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Цель исследования. Изучить клинико-диагностические особенности синдрома поликистозных яичников (СПКЯ) на 
фоне инсулинорезистентности (ИР) и гиперандрогении (ГА). Материал и методы. Были обследованы 120 женщин 
с СПКЯ и ГА, из которых у 76 (63,3%) была определена ИР. Средний возраст обследуемых женщин составил 28,54 ± 
0,74 (20–44) года. У женщин с ГА и СПКЯ на фоне ИР были определены уровни фолликулостимулирующего (ФСГ), лю-
теинизирующего (ЛГ), тиреотропного (ТТГ) гормонов, соотношение ЛГ/ФСГ, уровня пролактина (Прл), эстрадио ла 
(Э2), эстрона (Э1), общего тестостерона (Тобщий), дегидроэпиандростерон-сульфата (ДГЕА-С), андростендиона (Ан), 
кортизола (К), 17-гидроксипрогестерона (17-ОПГ), свободного трийодтиронина (Т3), свободного тироксина (Т4), свя-
зывающего половые гормоны глобулина (СПГГ) и антимюллерового гормона (АМГ). Всем обследуемым были опреде-
лены уровни углеводного обмена, включая глюкозу, инсулин натощак, после орального глюкозотолерантного теста, а 
также индексы HOMA и СARO. Результаты. Установлено, что по шкале Ферримана–Голвея у обследуемых больных 
гирсутное число отмечалось в пределах 16,15 ± 0,34 (11–24) балла, гормональное число 13,17 ± 0,30 (9–20) балла. 
Индифферентное число составило 2,93 ± 0,11 (2–4) балла. Средний вес больных составил 74,1 ± 1,79 (50–134) кг, 
рост 1,62 ± 0,005 (1,52–1,78) м, индекс массы тела был в пределах 28,56 ± 0,66 (19,5–51,4) кг/м2. У 81,5% больных с ГА 
и СПКЯ на фоне ИР отмечалось бесплодие. По данным гормональных исследований наблюдалось статистически до-
стоверное увеличение показателей ЛГ (14,0 ± 0,87 мМЕ/мл), ЛГ/ФСГ (2,39 ± 0,15), ТСГ (2,83 ± 0,23 мМЕ/мл), ДГЕА-С 
(3,32 ± 0,21 пг/мл), 17-ОПГ (1,0 ± 0,08 нг/мл), Ан (3,94 ± 0,1 нг/мл), Tобщий (1,15 ± 0,006 нг/мл), K (125,39 ± 2,86 нг/мл), 
АМГ (7,84 ± 0,36 нг/мл), Э1 (153,36 ± 4,56 нг/мл) и уменьшение Э2 (65,32 ± 2,38 пг/мл), СПГГ (36,1 ± 2,0 нмол/л). Иссле-
дование угловодного обмена и некоторых антропометрических показателей выявили увеличение окружности талии 
(100,66 ± 1,76 см), окружности талии/окружности бедер 0,86 ± 0,005), показателей глюкозы и инсулина натощак и 
после ОГТТ и индекса НОМА при существенном снижении индекса САRO. По данным УЗИ у больных с ГА и СПКЯ 
на фоне ИР выявили статистически достоверное снижение длины и ширины матки и увеличение длины, толщины, 
объема эндометрия, числа атретических фолликулов в обоих яичниках по сравнению с аналогичными данными прак-
тически здоровых женщин (p < 0,05).
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СLINICAL AND DIAGNOSTIC FEATURES OF POLYCYSTIC OVARIAN SYNDROME 
ON THE BACKGROUND OF INSULINRESISTANCE AND HYPERANDROGENISM
Azerbaijan Medical University, 1078, Baku, Azerbaijan
Aim of the study: to study the clinicodiagnostic features of polycystic ovarian syndrome (PCOS) against the background of 
insulin resistance (IR) and hyperandrogenism (HA). Material and methods. We examined 120 women with PCOS and HA, 76 
(63.3%) of the total number had IR. The average age of women was 28.54 ± 0.74 (20–44). In women with HA and PCOS against 
the background of IR, the levels of follicle-stimulating (hFSH), luteinizing (LH), thyrotropic (TТH) hormones were detected, 
as well as LH/hFSH ratio, prolactin (PRL), estradiol (E2), estrone (E1), total testosterone (T-total), DHEAS, androstenedione 
(Adione), cortisol (C), 17 hydroxyprogesterone (17-OPG), free triiodothyronine (T3), free thyroxine (T4), SHBG and Anti-
Mullerian Hormone (AMH). The levels of carbohydrate metabolism, including glucose, insulin (on an empty stomach), after 
glucose loading, were determined as well as the HOMA and CARO indices. Results. It was found that according to the 
Ferriman–Gallwey score, hirsutism was within the range of 16.15 ± 0.34 (11–24) points, hormones — 13.17 ± 0.30 (9–20) 
points in the examined patients. The indiff erent number was 2.93 ± 0.11 (2–4) points. The average weight of patients was 
74.1 ± 1.79 (50–134) kg, height 1.62 ± 0.005 (1.52–1.78) m, Index of Mass Corporal was within 28.56 ± 0.66 (19.5–51.4) kg/m2.
In 81.5% of patients with HA and PCOS, absolute sterility was noted on the background of IR. According to hormones studies, 
there was a statistically signifi cant increase in LH (14.0 ± 0.87 mIU/ml), LH/hFSH (2.39 ± 0.15), TSH (2.83 ± 0.23 mIU/ml), 
DHEAS (3.32 ± 0.21 pg / ml), 17-OPG (1.0 ± 0.08 ng/ml), Adione (3.94 ± 0.1 ng/ml), T-total (1, 15 ± 0.006 ng/ml), K (125.39 ± 
2.86 ng/ml), AMH (7.84 ± 0.36 ng/ml), E1 (153.36 ± 4.56 ng/ml) and decrease in E2 (65.32 ± 2.38 pg/ml), SHBG (36.1 ± 
2.0 nmol/l). The study of carbohydrate metabolism and some anthropometric parameters revealed an increase in OB (100.66 ± 
1.76 cm), OB / OT (0.86 ± 0.005), glucose and insulin (on an empty stomach) parameters and after glucose loading and HOMA 
index with a signifi cant decrease in the SAR index. According to the ultrasound data, patients with HA and PCOS against the 
background of IR revealed a statistically signifi cant decrease in the length and width of the uterus and an increase in the length, 
thickness, volume of the endometrium, the number of atresic follicles in both ovaries compared to similar data in practically 
healthy women (p <0.05).
K e y w o r d s :  polycystic ovarian syndrome; insulin resistance; hyperandrogenism; absolute sterility; hypothalamic-pitu-

