
Введение 
Синдром поликистозных яичников (СПЯ) по-преж-

нему остается одной из наиболее значимых и недоста-
точно изученных проблем гинекологической эндокри-
нологии и репродуктивной медицины. Согласно евро-
пейским данным, распространенность СПЯ достигает 
около 15%. Среди пациенток с эндокринным беспло-
дием доля женщин с СПЯ составляет до 73% [1, 2], а в 
структуре бесплодных браков данная патология вы-
является в 20–22% случаев, занимая 5–6-е место. Высо-
кая актуальность проблемы обусловлена значительной 
распространенностью синдрома и его неблагопри-
ятным влиянием на репродуктивную функцию. 
Целесообразность применения эндоскопических ме-

тодов у пациенток с подозрением на СПЯ подтверждена 
рядом исследований [3, 4]. Лапароскопия позволяет не 

только визуально оценить состояние яичников, но и 
выполнить их биопсию, что способствует уточнению 
диагноза и выбору оптимальной тактики лечения. Пре-
имущества лапароскопического доступа по сравнению с 
лапаротомией включают минимальную операционную 
травму, высокую диагностическую информативность, 
снижение риска спаечного процесса в малом тазу и со-
кращение сроков госпитализации [5, 6]. 
Следует подчеркнуть, что эффективность лечения па-

циенток с СПЯ определяется не столько устранением 
морфологических изменений яичников, сколько восста-
новлением овуляторной функции и достижением бере-
менности. Хирургические методы рассматриваются как 
вторая линия терапии при СПЯ. Несмотря на разнооб-
разие лапароскопических вмешательств, их патогенети-
ческая суть заключается в частичном нарушении це-
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лостности овариальной ткани, что приводит к времен-
ному снижению андрогенной активности и восстановле-
нию эндокринных регуляторных механизмов [1]. 
Цель исследования – оценить эффективность раз-

личных методов восстановления фертильности у паци-
енток с СПЯ.  
Предмет и объект исследования: обследованы 

90 женщин. В проспективное исследование включены 
70 женщин с бесплодием и СПЯ, контрольную группу 
составили 20 женщин репродуктивного возраста с регу-
лярными овуляторными циклами. 
В связи с этим женщины, включенные в основную 

группу, были разделены на три подгруппы в зависимо-
сти от применяемых методов лечения: 

• Первая подгруппа (А) – 25 пациенток, у которых ан-
тиандрогенный эффект достигался путем применения 
комбинированных оральных контрацептивов (КОК) в 
течение не менее 3 мес, с последующей индукцией ову-
ляции. 

• Вторая подгруппа (Б) – 20 пациенток, которым 
после применения КОК в течение 3–6 мес было выпол-
нено хирургическое вмешательство на яичниках лапа-
роскопическим методом в объеме дриллинга. 

• Третья подгруппа (В) – 25 пациенток, перенесших 
хирургическое вмешательство в объеме лапароскопиче-
ского дриллинга без предварительной подготовки. 
Под нашим наблюдением находились 70 пациенток с 

СПЯ в возрасте от 22 до 37 лет (средний возраст – 
31,9±1,4 года), страдающих бесплодием продолжитель-
ностью от 1 до 10 лет (в среднем 5,3±1,2 года). Во всех 
случаях были исключены трубный, цервикальный, им-
мунологический, а также мужской факторы бесплодия. 

 
Методы 
Для обследования женщин используют общеприня-

тые методы, включающие сбор анамнеза, жалоб, 
осмотр и лабораторные исследования: на 2–5-й день 
менструации – фолликулостимулирующий гормон 
(ФСГ), лютеинизирующий гормон (ЛГ), пролактин, ин-
декс свободных андрогенов (дегидроэпиандростерон-
сульфат – ДГЭА-S, тестостерон) и антимюллеров гор-
мон, ультразвуковое трансвагинальное исследование. 
Нарушение метаболизма глюкозы определялось с по-

мощью глюкозотолерантного теста (ГТТ). Кроме того, 
определялась концентрация инсулина в плазме веноз-
ной крови натощак. Критериями инсулинорезистентно-
сти служили: индекс I/G (отношение базального уровня 
инсулина к базальному уровню глюкозы), а также индекс 

HOMA (Homeostasis Model Assessment): базальный уро-
вень глюкозы (ммоль/л) × базальный уровень инсулина 
(мкМЕ/мл) / 22,5. Инсулинорезистентность считалась 
при индексе показателей HOMA>2,77. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) для определения 

