
С
ледует различать гирсутизм и гипертри-

хоз — избыточный рост волос на любых

участках тела, в том числе и тех, где рост

волос не зависит от андрогенов.

Гипертрихоз может быть как врожденным (на-

следуется аутосомно-доминантно), так и приоб-

ретенным в результате нервной анорексии, пор-

фирии, а также возникнуть при применении не-

которых лекарств: фенотоина, циклоспорина,

диазоксида, анаболических стероидов и т.д.

Выделяют три стадии роста волос: стадию рос-

та (анаген), переходную стадию (катаген), стадию

покоя (телоген). Во время последней стадии воло-

сы выпадают.

Андрогены влияют на рост волос в зависимос-

ти от их типа и локализации. Так, на ранних ста-

диях полового развития под влиянием небольшо-

го количества андрогенов начинается рост волос

в подмышечной и лобковой областях. При

большем количестве андрогенов появляются во-

лосы на груди, животе и лице, а при очень высо-

ком уровне рост волос на голове подавляется и

появляются залысины надо лбом. Причем андро-

гены не влияют на рост пушковых волос, ресниц

и бровей.

Тяжесть гирсутизма чаще определяют произ-

вольно и оценивают как легкую, умеренную и тя-

желую. Одной из объективных методик оценки

тяжести гирсутизма является шкала Ferrimann и

Gallway (1961). По этой шкале рост андрогензави-

симых волос оценивается по 9 областям тела в

баллах от 0 до 4. Если сумма баллов составляет бо-

лее 8 — ставят диагноз гирсутизм.

Гиперандрогения — повышение уровня муж-

ских половых гормонов в крови у женщин, приво-

дит к нарушению менструального цикла, избы-

точному оволосению, вирилизации, бесплодию.

Увеличение количества мужских половых гор-

монов может быть связано с патологией других

эндокринных органов, например щитовидной же-

лезы или гипофиза. При нейроэндокринном син-

дроме (нарушении функции гипоталамуса и гипо-

физа) заболевание сопровождается значительным

увеличением массы тела.

К основным андрогенам относятся тестостерон,

дигидротестостерон (ДГТ), дегидроэпиандростерон

(ДГЭА) и его сульфат, андростендион, ∆5 — андрос-

тендиол, ∆4 –андростенди-

он.

Тестостерон синтезиру-

ется из холестерина, посту-

пающего в организм чело-

века с продуктами живот-

ного происхождения или

синтезирующегося в пече-

ни, и доставляется на на-

ружную митохондриаль-

ную мембрану. Транспорт

холестерина к внутренней

мембране митохондрий —

гонадотропин-зависимый процесс. На внутренней

мембране митохондрий холестерин превращается

в прегненалон (реакция осуществляется цитохро-

момом Р450). В гладком эндоплазматическом рети-

кулуме, следующем по двум путям синтеза половых

гормонов: ∆5 (преимущественно в надпочечниках)

и ∆4 (в основном в яичниках), осуществляются по-

следующие реакции. Биологически доступным яв-

ляется свободный и связанный с альбумином тес-

тостерон.
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«Гиперандрогения», или «гиперандрогенемия», — этим термином обозначают 
повышенный уровень мужских половых гормонов (андрогенов) в крови женщин. Син-
дром гиперандрогении подразумевает появление у женщин под действием андрогенов
признаков, характерных для мужчин: рост волос на лице и теле по мужскому типу; по-
явление на коже акне; выпадение волос на голове (алопеция); снижение тембра голо-

са (барифония); изменение телосложения (маскулинизация — masculinus — «муж-
ской» фенотип) с расширением плечевого пояса и сужением объема бедер. Самым час-
тым и наиболее ранним проявлением гиперандрогении является гирсутизм — избыточ-
ный рост волос у женщин в андрогензависимых зонах, оволосение по мужскому типу.

Рост волос при гирсутизме отмечается на животе по срединной линии, лице, груди,
внутренней поверхности бедер, нижней части спины, в межъягодичной складке.

Синдром гиперандрогении
у женщин

Р.А.МАНУШАРОВА, д.м.н., профессор, 

Э.И.ЧЕРКЕЗОВА, к.м.н., РМАПО, Москва

Женщины с гиперандро-
генией относятся к группе
повышенного риска по воз-
никновению осложнений
родов. Наиболее частыми
из них являются несвое-
временное излитие около-
плодных вод и слабость
родовой деятельности.
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У женщин тестостерон продуцируется в яични-

ках и надпочечниках. В крови 2% тестостерона

циркулирует в свободном состоянии, 54% — связа-

но с альбумином, а 44% — с ГСПС (глобулинсвязы-

вающими половыми стероидами). Уровень ГСПС

повышают эстрогены, а понижают андрогены, по-

этому у мужчин уровень ГСПС в 2 раза ниже, чем у

женщин.

