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Лечебная тактика при син-
дроме поликистозных яич-
ников (СПКЯ) в течение 

последних лет претерпела су-
щественные изменения, однако 
окончательно она еще не опреде-
лилась. В заключительном доку-
менте Роттердамского консенсу-
са (2003) СПКЯ был охарактери-
зован как синдром овариальной 
дисфункции, к специфическим 
проявлениям которой относят-
ся гиперандрогения, нарушения 
менструального цикла, «полики-
стозная» морфология яичников. 
В этой связи логично, что лечение 
СПКЯ в значительной степени за-
висит от возраста больной.

Традиционные схемы лечеб-
ных мероприятий у девушек и 
молодых женщин, не планирую-
щих беременность, направлены 
на нормализацию менструаль-
ного цикла, устранение клини-

ческих проявлений гиперандро-
гении, а также на профилакти-
ку гиперпластических процессов 
в органах-мишенях. Своевремен-
ное и адекватное лечение гипер-
андрогении и ановуляции у па-
циенток с СПКЯ уже в подрост-
ковом периоде решает не только 
текущие медицинские задачи, но 
и является профилактикой отда-
ленных осложнений этого состо-
яния, способствует улучшению 
репродуктивной функции в даль-
нейшем, повышению качества 
жизни, снижению заболеваемо-
сти и смертности.

В современных публикациях 
описаны многочисленные вари-
анты лечения – от витаминов и 
прочих негормональных препара-
тов до комбинированных ораль-
ных контрацептивов (КОК) и аго-
нистов гонадотропин-рилизинг 
гормона (ГнРГ) [2, 5]. В послед-

ние годы в иностранных и оте-
чественных источниках, включая 
руководства для врачей, при лече-
нии СПКЯ (в том числе у подрост-
ков) рекомендовано применение 
ингибиторов синтеза пролактина, 
бигуанидов, сенситайзеров инсу-
лина и др. [3, 8]. Однако, несмо-
тря на многочисленность исполь-
зуемых схем лечения, ожидаемый 
результат достигается далеко не 
во всех случаях [4]. 

В соответствии с патогенезом 
заболевания, в пубертатном пе-
риоде наиболее оправданным яв-
ляется применение КОК. Этинил-
эстрадиол в комбинации с про-
гестагеном повышает синтез гло-
булинов, связывающих половые 
гормоны (ГСПГ) в клетках пече-
ни, снижает секрецию тестосте-
рона и андростендиона яичника-
ми. Прогестагены снижают вы-
брос ГнРГ гипоталамусом и как 
следствие – секрецию лютеини-
зирующего гормона (ЛГ) гипофи-
зом, в результате чего снижает-
ся синтез андрогенов яичниками 
[1]. К тому же прогестагенный 
компонент конкурентно связыва-
ется с рецепторами андрогенов и 
может оказывать антиандроген-
ное действие на ткани-мишени. 
Результаты современных иссле-
дований показали, что при ис-
пользовании КОК в непрерыв-
ном режиме в течение 3 циклов 

В статье представлены результаты 
использования низкодозированного монофазного 

комбинированного орального контрацептива 
в пролонгированном режиме у девочек-подростков 

с формирующимся синдромом поликистозных 
яичников. Положительный клинико-лабораторный 

эффект достигнут у 78,7% пациенток.
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содержащий в каждой таблетке 
30  мкг этинилэстрадиола и 150 
мкг дезогестрела (препарат Ре-
гулон® фирмы «Гедеон Рихтер», 
Венгрия) в пролонгированном 
режиме в течение трех 63-днев-
ных курсов с семидневными пе-
рерывами между ними. Этот пре-
парат выбран на основании име-
ющихся данных о высокой про-
гестагенной активности, сохра-
нении биологического действия 
эстрогеновых рецепторов дезоге-
стрелом, отсутствии метаболиче-
ского и андрогенного эффектов. 

Лечение начиналось с первого 
дня спонтанного или индуциро-
ванного приемом дидрогестерона 
менструального цикла (по 10 мг х 
2 раза в день в течение 10 дней) 
при наличии задержки менструа-
ций более чем на 40 дней.