состояния органов малого таза проводилось на 5–7-е 
сутки менструального цикла на аппарате SonoScape 40 
(Китай) с трансвагинальным контролем. 
Одновременно оценивали морфологию яичников: ко-

личество антральных фолликулов (на 2–3-й день мен-
струального цикла), толщину капсулы, эхогенность 
стромы и объем яичников. Также оценивали размеры 
матки и толщину эндометрия. 
Принципы лечения. При бесплодии на фоне СПЯ 

базисная терапия проводится в два этапа: 
• 1-й подготовительный этап – нормализация основ-

ных регуляций репродуктивной системы; 
• 2-й этап –  стимуляция овуляции. 
На подготовительном этапе нормализация обмена ве-

ществ, в том числе лечение ожирения, достигается за 
счет гипокалорийной диеты, физической активности и 
препарата орлистат – блокатора желудочно-кишечной 
липазы, 3 капсулы по 120 мг во время или после еды 
(применение препарата обусловлено отсутствием ин-
кретиновых препаратов в достаточной реальности). 
При гиперинсулинемии или нарушении толерантности 
к глюкозе – метформин по 1000 мг два раза в день 
после еды в течение 6 мес. 
С целью нормализации менструального цикла на-

значались препараты КОК (этинилэстрадиол/дроспи-
ренон 20–30 мкг/3 мг) в течение не менее 3–6 мес. 
Овуляцию индуцировали по схеме цитратом кломи-

фена или летрозолом, при необходимости использо-
вали хорионический гонадотропин под ультразвуко-
вым контролем. 
Основную группу составила группа пациенток с СПЯ, 

которая была разделена на 3 подгруппы. В зависимости 
от этого сравнивалась эффективность консервативной 
терапии и хирургического лечения. 

 
Результаты  
С учетом полиморфизма причин развития СПЯ нами 

был проведен анализ социальных факторов риска раз-
вития заболевания у отобранных групп женщин. 
При сравнительном анализе факторов образа жизни 

между основной и контрольной группами выявлены 
статистически значимые различия по частоте хрониче-
ского стресса (p=0,0005) и нарушений режима питания 

Таблица 1. Распределение женщин по возможным социальным факторам риска развития СПЯ 
Table 1. Distribution of women according to potential social risk factors for the development of polycystic ovary syndrome 

Группы
Хронический стресс Низкая физическая активность Нарушение режима питания

абс. (%) абс. (%) абс. (%)

1-я основная группа (n=70) 40 (57,1%) 8 (11,4%) 34 (48,6%)

2-я контрольная группа (n=20) 2 (10%) 4 (20%) 1 (5%)

р* р<0,05 р>0,05 р<0,05

*р – сравнение основной группы с контрольной.
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(p=0,0011). Различия по уровню физической активно-
сти между группами статистически значимыми не 
были (p=0,53); табл. 1. 
Следует также отметить, что у женщин, занимаю-

щихся тяжелым физическим трудом, СПЯ протекал в 
более выраженной форме. Это может быть связано с от-
носительно повышенной секрецией стероидных гормо-
нов коры надпочечников в условиях физического пере-
напряжения. У большинства женщин основной группы 
в подростковом возрасте и в течение последних 3–5 лет 
в анамнезе были выявлены выраженные психоэмоцио-
нальные стрессовые воздействия, сопровождавшиеся 
состоянием хронического стресса. Известно, что в усло-
виях стресса усиливается секреция стероидных гормо-
нов надпочечников, что, в свою очередь, могло способ-
ствовать вторичному развитию СПЯ. 
У женщин с СПЯ отмечалось бесплодие, которое само 

по себе приводит к психоэмоциональной лабильности и 
тем самым усугубляет течение заболевания. 
С точки зрения диагностики рассматриваемого забо-

левания особый интерес представляют клинические 
проявления СПЯ. 
Клинические проявления СПЯ у обследованных жен-

щин можно условно разделить на три основные группы:  
1) нейропсихические изменения, включающие нару-

шения сна, раздражительность, быструю утомляемость 
и снижение либидо;  

2) вегетативные нарушения, такие как нестабильное 
артериальное давление, отеки, потливость;  

3) метаболические изменения, включая гирсутизм, 
акне и снижение способности к снижению массы тела. 
Анализ выбранных групп женщин показал, что раз-