Снижение уровня ГСПС в плазме крови наблюда-

ется при:

ожирении;

избыточном образовании андрогенов;

лечении кортикостероидами;

гипотиреозе;

акромегалии.

Повышение уровня ГСПС происходит при:

лечении эстрогенами;

беременности;

гипертиреозе;

циррозе печени.

Тестостерон, связанный с ГСПС, выполняет

часть функций на мембране клетки, но не мо-

жет проникнуть внутрь. Свободный тестостерон

может, превращаясь в 5а-ДГТ либо соединяясь с

рецептором, проникать в клетки-мишени. Био-

логически доступной является сумма фракций

свободного и связанного с альбумином тестос-

терона.

В яичках, яичниках и надпочечниках проду-

цируется дегидроэпиандростерон (ДГЭА). Он был

впервые выделен в 1931 г. и является слабым анд-

рогеном. После превращения в тестостерон в пе-

риферических тканях, он оказывает влияние на

сердечно-сосудистую и иммунную системы.
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Таблица. Шкала количественной характеристики гирсутизма по D. Ferriman, J. Galway, 1961

Зона Баллы Описание

1 Отдельные волосы на наружном крае

Верхняя губа 2 Небольшие усики на наружном крае

3 Усы, распространяющиеся на половину расстояния до средней линии верхней губы

4 Усы, достигающие средней линии

1 Отдельные волосы

Подбородок 2 Отдельные волосы и небольшие скопления

3, 4 Сплошное покрытие волосами, редкое или густое

1 Волосы вокруг сосков

Грудь 2 Волосы вокруг сосков и на грудине

3 Слияние этих зон с покрытием до 3/4 поверхности

4 Сплошное покрытие

1 Разрозненные волосы

Спина 2 Много разрозненных волос

3,4 Сплошное покрытие волосами, густое или редкое

1 Пучок волос на крестце

Поясница 2 Пучок волос на крестце, расширяющийся в стороны

3 Волосы покрывают до 3/4 поверхности

4 Сплошное покрытие волосами

1 Отдельные волосы вдоль средней линии

Верхняя часть живота 2 Много волос по средней линии

3, 4 Покрытие волосами половины или всей поверхности

1 Отдельные волосы вдоль средней линии

Нижняя часть живота 2 Полоса волос вдоль средней линии

3 Широкая лента волос вдоль средней линии

4 Рост волос в виде римской цифры V

1 Редкие волосы, покрывающие не более 1/4 поверхности

Плечо 2 Более обширное, но неполное покрытие

3,4 Сплошное покрытие волосами, редкое или густое

Бедро 1, 2, 3 ,4 Значения те же, что на плече

Предплечье 1, 2, 3, 4 Сплошное покрытие волосами дорсальной поверхности:

два балла — для редкого и два — для густого покрытия

Голень 1, 2, 3, 4 Значения те же, что на плече



Андростендион, являющийся предшественником

тестостерона, продуцируется в яичках, яичниках и

надпочечниках. Переход андростендиона в тестос-

терон является обратимым процессом.

Андрогены осуществляют свое действие на кле-

точном уровне через высокоаффинные ядерные ре-

цепторы. Под действием фермента ароматазы анд-

рогены превращаются в эс-

трогены.

Свободный тестостерон

проникает в клетку-мишень

и связывается с андрогено-

вым рецептором на ДНК Х-

хромосомы. Тестостерон

либо ДГТ, в зависимости от

активности 5а-редуктазы в

клетке-мишени, взаимодей-

ствуют с андрогенным рецептором и изменяют его

конфигурацию, в результате чего происходит изме-

нение димеров рецептора, передающихся на кле-

точное ядро и взаимодействующих с ДНК-мишенью.

Большой аффинностью к андрогенным рецепто-

рам обладает дегидротестостерон, далее тестосте-

рон, а низкой — надпочечниковые андрогены

(ДГЭА, андростендион).