Клиническая эффективность 
терапии оценивалась на основа-
нии изучения меноциклограммы 
и степени выраженности сим-
птомов гиперандрогении у паци-
енток в течение 6 месяцев после 
окончания приема КОК. Оценка 
ритма самостоятельных менстру-
аций была сопоставима с данны-
ми меноциклограммы до вклю-
чения пациенток в исследование. 
Каждая девочка вела дневник, 
где отмечала прием таблеток, 
кровяные выделения и побочные 
эффекты (головная боль, голово-
кружение, тошнота, метеоризм, 
депрессия). Ациклическими кро-
вяными выделениями счита-
лись скудные «мажущие» кро-
вяные выделения или кровоте-
чения «прорыва». Скудные кро-
вяные выделения на фоне прие-
ма КОК, требующие использова-
ния максимум одной ежедневной 
прокладки или вообще не требу-
ющие применения дополнитель-
ных средств гигиены, расценива-
лись как «мажущие», а кровяные 
выделения, требующие исполь-
зования как минимум двух еже-
дневных прокладок, считались 
кровотечением «прорыва».

Адекватность, приемлемость и 
наличие побочных эффектов про-
водимой терапии оценивали по 
результатам динамического кон-
троля уровней гормонов крови, 
эхографии органов малого таза 

и показателей гемостаза и ли-
пидного спектра крови на 5–7-й 
день отмены первого и третьего 
63-дневного курса приема КОК, а 
также спустя 3 и 6 месяцев после 
окончания гормонотерапии на 
3–5-й день менструального цик-
ла. В эти дни определяли концен-
трацию в крови ЛГ, ФСГ, тесто-
стерона, эстрадиола, кортизола, 
ДГАС, пролактина, тестостерон-
эстрадиол-связывающего глобу-
лина (ТЭСГ). 

Эхография проводилась с по-
мощью датчика внутриполостно-
го сканирования с возможностью 
автоматического сбора информа-
ции для получения трехмерного 
изображения и диапазоном ча-
стот 3,7–9,3 МГц на стационар-
ном аппарате «Voluson 730 Pro» 
(GE Medical Systems Kretztechnik, 
Австрия), оснащенном режима-
ми цветового допплеровского 
картирования (ЦДК), трехмер-
ной эхографии. Во время соно-
графического исследования осо-
бое внимание уделяли разме-
рам и форме яичников, количе-
ству и характеру расположения в 
них фолликулов. В режиме трех-
мерной реконструкции сосудов 
(3D-эхоангиографии) была полу-
чена пространственная карта со-
судистых структур органов ма-
лого таза, позволяющая выявить 
их анатомо-топографическое рас-
положение, а также оценить ло-
кализацию и количество вну-
триорганных кровеносных сосу-
дов. На третьем этапе исследо-
вания проводилась допплероме-
трия сосудов с регистрацией кри-
вых скоростей кровотока и анали-
зом допплеровского спектра эхо-
сигналов. Допплеровский анализ 
включал определение характера 
кровотока, количество цветовых 
сигналов от сосудов в исследуе-
мой зоне. 

Результаты
Обследовано 47 девственниц 

в возрасте от 12 до 19 лет (сред-
ний возраст 17,13 ± 0,18 лет). По 
возрасту больные распределились 
следующим образом: до 13 лет – 
3 девочки (6,3%), 14–16 лет – 12 
девушек (25,5%), 17–19 лет – 32 
девушки (68,2%).

имеет место более полноценное 
торможение секреции ФСГ и от-
сутствие фолликулярного роста 
[6, 7], однако в подростковом пе-
риоде оценка подобного способа 
лечения не проводилась. 

Целью проведенного нами ис-
следования явилось определение 
эффективности и безопасности 
использования КОК в пролонги-
рованном режиме у девочек с ди-
агностированным СПКЯ.

Материалы и методы
В исследование включено 47 

девочек-подростков наблюдав-
шихся в НЦАГиП им. В.И. Кулако-
ва в 2008–2010 гг. с диагнозом фор-
мирующийся СПКЯ, подтверж-
денным клинико-лабораторными 
данными (нарушение менстру-

ального цикла, андрогензависи-
мая дермопатия, уровень гормо-
нов: ЛГ > 10 МЕ/л, отношение 
ЛГ/ФСГ > 2,5, общий тестосте-
рон > 2,5 нмоль/л) и результата-
ми эхографии (увеличение объ-
ема яичников более 10  см3, на-
личие в ткани множества (> 10) 
мелких анэхогенных образова-
ний до 10 мм в диаметре, увели-
чение яичниково-маточного ин-
декса > 3,5). После получения ин-
формированного согласия на ле-
чение и исключения противопо-
казаний к использованию гор-
мональной терапии всем девоч-
кам назначен монофазный низ-
кодозированный контрацептив, 

Своевременное и адекватное лечение 
гиперандрогении и ановуляции 

у пациенток с СПКЯ уже 
в подростковом периоде решает 
не только текущие медицинские 