личия в нейропсихических нарушениях между основ-
ной и контрольной группами статистически не-
значимы. Так, возбудимость наблюдалась у 28,6% жен-
щин основной группы и 25% женщин контрольной 
группы (χ²=0,001; p=0,975), нарушения сна – у 21,4 и 
15% соответственно (χ²=0,10; p=0,751), а быстрая утом-
ляемость отмечалась у 24,3% женщин основной группы 
и у 40% контрольной (χ²=1,21; p=0,271). Таким образом, 
нейропсихические симптомы сопоставимы между груп-
пами, однако наблюдается тенденция к большей уста-
лости в контрольной группе. 
Вегетативные нарушения были значительно более вы-

ражены у женщин основной группы. Нестабильное арте-
риальное давление отмечалось у 64,3% пациенток основ-
ной группы по сравнению с 5% контрольной (χ²=19,57; 
p<0,0001). Отеки встречались у 44,3% женщин основной 
группы и лишь у 10% контрольной (χ²=6,47; p=0,011), а 
повышенная потливость наблюдалась у 37 и 5% соответ-
ственно (χ²=6,20; p=0,013). Эти результаты свидетель-
ствуют о статистически значимом увеличении частоты ве-
гетативных нарушений у женщин основной группы, что 
может быть связано с длительным стрессовым воздей-
ствием и эндокринными нарушениями. 
Метаболические проявления СПЯ также были значи-

тельно выражены в основной группе. Акне регистриро-
валось у 82,9% женщин основной группы и только у 5% 

контрольной (χ²=38,38; p<0,0001), гирсутизм – у 85,7% 
против 20% соответственно (χ²=29,58; p<0,0001), а 
трудности с похудением отмечались у 51,4% пациенток 
основной группы и лишь у 15% контрольной (χ²=6,99; 
p=0,008). Эти данные подчеркивают выраженное влия-
ние СПЯ на проявления гиперандрогенного синдрома и 
метаболические показатели. 
Таким образом, комплексный анализ клинических 

проявлений показывает, что у женщин основной 
группы нейропсихические изменения статистически не 
различались с контрольной группой, однако вегетатив-
ные и метаболические нарушения были достоверно бо-
лее выражены.  
Известно, что индекс массы тела (ИМТ) характери-

зует метаболические изменения, характерные для СПЯ. 
В исследовании участницы основной группы (n=70) и 
контрольной группы (n=20) были распределены по ка-
тегориям ИМТ.  
У женщин основной группы нормальная масса тела 

(ИМТ 18,5–25) наблюдалась у 24 (34,3%) пациенток, то-
гда как в контрольной группе эта категория преобла-
дала – 17 (85%) женщин. Избыточная масса тела (ИМТ 
25–30) отмечалась у 21 (30%) женщины основной 
группы и 2 (10%) женщин контрольной группы. Первую 
степень ожирения (ИМТ 30–35) имели 15 (21,4%) жен-
щин основной группы и 1 (5%) женщина контрольной. 
Вторую степень ожирения (ИМТ 35–40) имели 6 (8,6%) 
женщин основной группы, третью степень (ИМТ>40) – 
4 (5,7%) женщины, в контрольной группе этих катего-
рий не наблюдалось. 
Статистический анализ показал, что различия между 

основной и контрольной группой были статистически 
значимыми для категории нормальной массы тела 
(χ²=14,15; p=0,00017), что указывает на значительное 
преобладание нормальной массы тела в контрольной 
группе. Различия по остальным категориям (избыточ-
ная масса тела, I–III степень ожирения) статистически 
значимы не были (p>0,05), хотя тенденция к большей 
распространенности ожирения у женщин основной 
группы очевидна. 
Таким образом, у женщин с СПЯ наблюдается тенден-

ция к увеличению доли избыточной массы тела и ожи-
рения, что подчеркивает значимость контроля веса и 
метаболических факторов в комплексной терапии дан-
ного синдрома. 
Опрос 70 пациенток с СПЯ показал, что у большин-

ства из них с самого начала менструаций отмечались 
различные нарушения менструального цикла. 
Нормальная менструация встречалась у 30% женщин 

основной группы и у всех женщин контрольной 
группы, различие статистически значимо (p<0,0001). 
Олигоменорея и аменорея значительно чаще наблюда-
лись у женщин основной группы. 
Изучение уровня глюкозы показало, что у 42 женщин 

основной группы отмечалось повышение ее концентра-
ции в крови, а после проведения теста толерантности к 
глюкозе данный показатель увеличился до 56 пациен-
ток и в среднем составил 6,22±0,2 ммоль/л. В группе 