itary-adrenocortical axis.
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Обследование женщин с ГА и СПКЯ и ИР позво-
лило установить, что менархе отмечалось в среднем 
в 14,45 ± 0,19 (11–14) года. При этом у 34 (45%) из 76 жен-
щин наблюдалась нерегулярность и болезненность мен-
струального цикла, у 26 (34%) из 76 через 7,58 ± 0,85 
(2–19) года была установлена нерегулярность менстру-
ального цикла. Только у 16 (21,1%) из 76 менструальный 
цикл был регулярным.

При проведении данного исследования у женщин 
с ГА и СПКЯ на фоне ИР были определены уровни фол-
ликулостимулирующего (ФСГ), лютеинизирующего 
(ЛГ), тиреотропного (ТТГ) гормонов, соотношение ЛГ/
ФСГ, уровня пролактина (Прл), эстрадиола (Э2), эстро-
на (Э1), общего тестостерона (Тобщий), дегидроэпиандо-
стеронсульфата (ДГЕА-С), андростендиона (Ан), кор-
тизола (К), 17-гидроксипрогестерона (17-ОПГ), свобод-
ного трийодтиронина (Т3), свободного тироксина (Т4), 
связывающего половые гормоны глобулина (СПГГ) 
и антимюллерового гормона (АМГ). Гормоны определя-
лись в автоматическом режиме с внедрением реагентов 
Аbbot-arxitekt, методом хемолюминесценции на аппара-
те 1000 (ARCHITECT i1000SR, Abbot США).