задачи, но и является профилактикой 
отдаленных осложнений этого 

состояния, способствует улучшению 
репродуктивной функции 

в дальнейшем, повышению качества 
жизни, снижению заболеваемости 

и смертности.
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генной, андрогенной и термоген-
ной активностью. Дидрогестерон 
использовался в форме таблети-
рованного препарата Дюфастон 
для перорального применения 
по 10 мг х 2 раза в день (макси-
мальная доза) в течение 10 дней. 
Появление кровяных выделений 
из половых путей пациенток до 
окончания цикла приема геста-
гена расценивалось нами как на-
чало индуцированной менструа-

ции, что требовало отмены пре-
парата. К  достоинствам Дюфа-
стона относится отсутствие ана-
болического эффекта, минерало-
кортикоидной и глюкокортикоид-
ной активности, а также отрица-
тельного влияния на метаболизм 
белков, углеводов, на  уровень 

ного происхождения, трем паци-
енткам ранее не назначалось ле-
чение, а была предложена выжи-
дательная тактика, несмотря на 
то что после менархе у каждой из 
них прошло более года.

Анализ особенностей менстру-
ального цикла показал, что 39 
(83%) девушек имели своевремен-
ное менархе в возрасте от 11,8 до 
14 лет, в среднем – 13,6 ± 0,24 лет. 
У одной девушки менархе возник-
ло в 9 лет, у 35 (87,5%) пациенток 
нарушения менструального цикла 
начались с менархе и у 5 (12,5%) – 
через 2–6 месяцев после менархе. 
Задержки менструаций до 6 меся-
цев имели место у 23 (57,5%), бо-
лее полугода – у 14 (35%), маточ-
ные кровотечения – у 3 (7,5%) из 
40 больных. Продолжительность 
менструации колебалась от 3 до 7 
дней и в среднем составила 4 дня. 
При этом умеренное количество 
кровяных выделений отметили 27 
(67,5%), обильные менструации – 
6 (15%), скудные менструальные 
выделения – 7 (17,5%) девушек. 

У 7 пациенток имела место пер-
вичная аменорея. Для определе-
ния реактивности эндометрия 
и исключения маточной формы 
первичной аменореи этим девоч-
кам была проведена проба с ге-
стагенами. В качестве гестаге-
на использовался дидрогестерон, 
который по своей молекулярной 
структуре, химическим и фар-
макологическим свойствам весь-
ма близок к природному проге-
стерону, но не обладает эстро-

В зависимости от полученных 
результатов все пациентки были 
разделены на две группы: в 1-ю 
группу (группа эффективного ле-
чения) включены 35 девушек с 
регулярным менструальным ци-
клом, нормативными значениями 
изучаемых гормональных и эхо-
графических показателей; во 2-ю 
группу (группа неэффективно-
го лечения) вошли 12 пациенток 
с возобновившимися расстрой-
ствами менструаций, гормональ-
ными и эхографическими откло-
нениями, выявленными в исхо-
дном цикле обследования до на-
чала лечения. При этом пациент-
ки 2-й группы оказались в сред-
нем на 1 год старше девушек из 
1-й группы (18,5 ± 0,1 лет и 17,1 ± 
0,3 соответственно).

Б ол ь ш и н с т в о  п а ц и е н т ок 
(85,1%) наблюдались по месту жи-
тельства и получали различное 
лечение по поводу расстройств 
менструаций. Анализ предше-
ствующей терапии показал, что 
комбинированные оральные кон-
трацептивы в 21-дневном режиме 
получили 17 девушек, прогеста-
гены (преимущественно дидро-
гестерон 20 мг/сутки во вторую 
фазу цикла) – 5, причем указан-
ные препараты назначались, как 
правило, не более чем на 3 месяца. 
Негормональная коррекция нару-
шений ритма менструаций про-
ведена 12 девушкам. Из их числа 
4 пациентки получили витамино-
терапию в циклическом режиме 
(ЦВТ), 5 – препараты раститель-

Рис. 1. Динамика средних значений ПРЛ и кортизола у пациенток на фоне лечения Дюфастоном
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К достоинствам Дюфастона 
относится отсутствие анаболического 
эффекта, минералокортикоидной 
и глюкокортикоидной активности, 
а также отрицательного влияния 
на метаболизм белков, углеводов, 
на уровень липидов крови. Препарат 
не оказывает отрицательного 
влияния на функцию печени, не влияет 
на тромбоцитарную агрегацию, 
активность факторов коагуляции 
и систему фибринолиза. 
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липидов крови. Препарат не ока-
зывает отрицательного влия-
ния на функцию печени, не вли-
яет на тромбоцитарную агрега-
цию, активность факторов коа-
гуляции и систему фибриноли-
за. Менструально-подобная реак-
ция возникла на 2–8-й день (по-
ложительная проба) после отме-
ны препарата у всех семи девочек, 
что исключило маточную форму 
аменореи I. 