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 7 | №2 | 2026 | Clinical review for general practice | VOL. 7 | No. 2 | 2026 |   87

Оригинальная статья / Original Article

сравнения практически у всех женщин уровень глю-
козы натощак находился в пределах нормы и в среднем 
составлял 4,64 ммоль/л. 
После проведения ГТТ существенных изменений не 

наблюдалось: в основной группе через 60 мин после на-
чала нагрузки средний уровень глюкозы составил 
9,54±0,3 ммоль/л, в группе сравнения – 7,81±0,3 
ммоль/л (p<0,001). 
Через 120 мин гипергликемия в основной группе со-

хранялась на уровне 7,84±0,2 ммоль/л, тогда как в 
группе сравнения средний показатель составил  
5,4 ммоль/л (табл. 2). Остальные биохимические показа-
тели у данных пациенток находились в пределах норма-
тивных значений. 
Как видно из представленных данных, во всех вре-

менных точках показатели перорального ГТТ в основ-
ной группе были статистически значимо выше по 
сравнению с контрольной группой (p<0,001), что свиде-
тельствует о наличии выраженных нарушений углевод-
ного обмена у пациенток основной группы. 
Анализ показал, что в основной группе уровни глики-

рованного гемоглобина (HbA1c) и инсулина были ста-
тистически значимо выше по сравнению с контрольной 
группой (p<0,01), что свидетельствует о выраженных 
нарушениях углеводного обмена. Индекс HOMA в ос-

новной группе превышал показатели контрольной 
группы почти в 3 раза, при этом выявленные различия 
носили высокодостоверный характер (p<0,001), что 
указывает на наличие выраженной инсулинорезистент-
ности (табл. 3). 
В дальнейшем нами были проведены гормональные ис-

следования, результаты которых представлены в табл. 4. 
Представленный анализ гормонального профиля по-

казал наличие достоверных различий между основной 
и контрольной группами по ряду ключевых показате-
лей. В частности, уровень ЛГ в основной группе был 
статистически значимо выше по сравнению с контроль-
ной группой (16,4±1,3 МЕ/л против 5,1±1,2 МЕ/л; 
p<0,001), что указывает на выраженные нарушения ги-
поталамо-гипофизарной регуляции репродуктивной 
системы. 
Концентрация пролактина у пациенток основной 

группы также была достоверно выше, чем в контроль-
ной группе (499,6±22,1 мМЕ/л и 321,2±26,4 мМЕ/л соот-
ветственно; p<0,001), что свидетельствует о наличии ги-
перпролактинемии и ее возможном влиянии на репро-
дуктивную функцию. Аналогичная тенденция отмечена 
и в отношении уровня дегидроэпиандростерон-суль-
фата (ДГЭА-S), который в основной группе превышал 
показатели контрольной группы более чем в 1,8 раза 

Таблица 2. Показатели перорального ГТТ в сравнительных группах 
Table 2. Oral glucose tolerance test (OGTT) parameters in the comparative groups

Показатель Основная группа (n=70) Контрольная группа (n=20) р

Глюкоза натощак 6,22±0,2 4,64±0,2 р<0,001

Пероральный ГТТ (через 60 мин) 9,54±0,3 7,81±0,3 р<0,001

Пероральный ГТТ (через 120 мин) 7,84±0,2 6,81±0,2 р<0,01

*p – достоверность различий между основной и контрольной группами.

Таблица 3. Показатели углеводного обмена (M±m) 
Table 3. Carbohydrate metabolism parameters (M±m)

Показатель Основная группа (n=70) Контрольная группа (n=20) р*

HbA1c, % 5,613±0,233 4,571±0,171
p<0,01

min±max [5,2–5,8] [3,8–5,0]

Инсулин, мкЕд/мл 20,382±2,516 12,3±1,809
p<0,01

min±max [17,4–30,1] [8,0–17,0]

Индекс HOMA 3,7003±0,12 1,29±0,062
p<0,001

min±max [1,92–5,08] [1,96–2,41]

*p – достоверность различий между основной и контрольной группами.