АМГ определялся методом хемолюминесценции на 
аппарате Cobas e 411 (Швеция) в полном автоматиче-
ском режиме. 17-ОПГ, андостендион (Aн), Э1 определя-
лись иммуноферментным методом с помощью реактивов 
(Германия). ГСПГ определялся методом электрохемолю-
минисценции на автомате Cobas e 411.

Всем обследуемым были определены показатели 
углеводного обмена, включая уровень глюкозы, инсули-
на натощак, после орального глюкозотолерантного теста 
(ОГТТ), а также индексы HOMA и СARO.

При проведении настоящего исследования проводи-
лось УЗИ матки, яичников на аппарате Vоluson S8 (Ко-
рея). Полученные исследования сравнивались с анало-
гичными показателями практически здоровых женщин, 
представленных В.Н. Демидовым.

Полученные результаты подвергались статистиче-
ской обработке. При этом применялась компьютерная 
программа Statgraph, предназначенная для статистиче-
ской обработки данных параметрическим и непараме-
трическим способом.

Результаты и обсуждение
Исследование больных с ГА и СПКЯ на фоне ИР по-

казало, что продолжительность менструального цикла 
у этих женщин составила 45,32 ± 1,1 (28–65) дня, дли-
тельность менструации была в среднем 4,1 ± 0,11 (2–7) 
дня.

Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) является 
наиболее часто встречаемой эндокринной патологией 
в гинекологии. По данным ряда авторов, в структуре эн-
докринопатий частота СПКЯ составляет 5–10% [1–3].

Впервые сочетание инсулинрезистентности (ИР) 
и СПКЯ было описано в 1980 г. По данным представлен-
ной концепции основу патогенеза СПКЯ составляют ги-
перандрогения (ГА) и гиперинсулинемия (ГИ) [4–6]. 

По данным современных научных исследований, ча-
стота ИР у больных с СПКЯ составляет 35–60%. В па-
тогенезе ИР отмечается многообразие факторов, одним 
из которых является активация цитохромa Р450с17. 
Под влиянием данного фермента усиливается синтез ан-
дрогенов яичников и надпочечников [7–9]. 

Другими факторами, влияющими на инсулиновые 
рецепторы, являются эпидермальный фактор роста, 
инсулиноподобный фактор роста, стрессовые факторы 
[10, 11].

По данным ряда исследований, одно из основных 
проявлений СПКЯ — хроническая ановуляция, на фоне 
которой отмечаются различной степени выраженности 
гиперпластические процессы эндометрия [3, 9]. Уста-
новлено, что у женщин с СПКЯ частота железисто-ки-
стозной гиперплазии эндометрия составляет 71,4%, про-
лиферативный тип гиперплазии эндометрия — 28,1%, 
атипическая гиперплазия — 3,1% [2, 9, 11].

Следует отметить ограниченное количество исследо-
ваний клиники и диагностики СПКЯ на фоне ИР и ГА.

Исходя из актуальности проблемы, определена цель 
настоящего исследования: изучить клинико-диагности-
ческие особенности СПКЯ на форе ИР и ГА.

Материал и методы 
Были обследованы 120 женщин с СПКЯ и ГА, из ко-

торых у 76 (63,3%) была выявлена ИР. Средний возраст 
обследуемых женщин составил 28,54 ± 0,74 (20–44) года. 
Изучение семейного анамнеза у женщин с ГА с СПКЯ 
на фоне ИР позволил установить, что возраст матери 
при рождении данного ребенка составил 28,92 ± 0,59 
(20–40) года, возраст отца был в пределах 32,0 ± 0,63 
(21–45) года. Средний вес при рождении ребенка соста-
вил 3455,26 ± 85,62 (2100–5100) г. У 42 (55,3%) женщин 
из 76 вес плода был выше 4000 г, у 9 (11,8 %) — плод 
весом 2500 г и ниже, у 25 женщин (32,9 %) отмечался 
нормальный вес плода при рождении. Таким образом, 
у женщин с ГА и СПКЯ и ИР в 55,3 % случаев отмеча-
лись крупные размеры плода при рождении. У 11,8% 
отмечались преждевременные роды и задержка внутри-
утробного развития плода. 
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По шкале Ферримана–Голвея у обследуемых пациен-
ток гирсутное число находилось в пределах 16,15 ± 0,34 
(11–24) балла, гормональное число 13,17 ± 0,30 (9–20) 
балла. Индифферентное число составило 2,93 ± 0,11 (2–
4) балла. Таким образом, у женщин с ГА и СПКЯ на фоне 
ИР отмечалось средняя степень выраженности гирсутиз-
ма. Средний вес больных составил 74,1 ± 1,79 (50–134) кг, 
рост 1,62 ± 0,005 (1,52–1,78) м, индекс массы тела (ИМТ) 
был в пределах 28,56 ± 0,66 (19,5–51,4) кг/м2.