К эффектам тестостерона относятся: дифферен-

цировка мужских половых признаков; появление

вторичных половых признаков; рост мужских поло-

вых органов; лобковое оволосение; рост волос в

подмышечных впадинах и на лице; скачок роста в

период полового созревания; закрытие эпифизов;

рост «Адамова яблока»; утолщение голосовых свя-

зок; увеличение мышечной массы, утолщение кожи;

функционирование сальных желез. Тестостерон

также влияет на либидо и потенцию, усиливает аг-

рессию.

При гиперандрогении отмечается:

рост волос на лице и теле по мужскому типу;

появление на коже акне;

выпадение волос на голове (алопеция);

снижение тембра голоса (барифония);

изменение телосложения (маскулинизация) с

расширением плечевого пояса и сужением объема

бедер.

Гиперандрогения развивается при следующих

заболеваниях гипоталамо-гипофизарной системы:

нейроэндокринно-обменном синдроме с ожире-

нием и гонадотропной дисфункцией;

кортикотропиноме (болезни Иценко—Кушинга);

соматотропиноме (акромегалии);

гиперпролактинемии функциональной и на фоне

пролактиномы;

гонадотропиномы, гормонально-неактивной аде-

номе гипофиза, синдроме «пустого» турецкого седла;

нервной анорексии;

ожирении и сахарном диабете 2-го типа;

синдромах инсулинорезистентности (включая

acanthosis nigricans типа А (мутацию гена рецепто-

ра инсулина) и лепрехаунизме);

вторичном гипотиреозе.

Выделяют яичниковую и надпочечниковую фор-

мы гиперандрогении, причем каждая из них имеет

опухолевую и неопухолевую формы. О СПКЯ, стро-

мальной гиперплазии и те-

каматозе яичников свиде-

тельствует неопухолевая

или функциональная гипер-

андрогения яичникового ге-

неза, о врожденной дис-

функции коры надпочечни-

ков (ВДКН) — функцио-

нальная гиперандрогения

надпочечникового генеза.

Опухолевая форма гиперандрогении вызывает анд-

рогенпродуцирующие опухоли яичников или надпо-

чечников. При кортикостероме наблюдается выра-

женная гиперандрогения.

Лечение неклассической формы врожденной

дисфункции коры надпочечников необходимо на-

чать с подавления повышенных уровней АКТГ (кор-

тикотропина). С этой целью используют дексамета-

зон. В эквивалентных дозах он оказывает более выра-

женный эффект по сравнению с другими глюкокор-

тикоидами и в меньшей степени задерживает жид-

кость. При лечении дексаметазоном необходимо

контролировать концентрацию

кортизола. Контроль осуществля-

ют в утренние часы.

При отсутствии овуляции на

фоне приема глюкокортикоид-

ных препаратов при некласси-

ческой форме ВДКН или при

недостаточности лютеиновой

фазы менструального цикла на-

значают кломифен-цитрат

(клостилбегит (фирма Egis, Вен-

грия); кломид (фирма Hoechst

Marion RousseI, Германия)) по

общепринятой схеме с 5 по 9

или с 3 по 7 дни менструально-

го цикла. Благодаря сходству с

рецепторами эстрогенов в

клетках-мишенях в яичниках,

гипофизе и гипоталамусе, пре-

парат кломифен-цитрат обла-

дает двумя противоположными

эффектами: слабым эстрогенным и выраженным

антиэстрогенным. В связи с тем, что эффектив-

ность терапии отмечается при подавлении синте-

за андрогенов надпочечников, стимуляцию овуля-

ции следует проводить на фоне приема глюкокор-

тикоидов.
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При функциональной ги-
перандрогении (синдроме
поликистозных яичников
(СПКЯ), текаматозе яич-
ников и т.д.) гирсутизм
развивается постепенно,
сопровождаясь появлением
угрей, увеличением массы
тела и нерегулярными
менструациями. Внезапное
появление гирсутизма с
признаками быстро разви-
вающейся вирилизации мо-
жет свидетельствовать
об андрогенпродуцирую-
щих опухолях яичников или
надпочечников.

При гиперандрогении часто
нарушается чувствительность
тканей к инсулину. Уровень инсу-
лина в крови при этом состоянии
повышается и возрастает риск

развития сахарного диабета.
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У женщин на фоне сочетанной терапии часто

происходит овуляция и наступает беременность.

Прекращение лечения глюкокортикоидами после на-

ступления беременности может привести к самопро-

извольному выкидышу или прекращению развития

оплодотворенной яйцеклетки, поэтому терапию сле-

дует продолжать.

Гонадотропные препараты ЛГ и ФСГ можно при-

менять для стимуляции овуляции по обычной схеме,

но обязательно на фоне приема глюкокортикоидов.