Таблица 4. Показатели гормонального профиля (M±m) 
Table 4. Hormonal profile parameters (M±m)

Показатель Референсные значения (средняя 
концентрация в крови)

Основная группа  
(n=70)

Контрольная группа  
(n=20) р*

ЛГ, МЕ/л 2–14 16,4±1,3 5,1±1,2 p<0,001

ФСГ, МЕ/л 3,5–13,0 4,7±0,6 5,8±1,1 p>0,05

Пролактин, мМЕ/л 40-530 499,6±22,1 321,2±26,4 p<0,001

ДГЭА-S, ммоль/л 2,45–14,55 15,22±1,7 8,03±1,4 p<0,001

Тестостерон, нмоль/л 0,45–3,75 3,8±0,6 1,9±0,8 p<0,01

Антимюллеров гормон, нг/мл 0,5–7,0 4,7±0,9 3,2±0,7 p<0,05

*p – достоверность различий между основной и контрольной группами.
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(15,22±1,7 ммоль/л против 8,03±1,4 ммоль/л; p<0,001), 
указывая на признаки гиперандрогении надпочечни-
кового генеза. 
Уровень тестостерона в основной группе также был 

статистически значимо выше по сравнению с контроль-
ной группой (3,8±0,6 и 1,9±0,8 нмоль/л соответ-
ственно; p<0,01), что подтверждает наличие андроген-
ного дисбаланса у обследованных пациенток. При этом 
уровень антимюллерова гормона в основной группе до-
стоверно превышал аналогичный показатель контроль-
ной группы (4,7±0,9 нг/мл против 3,2±0,7 нг/мл; 
p<0,05), отражая особенности овариального резерва и 
функционального состояния яичников. 
Согласно полученным нами данным, у пациенток с 

СПЯ наиболее неблагоприятным фактором является 
сочетание повышения уровня ЛГ, отражающего нали-
чие инсулинорезистентности, связанной с увеличением 
объема яичников и способствующей их поликистозной 
трансформации, а также комплекса клинико-лабора-
торных параметров. 
Полученные данные свидетельствуют о синергиче-

ском воздействии инсулина и ЛГ, что, в свою очередь, 
приводит к формированию поликистозных яичников. 
Критерии диагностики СПЯ включают эхографиче-

ские признаки УЗИ (рис. 1). Основными проявлениями 
заболевания являются увеличение объема яичников 
(свыше 10 см3), наличие гиперпластической стромы не 
менее 25%, наличие атретических фолликулов диамет-
ром более 10 мм, а также уменьшение переднезаднего 
размера матки. 
Переднезадний размер матки составил в 1-й группе 

32,0–34,0 мм, во 2-й группе – от 35,0 до 42,0 мм, при 
этом выявлена статистически значимая разница между 
группами. 
Анализ эхографических размеров яичников показал, 

что у женщин с СПЯ все параметры (длина, толщина, 

ширина, объем яичников, диаметр фолликулов и коли-
чество антральных фолликулов) были статистически 
значимо выше по сравнению с контрольной группой 
(p<0,05). Эти данные подтверждают наличие полики-
стозной трансформации яичников у пациенток основ-
ной группы. 
Особенно заметно различие в объеме яичников, ко-

торый в основной группе превышал таковой у конт-
рольной группы более чем в 5 раз (37,064±3,049 см3 
против 7,371±0,809 см3; p<0,05), что является ключе-
вым ультразвуковым признаком СПЯ. 
При сравнительном анализе соотношения объема 

яичников к объему матки у пациенток 1-й группы объем 
обоих яичников приближался к объему матки: в сред-
нем 97,3%. У женщин контрольной группы объем яич-
ников составлял 31,1%, т.е. примерно треть объема 
матки (p<0,05). У 68 (97,1%) пациенток 1-й группы этот 
показатель превышал 50%. В контрольной группе у 96% 
женщин с объемом яичников менее 50% от объема 
матки наблюдались нормальные яичники. 
Было выявлено статистически значимое положитель-

ное корреляционное соотношение между объемом яич-
ников и уровнями ЛГ и инсулина в крови (p<0,05). 
УЗИ показало увеличение объема яичников у 93,22% 

пациенток, при этом у женщин с СПЯ отмечалось диф-
фузное расположение фолликулов в 65,57% случаев. 
Этот показатель существенно не зависел от наличия 
или отсутствия ожирения. 
В последние годы у женщин с СПЯ были выявлены 

высокая вероятность резистентности к индукции овуля-
ции с использованием кломифена цитрата или летро-
зола, а также повышенный риск развития синдрома ги-
перстимуляции яичников при терапии гонадотропи-
нами. По этой причине в последние годы возрос инте-
рес к хирургическим методам лечения СПЯ. Кроме 
того, совершенствование эндоскопических техник при-

Рис. 1. Ультразвуковые изображения, полученные у женщин с СПЯ, включенных в исследование: а – 4-й день менструального цикла;  
б – 19-й день менструального цикла (тонкий эндометрий, отсутствие доминантного или овулированного фолликула). 
Fig. 1. Ultrasound images obtained from women with polycystic ovary syndrome (PCOS) included in the study: a – day 4 of the menstrual cycle; b – day 19 of the 
menstrual cycle (thin endometrium, absence of a dominant or ovulated follicle). 
   