Из 76 (77,6 %) женщин у 59 отмечалось первичное 
бесплодие, у 3(3,9 %) — вторичное бесплодие. Длитель-
ность первичного бесплодия составила 6,51 ± 0,82 (1–21) 
года, вторичного бесплодия — 4,9 ± 0,56 (1,5–10) года. 
У 14 (18,4 %) больных генеративная функция была со-
хранена, среднее количество беременностей состави-
ло 3,1 ± 0,27 (1–6), родов 1,48 ± 0,1 (1–2). Таким образом, 
у 81,5% женщин с ГА и СПКЯ на фоне ИР отмечалось 
бесплодие различной длительности. 

В результате проведенного исследования были изуче-
ны показатели гормонов гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниково-яичниковой системы. Полученные резуль-
таты представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, у женщин с ГА и СПКЯ на фоне 
ИР отмечалось статистически достоверное увеличение 
показателей ЛГ, ЛГ/ФСГ, ТСГ, 17-ОПГ, Tобщий, Aн, K, АМ 
и Э1 (p < 0,05). В то же время отмечалось существенное 
снижение Э2 и СПГГ (p < 0,05).

Результаты исследования антрпопометрических по-
казателей и показателей углеводного обмена у больных 
с ГА и СПКЯ на фоне ИР представлены в табл. 2.

Как видно из таблицы, у женщин с ГА и СПКЯ на 
фоне ИР отмечается статистически достоверное увели-
чение ОТ и ОБ, ОТ/ОБ, уровня глюкозы и инсулина на-
тощак и после ОГТТ, индекса HOMA (p < 0,05) при су-
щественном снижении индекса САRO.

Особенности УЗИ органов репродуктивной систе-
мы у больных с ГА и СПКЯ на фоне ИР представлены 
в табл. 3.

Как видно из табл. 3, у больных с ГА и СПКЯ на фоне 
ИР отмечается статистически достоверное увеличение 
длины, толщины матки, толщины эндометрия по срав-
нению с аналогичными показателя у практически здоро-
вых женщин. В то же время у больных с ГА и СПКЯ с ИР 
отмечается статистически достоверное уменьшение дли-
ны, ширины матки, толщины эндометрия по сравнению 
с аналогичными показателями у больных с ГА и СПКЯ 
без ИР (p < 0,05).

Следует отметить существенное увеличение длины, 
толщины, объема обоих яичников и количество атрети-
ческих фолликулов по сравнению с показателями прак-
тически здоровых женщин (p < 0,05).

В то же время у больных с ГА и СПКЯ на фоне ИР 
отмечается существенное увеличение ширины и толщи-
ны правого яичника и уменьшение числа атретических 
фолликулов по сравнению с показателями больных с ГА 
и СПКЯ без ИР. 

Таким образом, у больных, находящихся в репродук-
тивном периоде, частота ГА и СПКЯ на фоне ИР состави-
ла 63,3 %. Гирсутное число по шкале Ферримана–Голвея 
было в пределах 16,15 ± 0,35 балла.

Т а б л и ц а  1
Показатели гормонов у больных с ГА и СПКЯ на фоне ИР (M ± Se)

Гормоны
Группа обследуемых

p
женщины с ГА и СПКЯ на фоне ИР (n = 76) практически здоровые женщины (n = 20)