Если на фоне терапии клостилбегитом в дни

предполагаемой овуляции (13—14 день цикла) со-

храняется недостаточность фазы желтого тела, то

вводятся препараты, содержащие гонадотропины (ЛГ

и ФСГ): профази, прегнил, пергонал и др. в больших

дозах (5000—10 000 ЕД). Следует помнить, что при

применении указанных препаратов может развиться

синдром гиперстимуляции яичников (СГЯ).

Больным с ВДКН в возрасте старше 30 лет при не-

эффективном лечении бесплодия в течение более 3

лет и наличии УЗ-картины поликистозных яичников

показано хирургическое лечение — проведение кли-

новидной резекции лапароскопическим доступом,

демедуляция или электрокаутеризация яичников.

При этом лечение глюкокортикоидами продолжают.

Низко- и микродозированные комбинированные

оральные контрацептивы (КОК) с антиандрогенным

действием применяют для лечения больных с ВДКН и

выраженным гирсутизмом. Наиболее эффективными

среди них являются: Диане-35, Жанин, Ярина и др.

Эти препараты содержат в своем составе эстрогены и

гестагены. Под влиянием эстрогенов усиливается

продукция глобулина, связывающего половые сте-

роиды (ГСПС) в печени, что сопровождается усиле-

нием связывания андрогенов. В результате снижается

содержание свободных андрогенов, что уменьшает

проявление гирсутизма. Антигонадотропный эффект

указанных препаратов подавляет образование гона-

дотропинов в передней доле гипофиза, а гонадот-

ропная функция гипофиза при ВДКН угнетена высо-

ким уровнем циркулирующих в крови андрогенов.

Следовательно, действие КОК может привести к еще

большему снижению концентрации гонадотропинов

и усугубить нарушение менструального цикла. В свя-

зи с этим применение КОК при ВДКН не должно

быть длительным.

Лечение андрогенпродуцирующих опухолей

яичников. С целью выявления метастазов произво-

дят осмотр малого таза и сальника. Химиотерапия

проводится при обнаружении отдаленных метастазов.

При отсутствии признаков злокачественного роста и

диссеминации у таких больных в репродуктивном

возрасте производят одностороннюю аднексэктомию,

а у женщин в постменопаузальном периоде — экстир-

пацию матки с придатками. После операции необхо-

димо динамическое наблюдение за больными, кон-

троль уровня гормонов, УЗИ органов малого таза. В

случае отсутствия метастазов и диссеминации после

удаления опухоли яичника у больных репродуктивно-

го возраста наступает полное выздоровление: исчеза-

ют симптомы вирилизации, восстанавливается менст-

руальный цикл и фертильность. Десятилетняя выжива-

емость зависит от гистологических особенностей и

размера опухоли и составляет 60—90%.

При гормонально-активных опухолях надпочеч-

ников показано оперативное вмешательство, так как

консервативного лечения не существует. Противопо-

казанием является только выраженная диссеминация

процесса. При декомпенсации сердечно-сосудистой

системы, гнойных осложнениях операцию отклады-

вают. В этом случае по показаниям назначают сердеч-

ные, гипотензивные, седативные средства; больных с

сахарным диабетом перед операцией переводят на

терапию простым инсулином дробными дозами.

Операционный доступ зависит от размеров и ло-

кализации опухоли. В последнее время оперативное

лечение на надпочечниках проводят лапароскопиче-

ским методом. Течение послеоперационного перио-

да зависит от степени и вида гормональной активно-

сти опухоли и вызванных ею обменных нарушений.

Поэтому больным необходимо назначить специфи-

ческую гормональную терапию.

Лечение идиопатического гирсутизма. Для

лечения идиопатического гирсутизма применяют ан-

тиандрогены — современные микродозированные

препараты, содержащие в своем составе эстрогены и

гестагены. Наибольшей антиандрогенной активнос-

тью среди этих препаратов обладает Диане-35 в соче-

тании с андрокуром, а также Жанин, Белара, Ярина.