         а           б 
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вело к широкому распространению минимально инва-
зивных вмешательств. 
Целью данного исследования является восстановле-

ние репродуктивного здоровья у пациенток с СПЯ по-
средством оптимизации консервативных и хирургиче-
ских методов лечения с учетом клинических, морфоло-
гических и эндокринно-метаболических особенностей 
заболевания. 
В нашем исследовании мы выявили различные кли-

нические и морфологические формы СПЯ на основа-
нии ультразвуковых, эндоскопических и морфологиче-
ских исследований. Для выбранных вариантов СПЯ мы 
изучили гормональный и метаболический гомеостаз у 
пациенток, уточнили показания к хирургическому 
лечению и провели сравнительный анализ эффектив-
ности дриллинга яичников. 
Хирургическое лечение эндоскопическим методом 

было выполнено у 45 пациенток под спинальной ане-
стезией с использованием аппарата фирмы «Storz». 
Таким образом, основные моменты декортикации 

яичников включают: 
• выбор места, правильное удержание и фиксацию 

яичника; 
• сохранение фолликулярного аппарата при проведе-

нии дриллинга яичников; 
• обеспечение адекватного гемостаза и тщательное 

промывание брюшной полости. 
С учетом этих рекомендаций риск при выполнении 

операции был минимальным, и во время вмешательства 
не наблюдалось никаких осложнений. Проходимость 
маточных труб была проверена. После завершения хи-
рургического вмешательства брюшная полость промы-
валась физиологическим раствором. Продолжитель-
ность операции в среднем составила 20–30 мин. Общая 
кровопотеря не превышала 50 мл. Осложнения не от-
мечались. Пациентки вставали с постели через 6–8 ч 
после операции. В дальнейшем, на 2–3-и сутки после 
хирургического вмешательства, пациентки выписыва-
лись из стационара в удовлетворительном состоянии. 
При лапароскопическом исследовании у женщин с 

СПЯ выявлены характерные признаки: жемчужно-се-
рый цвет, гладкая, блестящая, растянутая поверхность с 
характерным сосудистым рисунком или петлевидными 
сосудами, наличие субкапсулярных прозрачных кист 
диаметром от 0,3 до 2,0 см, плотная или равномерно 
утолщенная капсула. 
На разрезе яичников обнаруживались мелкие про-

зрачные или желтоватые кисты диаметром 0,3–2,0 см 
(обычно от 10 до 15 кист на каждый яичник). 

Яичники имели различные размеры: от слегка увели-
ченных (4,5×2,5×4,5 см) до значительно увеличенных 
(11,4×5,7×8,6 см). У 82,1% пациенток яичники были уве-
личены, у 17,9% – в пределах нормы (верхняя граница 
нормального размера яичников: 4×1,5×3 см). Односто-
роннее увеличение наблюдалось только у 19 пациенток, 
у остальных – двустороннее. У 30 (66,7%) пациенток 
яичники имели шаровидную форму, у 15 (31,2%) паци-
енток  – овальную форму. 
Во всех 45 наблюдениях выявлены 5 и более харак-

терных признаков СПЯ, включая увеличение яичников, 
гладкую блестящую поверхность с сосудистым рисун-
ком на мембране, растянутую поверхность и субкапсу-
лярные кисты, а также наличие мелких кист на разрезе. 
У 42 (93,3%) пациенток в заднем своде матки свобод-

ной жидкости в брюшной полости не обнаружено. Ана-
логичные данные на лапароскопической картине ука-
зывают на отсутствие овуляции. Следует отметить, что 
при различной природе нарушений менструального 
цикла эндоскопическая картина яичников у пациенток 
с СПЯ не имела различий. 
После лечения были повторно обследованы гормо-

нальные показатели только у подгрупп А и Б основной 
группы. Причина в том, что группа В и контрольная 
группа не получали никакой медикаментозной тера-
пии. 
Подгруппы А и Б были повторно обследованы после 