ФСГ, мМЕ/мл 6,24 ± 0,22 (2,9–13) 5,9 ± 0,13 (3,7–7,8) >0,05

ЛГ, мМЕ/мл 14,0 ± 0,87 (1,85–26,4) 8,21 ± 0,39 (2,6–11,5) < 0,05

ЛГ/ФСГ 2,39 ± 0,15 (0,44–5,11) 1,13 ± 0,06(0,9–1,6) < 0,05

Прл, нг/мл 17,57 ± 1,18 (0,65–43,8) 16,36 ± 1,15 (3,8–25,2) >0,05

ТСГ, мМЕ/мл 2,83 ± 0,23 (0,1–9,4) 2,12 ± 0,11 (1,2–3,23) < 0,05

Э2, пг/мл 65,32 ± 2,38 (26,8–160) 89,23 ± 0,35 (40–128) < 0,05

Э1, нг/мл 153,36 ± 4,56 (56,8–207,4) 56,51 ± 5,38(48,3–80,5) < 0,05

17-OП, нг/мл 1,0 ± 0,08 (0,1–4,0) 0,14 ± 0,001 (0,01–0,5) < 0,05

Tобщ, нг/мл 1,15 ± 0,006 (0,2–2,51) 0,21 ± 0,03 (0,08–0,46) < 0,05

Кортизол, нг/мл 800-1000 125,39 ± 2,86 (30,4–189) 115 ± 0,16 (70–150) < 0,05

Aн, нг/мл 3,94 ± 0,1 (1,96–5,8) 2,11 ± 0,09 (0,9–2,0) < 0,05

ДГЭА-С, пг/мл 3,32 ± 0,21 (0,4–8,4) 1,28 ± 0,18 (0,6–2,1) < 0,05

AMГ, нг/мл 7,84 ± 0,36 (0,36–15,4) 5,88 ± 0,07 (2,1–9,1) < 0,05

T3 свобод, пг/мл 2,1 ± 0,12 (0,4–6,1) 2,18 ± 0,08 (1,41–3,0) >0,05

T4 свободн, нг/мл 1,13 ± 0,004 (1,6–3,1) 1,0 ± 0,08 (0,7–1,71) >0,05

СПГГ, нмоль/л 36,1 ± 2,0 (10–74) 60,8 ± 1,44 (35–90,9) < 0,05

П р и м е ч а н и е: ФСГ — фолликулостимулирующий гормон, ЛГ — лютеинизирующий гормон, ТТГ — тиреотропный гормон, Прл — 
пролактин, Э2 — эстрадиол, Э1 — эстрон, ДГЕА-С — дегидроэпиандостеронсульфат, Ан — андростендион, 17-ОПГ — 17-гидрокси-
прогестерон, СПГГ — связывающий половые гормоны глобулин, АМГ — антимюллеров гормон.
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Т а б л и ц а  2
Показатели углеводного обмена и антропометрических данных у женщин с ГА и СПКЯ на фоне ИР (M ± Se)

Показатели Женщины с ГА и СПКЯ 
на фоне ИР (n = 76)

Практически здоровые женщины 
в репродуктивном периоде (n = 20) p

Окружность талии (ОТ), см 88,17 ± 1,8 (59–120) 72,1 ± 0,11 (62–90) < 0,05

Окружность бедер (ОБ), см 100,66 ± 1,76 (71–144) 85,9 ± 0,24 (74–90) < 0,05

ОТ/ОБ 0,86 ± 0,005 (0,76–0,96) 0,84 ± 0,007(0,7–0,91) < 0,05

Глюкоза натощак, мг/дл 100,96 ± 1,1 (76–114) 85,1 ± 0,89 (70–97) < 0,05

Инсулин натощак, МЕ/мл 25,13 ± 0,91 (10,8–50,8) 8,8 ± 0,071 (5,15–11,94) < 0,05

Глюкоза после ОГТТ, мг/дл 152,33 ± 1,90 (102–197) 100,20 ± 0,32 (88–115) < 0,05

Инсулин после ОГТТ, МЕ/мл 76,91 ± 3,44 (24–189) 12,0 ± 0,3 (8,9–20) < 0,05

Индекс HOMA 6,2 ± 0,27 (1,21–12,39) 1,85 ± 0,03 (0,81–2,8) < 0,05

Индекс СARO 0,25 ± 0,01 (0,05–0,61) 0,51 ± 0,02 (0,31–1,1) < 0,05 

П р и м е ч а н и е: p — показатель статистической достоверности.