Кроме комбинированных оральных контрацеп-

тивов назначают антагонисты андрогенов:

спиронолактон, ингибирующий на клеточном

уровне 5a-редуктазу и снижающий скорость превра-

щения тестостерона в дегидротестостерон;

ципротерон-ацетат — прогестин, блокирующий

рецепторы андрогенов на клеточном уровне;

циметидин — антагонист гистаминовых рецепто-

ров, блокирующих действие андрогенов на клеточ-

ном уровне;

дезогестрел, кетоконазол, метродин — повышаю-

щие уровень ГСПС, связывающие тестостерон и де-

лающие его биологически неактивным;

флутамид — нестероидный антиандроген, связы-

вающийся с рецепторами андрогенов, в меньшей

степени подавляющий синтез тестостерона;

финастерид — обладающий антиандрогенным

действием за счет ингибирования активности 5а-ре-

дуктазы и не влияющий на рецепторы андрогенов;

кетоконазол — подавляющий стероидогенез;

медроксипрогестерон — подавляющий секрецию

гонадолиберина и гонадотропинов, снижающий се-

крецию тестостерона и эстрогенов.
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аналоги гонадотропин-рилизинг гормона

(ГнРГ) — действующие на функциональное состоя-

ние яичников, подавляющие секрецию эстрогенов,

андрогенов;

глюкокортикоиды.

При отсутствии эффекта от применения комби-

нированных оральных контрацептивов назначение

флутамида уменьшает оволосение, снижает уровень

андростендиона, дигидротестостерона, ЛГ и ФСГ. КОК

и флутамид могут вызывать следующие побочные эф-

фекты: сухость кожи, приливы, повышение аппетита,

головную боль, головокружение, нагрубание молоч-

ных желез, снижение полового влечения и т.д.

Применение кетоконазола сопровождается зна-

чительным снижением уровня андростендиона, об-

щего и свободного тестостерона в сыворотке крови.

Снижение уровня андрогенов приводит к ослабле-

нию или устранению оволосения.

Медроксипрогестерон действует на уровень гло-

булина, связывающего половые гормоны, снижая со-

держание последнего. При применении препарата

95% больных отмечают уменьшение гирсутизма. Мо-

гут наблюдаться следующие побочные действия: аме-

норея, головная боль, отеки, повышение массы тела,

депрессия, изменение биохимических показателей

функции печени.

Применение аналогов ГнРГ вызывает обратимую

медикаментозную кастрацию, что сопровождается

ослаблением гирсутизма. Однако их использование в

течение более 6 месяцев приводит к развитию симп-

томатики постменопаузального периода (приливам,

ощущению жара, сухости влагалища, диспареунии,

остеопорозу). Развитие вышеуказанной симптомати-

ки предотвращает назначение одновременно с ана-

логами ГнРГ эстрогенов или КОК.

При повышенном уровне дегидроэпиандростеро-

на или 17 ОН-прогестерона в крови назначают глю-

кокортикоиды. Их них наибольшей эффективностью

обладает дексаметазон. На фоне приема препарата у

больных уменьшается гирсутизм и исчезают другие

симптомы гиперандрогении. При назначении боль-

ным дексаметозона возможно подавление гипофи-

зарно-надпочечниковой системы, поэтому необхо-

димо контролировать уровень кортизола в крови.

Лечение синдрома поликистозных яични-

ков. При лечении СПКЯ необходимо восстановить

овуляторный менструальный цикл и фертильность,

устранить проявления андрогензависимой дермопа-

тии; нормализовать массу тела и скорректировать

метаболические нарушения; предупредить поздние

осложнения СПКЯ.

Инсулинорезистентность (ИР) и потенцирующее

ее ожирение является важнейшим патогенетическим

звеном ановуляции при СПКЯ.

При наличии ожирения (ИМТ>25 кг/м2) лечение

СПКЯ необходимо начинать со снижения массы тела.

Препараты, снижающие массу тела, назначают на

фоне низкокалорийной диеты, содержащей не более

25—30% жира, 55—60% медленноусвояемых углево-

дов, 15% белков от общей калорийности рациона.

Употребление соли ограничивают. Диетотерапию не-

обходимо сочетать с повышением физической ак-

тивности.

Избыточная масса тела при СПКЯ вызывает ги-

перинсулинемию (ГИ) и снижение чувствительности

периферических тканей к инсулину (ИР). Однако в

ряде исследований было доказано, что при СПКЯ чув-

ствительность к инсулину снижена у больных не

только с повышенным, но и с нормальным или сни-

женным ИМТ. Таким образом, СПКЯ является само-

стоятельным фактором, снижающим восприимчи-

вость тканей к инсулину. Ожирение, наблюдаемое у

50—70% больных с СПКЯ, оказывает независимый

негативный эффект, потенцируя ИР.