шестимесячного курса лечения на уровни ЛГ, ФСГ и 
глюкозы в крови (табл. 5). У женщин с гиперинсулине-
мией уровень глюкозы в крови полностью нормализо-
вался. 
После проведенного лечения у пациенток с СПЯ по-

казатели ЛГ и соотношение ЛГ/ФСГ изменились в за-
висимости от примененного метода терапии. 
Подгруппа А, получавшая только КОК, показала уме-

ренное снижение ЛГ и ЛГ/ФСГ (2,3±0,3; p<0,01), при 
этом уровень ФСГ изменился незначительно. 
Подгруппа Б, где применялась комбинированная те-

рапия – КОК с последующим лапароскопическим дрил-
лингом яичников, продемонстрировала наиболее выра-
женную нормализацию гормонального фона. Уровень 
ЛГ снизился до 9,5±0,5 МЕ/л, а соотношение ЛГ/ФСГ – 
до 2,1±0,5 (p<0,01), что подчеркивает высокую эффек-
тивность комбинированного подхода.  
В подгруппе В, где проводилось только лапароскопи-

ческое вмешательство, показатели ЛГ и ЛГ/ФСГ остава-
лись высокими (2,6±0,2; p<0,001), что указывает на 
ограниченный эффект монотерапии без предваритель-
ной консервативной подготовки. 

Таблица 5. Значения отношения ЛГ/ФСГ после проведенного лечения 
Table 5. Values of the LH/FSH ratio after treatment

Группа ЛГ, МЕ/л ФСГ, МЕ/л ЛГ/ФСГ p (по сравнению с контролем)

Подгруппа А (n=25) 12,4±0,5 5,4±0,8 2,3±0,3 p<0,01

Подгруппа Б (n=20) 9,5±0,5 4,5±0,8 2,1±0,5 p<0,05

Подгруппа B (n=25) 14,8±0,8 5,7±1,1 2,6±0,2 p<0,001

Контрольная группа (n=20) 5,7±0,6 5,8±1,1 1±0,5 –



Таким образом, данные подтверждают, что комбинация 
КОК с лапароскопическим дриллингом (подгруппа Б) 
обеспечивает наиболее стабильную нормализацию гор-
монального баланса у пациенток с СПЯ. 
Согласно результатам обследования, у пациенток 

подгрупп А и Б отмечалось значительное изменение 
уровней ЛГ и ФСГ: уровень ЛГ снизился в 2 раза, при 
этом уровень ФСГ достиг нормальных значений. Соот-
ношение ЛГ/ФСГ уменьшилось до границ 1,5–1,2. Это 
свидетельствует о возможности перехода к следующему 
этапу лечения. 
У пациенток 1-й группы фолликулогенез был обеспе-

чен при помощи кломифена цитрата или летрозола, а 
овуляция стимулировалась хорионическим гонадотро-
пином. 
Кломифен цитрат по 50 мг или летрозол 2,5 мг на-

значались по 1 таблетке с 5-го дня менструального 
цикла, при этом в каждом последующем месяце доза 
могла быть увеличена до 3 раз в день в зависимости от 
эффекта предыдущего месяца. Хорионический гонадо-
тропин рекомендован в дозах от 3000 до 10 000 МЕ. 
В результате проведенного лечения были достигнуты 

следующие показатели, представленные на рис. 2. 

В наблюдаемых группах восстановление репродук-
тивной функции  в зависимости от длительности бес-
плодия распределялось следующим образом (табл. 6): в 
группе А бесплодие длительностью до 1–3 лет наблюда-
лось у 48% женщин, после проведенного лечения бере-
менность наступила у 20% из них; при длительности 
бесплодия 3–5 лет, выявленной у 44% пациенток, вос-
становление фертильности отмечено у 12% женщин; 
при бесплодии продолжительностью более 5 лет, заре-
гистрированном у 8% женщин, беременность наступила 
у 4% пациенток. В группе Б бесплодие продолжитель-
ностью 1–3 года отмечалось у 25% женщин, из них в 20% 
случаев наблюдалось восстановление фертильности; при 
бесплодии длительностью 3–5 лет, выявленном у 40% 
пациенток, беременность наступила у 25% женщин; при 
бесплодии более 5 лет, зарегистрированном у 35% паци-
енток, восстановление репродуктивной функции от-
мечено у 10% пациенток. У женщин группы B, которым 
проводилось исключительно лапароскопическое вме-
шательство, частота наступления беременности была 
ниже по сравнению с другими группами. 
У женщин подгруппы А в течение 1 года после прове-

