный инсулин (ИРИ),
глюкозу крови натощак, липидограмму. Затем рас�
считывали индекс НОМА = (Глюкоза ммоль/л ×
ИРИ мкЕд/мл) / 22,5 и индекс Саro = Глюко�
за венозной крови моль/л / ИРИ.
По сути, проводя обследование пациенток соглас�

но предложенному поэтапному алгоритму, мы пос�
ледовательно отвечаем на ряд вопросов:
� Есть ли у пациентки клинические проявления ГА?
� Какова степень гиперсекреции андрогенов?
� Каков источник гиперпродукции андрогенов (яич�

ники, надпочечники)?
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� Какова причина гиперпродукции андрогенов (дис�
функция органа, опухоль и др.)?

� Какие имеются осложнения со стороны различ�
ных органов?

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На 1�м этапе диагностики при оценке жалоб и
анамнестических данных у 20 % женщин клиничес�
кие проявления ГА не обнаружены – у большинства
жалобы носили изолированный или субъективный
характер, поэтому не было необходимости в гормо�
нальном тестировании. На акне жаловались 9 % жен�
щин, но угревая сыпь появлялась эпизодически и не
была устойчива к дерматологической терапии, или
пациентки были моложе 20 лет. У 12 % пациенток,
предъявляющих жалобы на повышенный рост волос
на теле, при оценке гирсутизма с использованием
шкалы Ferriman�Gallwey гирсутизм не подтвердил�
ся, т.к. гормональное число оказалось менее 8, что
соответствует нормальному росту волос в типичных,
неандрогенозависимых местах.

Обследование продолжили у 80 % женщин из раз�
ных групп, имеющих сочетание клинических прояв�
лений ГА: поражение сально�волосяного комплекса,
репродуктивной и соматической групп симптомов.
При гормональном тестировании повышение уровня
Т общего выявлено у 51 % обследованных женщин,
при этом индекс свободного андрогена, полученный
расчетным путем, оказался более 2 % у 43 % паци�
енток с выявленной ГА.

Из дальнейшего обследования были исключены
31 % пациенток с выявленными гипотиреозом, гипер�

пролактинемией, гипогонадизмом. ГА у этих женшин
не обнаружена, но была установлена причина кли�
нических симптомов.

Пациенткам с обнаруженной ГА выполнено оп�
ределение в сыворотке крови ДГЭАС и 17�ОП. У
27 % пациенток выявлено повышение ДГЭАС и/или
17�ОП, что свидетельствует о надпочечниковом ге�
незе синдрома ГА.

Метаболические нарушения, т.е. дислипидемия
и/или гликемия натощак, изменения индексов ин�
сулинорезистентности диагностированы у 6 % жен�
щин с ГА.

ВЫВОДЫ:

Таким образом, разработанный и клинически ап�
робированный алгоритм диагностики ГА у женщин
предлагает измерение концентрации гормонов толь�
ко для подтверждения клинической гипотезы об име�
ющейся у пациентки ГА, что позволяет избежать ряда
ненужных обследований, иными словами, по строгим
показаниям, а именно:
� с тяжелым гирсутизмом (счет по шкале Ferriman�

Gallwey более 15 баллов) [3];
� с гирсутизмом любой степени, внезапно начавшим�

ся и быстро прогрессирующим;
� при сочетании гирсутизма любой степени выра�

женности с нарушением менструальной функции
или бесплодием, центральным ожирением (окруж�
ность талии > 80 см), а также при черном акан�
тозе, стриях, клиторомегалии, акне, устойчивых
к дерматологической терапии у пациенток стар�
ше 20 лет.
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