Для снятия ИР назначают бигуаниды. В России

применяют метформин (сиофор, фирма Вerlin-

Chemie, Германия). Применение данного препарата

при СПКЯ снижает уровень глюкозы в крови, подав-

ляет глюконеогенез в печени и повышает чувстви-

тельность периферических тканей к инсулину. В ре-

зультате применения метформина снижается масса

тела, нормализуется менструальный цикл, уменьша-

ется уровень тестостерона в крови, однако овуляция

и беременность наблюдаются не всегда.

Стимуляция овуляции — второй этап лечения

СПКЯ. Но при сочетании ожирения и СПКЯ стимуля-

ция овуляции считается врачеб-

ной ошибкой. После нормализа-

ции массы тела для стимуляции

овуляции назначают кломифен.

При неэффективности стимуля-

ции через 6 месяцев лечения па-

циентку можно считать кломи-

фенрезистентной. Это наблюда-

ется у 20—30% больных с СПКЯ. В

таком случае назначают препара-

ты ФСГ: меногон — человеческий менопаузальный

гонадотропин или синтезированный рекомбинант-

ный ФСГ. Аналоги ГнРГ назначают больным с СПКЯ и

высоким уровнем ЛГ. Под влиянием этих препаратов

происходит десенситизация гипофиза, повышающая

частоту овуляции после введения препаратов ФСГ.

Если эффект от консервативной терапии отсутст-

вует, прибегают к хирургической стимуляции овуля-

ции. Лапароскопическим доступом производится

клиновидная резекция или демедуляция или каутери-

зация обеих яичников. Использование эндоскопиче-

ского метода вмешательства позволило значительно

снизить частоту развития спаечного процесса по

сравнению с лапаротомией.

Хирургический метод лечение СПКЯ используют

в следующих случаях:

ММCC cовет
медицинский

выпуск №3 2009

ГИ
Н

Е
К

О
Л

О
ГИ

Я
 И

 Д
Е

Р
М

А
ТО

В
Е

Н
Е

Р
О

Л
О

ГИ
Я

23

У больных с ВДКН после
приема адекватных доз
дексаметазона менстру-
альный цикл, как правило,
восстанавливается, а у
большинства становится
овуляторным.
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при сочетании СПКЯ с рецидивирующими дис-

функциональными маточными кровотечениями и

гиперплазией эндометрия независимо от наличия

или отсутствия ожирения;

у женщин с нормальной массой тела при значи-

тельном повышении уровня ЛГ в плазме крови;

у женщин старше 35 лет даже при наличии ожире-

ния. В этом случае сразу после операции проводят

интенсивную терапию ожирения.

К снижению частоты регуляции менструального

цикла и наступления беременности могут привести

следующие факторы:

длительность ановуляции и возраст женщины

старше 30 лет;

яичники большого размера с подкапсульным рас-

положением атретических фолликулов вокруг ги-

перплазированной стромы;

выраженные ИР и ГИ независимо от массы тела;

нарушение менструального цикла по типу амено-

реи.

Лечение гирсутизма при СПКЯ. Для лечения

гирсутизма при СПКЯ применяют те же препараты,

что и для лечения идиопатического гирсутизма (см.

выше).

В связи с тем, что гирсутизм обусловлен гиперан-

дрогенией, для лечения используют препараты, сни-

жающие уровень андрогенов, подавляющие рецепто-

ры андрогенов; уменьшающие образование андроге-

нов; подавляющие энзимные системы, участвующие в

синтезе андрогенов, в продукции (внегонадной) тес-

тостерона и превращении его в ДГТ.

Из-за того, что лечение гирсутизма медикамен-

тозными методами — процесс длительный, многие

женщины применяют различные виды эпиляции

(электрическую, лазерную, химическую, механичес-

кую, фотоэпиляцию).

Лечение осложнений СПКЯ. Для предупрежде-

ния развития метаболических нарушений необходи-

мо снизить массу тела. Чтобы предотвратить разви-

тие гиперплазии эндометрия, необходимо провести

УЗИ-контроль состояния эндометрия и при необхо-

димости провести лечение производными прогесте-

рона. При наличии ГЭ (толщина эндометрия более

12 мм) назначают выскабливание слизистой матки

под контролем гистероскопии, а также проводят гис-

тологическое исследование.

Помимо восстановления фертильности, лечение

СПКЯ необходимо проводить для того, чтобы скор-

ректировать метаболические нарушения, являющие-

ся фоном для возникновения сахарного диабета 2-го

типа, раннего атеросклероза, гипертонии, а также

высокого риска развития гиперплазии и аденокарци-

номы эндометрия.
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