денного лечения было зарегистрировано 9 (45%) бере-
менностей, однако лишь 3 (12%) из них завершились 
срочными родами, а 2 (8%) случая – преждевремен-
ными родами. У 2 (8%) женщин была выявлена нераз-
вивающаяся беременность, еще у 2 (8%) пациенток от-
мечено самопроизвольное прерывание беременности 
на ранних сроках. Вскоре после потери беременности у 
2 женщин вновь наступила беременность. У 3 пациен-
ток, у которых роды завершились успешно, повторная 
беременность наступила: у одной – через 40 дней после 
родов, у второй – через 3,5 мес, у третьей – через 6 мес. 
Несмотря на короткий межродовой интервал, у 2 жен-
щин беременность была пролонгирована. В одном слу-
чае, учитывая кесарево сечение в анамнезе и наступле-
ние беременности в течение 40 дней после родов, с це-
лью профилактики акушерских осложнений беремен-
ность была прервана по медицинским показаниям. 
В группе Б общее число беременностей составило 12 

(60%) случаев. Наиболее благоприятные исходы от-
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Рис. 2. Восстановление репродуктивной функции в зависимости 
от длительности бесплодия в межгрупповом сравнении. 
Fig. 2. Restoration of reproductive function depending on the duration  
f infertility in an intergroup comparison.
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до лечения 
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до лечения 

2-я группа  
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до лечения 
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после лечения

Таблица 6. Восстановление репродуктивной функции в группах 
Table 6. Restoration of reproductive function in the groups

Репродуктивная функция Группа А  
(n=25)

Группа Б  
(n=20)

Группа В  
(n=25)

Контрольная группа 
(n=20)

Общее число беременностей 9 (36%) 12 (60%) 4 (16%) 18 (90%)

Срочные роды 3 (12%) 9 (45%) 2 (8%) 16 (80%)

Преждевременные роды 2 (8%) – – –

Неразвивающаяся беременность 2 (8%) 1 (5%) 1 (5%)

Самопроизвольный выкидыш 2 (8%) 2 (10%) 1 (4%) 1 (5%)

Внематочная беременность – – 1 (4%) –

Повторная беременность в период лечения 2 (8%) 3 (15%) – 1 (5%)

Повторная беременность после родов в период лечения 3 (12%) 4 (20%) – 2 (10%)

Аборт – 1 (5%) – –
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мечены именно в данной группе: 9 (45%) беременно-
стей завершились срочными родами. Неразвиваю-
щаяся беременность выявлена у 1 (5%) женщины, само-
произвольный выкидыш – у 2 (10%) пациенток. По-
вторная беременность в период лечения зарегистриро-
вана у 3 (15%) женщин, а повторная беременность после 
родов – у 4 (20%) пациенток, что свидетельствует о вы-
сокой эффективности проведенного комплексного 
лечения и восстановлении репродуктивной функции. 
В группе B, где применялось преимущественно хи-

рургическое (лапароскопическое) лечение, зарегистри-
ровано 4 (16%) беременности. Из них лишь 2 (8%) слу-
чая завершились срочными родами. У 1 (4%) женщины  
наблюдался самопроизвольный выкидыш, в 1 случае 
(4%) диагностирована внематочная беременность. По-
вторных беременностей в период лечения и после ро-
дов в данной группе не отмечено, что указывает на бо-
лее низкие показатели восстановления фертильности 
по сравнению с группами А и Б. 
Таким образом, наилучшие показатели восстановле-

ния репродуктивной функции отмечены в группе Б, где 
наблюдалась наибольшая частота наступления бере-
менности и срочных родов. В группе А репродуктивные 
исходы были менее стабильными, с более высокой ча-
стотой осложненных и прервавшихся беременностей.  
В группе В показатели фертильности оставались наибо-
лее низкими, тогда как контрольная группа характери-
зовалась максимальной частотой благоприятных исхо-
дов беременности. 

 
Заключение 
У женщин с СПЯ эффективность хирургического 

лечения без предварительной коррекции эндокринной 
функции оказалась низкой. Выбор тактики лечения с 
учетом длительности бесплодия показал высокую эф-
фективность. Комбинированный подход к лечению 
СПЯ, включающий консервативную терапию с после-
дующим хирургическим вмешательством, обеспечивал 

более устойчивое и отдаленное восстановление фер-
тильности по сравнению с изолированным хирургиче-
ским лечением. 
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