Т а б л и ц а  3
Эхографические показатели органов репродуктивной системы у женщин с ГА и СПКЯ на фоне ИР (М ± Se)

Показатели УЗИ

Группа обследования

pГА и СПКЯ на фоне ИР 
(n = 76)

ГА и СПКЯ без ИР 
(n = 44)

практически здоровые 
женщины (n = 20)

1 2 3

Длина матки, мм 46,25 ± 0,65 (36,1–62) 45,95 ± 0,68 (40–54) 64,8 ± 0,07 (56–70) p1-2 > 0,05
p1-3 < 0,05

Ширина матки, мм 42,91 ± 0,98 (29–69) 44,9 ± 0,91 (40–56) 62,2 ± 0,04 (50–65) p1-2 > 0,05
p1-3 < 0,05

Переднезадний размер, мм 37,71 ± 0,83 (26,8–58) 35,16 ± 1,1 (29–48) 37,2 ± 0,002 (30–46) p1-2 > 0,05
p1-3 > 0,05

Толщина эндометрия, мм 7,29 ± 0,34 (2,4–14,8) 6,69 ± 0,3 (3–10) 1,2 ± 0,006 (1–3) p1-2 > 0,05
p1-3 < 0,05

Правый яичник: 
длина, мм 37,38 ± 0,64 (19–52,5) 34,95 ± 1,2 (24–47) 32,2 ± 0,03 (26–36) p1-2 > 0,05

p1-3 < 0,05
ширина, мм 23,72 ± 0,72 (15–42,8) 28,9 ± 1,1 (19,9–41,1) 25,1 ± 0,001 (22–28) p1-2 > 0,05

p1-3 < 0,05
толщина, мм 25,99 ± 0,73 (14–40) 34,63 ± 1,67 (24–61) 20,6 ± 0,08 (18–24) p1-2 < 0,05

p1-3 < 0,05
объем, см3 10,83 ± 0,59 (3,6–29,61) 12,76 ± 0,73 (5,0–23,1) 8,33 ± 0,06 (5,2–12,1) p1-2 > 0,05

p1-3 < 0,05
Количество атретических 
фолликулов

12,6 ± 0,03 (7–15) 11,3 ± 0,002 (7–14) 3,0 ± 0,01 (2–5) p1-2 < 0,05
p1-3 < 0,05

Левый яичник:
длина, мм 32,74 ± 0,66 (18–43) 34,63 ± 1,67 (22–61) 29 ± 0,03 (24–32) p1-2 > 0,05

p1-3 < 0,05
 ширина, мм 23,81 ± 0,65 (17–45,3) 27,33 ± 1,1 (20–41) 24,0 ± 0,06 (20–31) p1-2 > 0,05

p1-3 > 0,05
толщина, мм 25,5 ± 0,7 (18–41) 26,68 ± 1,0 (19–40) 19 ± 0,06 (16–24) p1-2 > 0,05

p1-3 < 0,05
объем, см3 10,29 ± 0,12 (3,91–24,54) 12,37 ± 0,63 (5,51–22,62) 6,61 ± 0,07 (3,84–11,9) p1-2 > 0,05

p1-3 > 0,05
Количество атретических 
фолликулов

11,8 ± 0,003 (6–14) 10 ± 0,03 (6–15) 3,4 ± 0,06 (3–5) p1-2 < 0,05

p1-3 < 0,05
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У 81,5% больных с ГА и СПКЯ на фоне ИР отмеча-
лось бесплодие. По данным гормональных исследований 
обнаружено статистически достоверное увеличение по-
казателей ЛГ (14,0 ± 0,87 мМЕ/мл), ЛГ/ФСГ (2,39 ± 0,15), 
ТСГ (2,83 ± 0,23 мМЕ/мл), ДГЕА-С (3,32 ± 0,21 пг/мл), 
17-ОПГ (1,0 ± 0,08 нг/мл), Ан (3,94 ± 0,1 нг/мл), Tобщий 
(1,15 ± 0,006 нг/мл), K (125,39 ± 2,86 нг/мл), АМГ 
(7,84 ± 0,36 нг/мл), Э1 (153,36 ± 4,56 нг/мл) и уменьшение 
Э2 (65,32 ± 2,38 пг/мл), СПГГ (36,1 ± 2,0 нмол/л). 
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