Все 47 пациенток получили те-
рапию в полном объеме. В еди-
ничных случаях наблюдались 
кратковременные побочные эф-
фекты, не требовавшие отмены 
препарата. Так, в течение первых 
нескольких дней на фоне лечения 
3 девочки предъявляли жалобы 
на преходящую тошноту, 3 – на 
умеренные и непродолжительные 
головные боли, 2 – на редкие голо-
вокружения без обмороков. Жа-
лобы на кратковременную (за 2–3 
месяца) прибавку массы тела на 

1–2 кг в первые 2–3 месяца от на-
чала терапии предъявили 4 (8,5%) 
пациентки. У всех больных пече-
ночные ферменты на фоне тера-
пии остались в пределах норма-
тивных значений (АЛТ; АСТ; ЩФ 
до/после лечения: 21,7 ± 3,1 / 22,4 
± 4,6; 22,7 ± 2,5 / 22,4 ± 2,3; 156,7 
± 7,1 / 158,5 ± 10,6 соответствен-
но). На фоне применения КОК не 
выявлено заметных изменений в 
показателях гемостазиограммы 
(изокоагуляция наблюдалась по-
сле лечения у всех девушек).

Прием гормональных препа-
ратов существенно не повлиял 
на показатели пролактина (ПРЛ) 
в сыворотке крови пациенток и 
находился в пределах норматив-
ных значений на протяжении все-
го времени наблюдения. В то же 
время исследование уровня кор-
тизола свидетельствовало о зна-
чительном увеличении его содер-
жания в сыворотке крови на про-
тяжении всего курса лечения, что 

было расценено нами как законо-
мерные изменения гомеостаза на 
фоне приема гормональных пре-
паратов. Однако уже через 3 меся-
ца после отмены лечения уровень 
кортизола снизился до норматив-
ных возрастных значений (рис. 1). 

У всех пациенток наблюдались 
менструальноподобные реакции 
на отмену препарата, аменорея не 
отмечена ни в одном случае. Кро-
вотечения «прорыва» возникали 
после приема различного количе-
ства таблеток, однако со време-
нем постепенно снижалась их ча-
стота и интенсивность. Так, в на-
чале исследования, в период при-
ема первых трех упаковок они вы-
явлены у 16 (34%) девушек и сред-
няя продолжительность крово-
течений составила 2,1 дня, одна-
ко к концу исследования, за вре-
мя приема последних трех упако-
вок этот показатель снизился до 
0,3 дней и кровотечения отмече-
ны лишь 3 (6%) девушками. «Ма-

Рис. 2. Динамика длительности кровотечений «прорыва» и «мажущих» кровяных выделений у пациенток 
за время лечения
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Таблица 1. Особенности менструального цикла у пациенток до и после лечения 

Показатели Больные с СПКЯ на фоне терапии Регулоном (n = 47)

До лечения Через 6 месяцев после лечения

Регулярный цикл 0 37

Олигоменорея 23 5

Аменорея I 7 0

Аменорея II 14 4

МКПП 3 1
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Рис. 3. Динамика ЛГ у пациенток в процессе наблюдения в группах эффективного лечения 
и без лечения
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жущие» кровяные выделения на-
блюдались в основном в тече-
ние приема первых трех упако-
вок у 12 (26%) пациенток со сред-
ней продолжительностью 6,27 
дней. Однако во время приема 
последних трех упаковок число 
больных с указанными жалоба-
ми уменьшилось до 4 (9%) паци-
енток, а средняя продолжитель-
ность кровотечений составила 
0,9 дней (рис. 2). 

Значительное уменьшение вы-
раженности гирсутизма и исчез-
новение угревых высыпаний от-
мечено уже через 3 месяца прие-
ма КОК у 24 (51%) и у 18 (38,3%) 
девушек соответственно, поло-
жительный результат сохранял-
ся спустя 6 месяцев после окон-
чания лечения.

Положительная динамика в ха-
рактере менструального цикла 
(4 самостоятельные менструа-
ции за 6 месяцев) отмечена нами 
у  37 (78,7%) пациенток после ле-
чения (табл. 1). 

На фоне применения КОК у 
пациенток обеих групп произо-
шло одинаковое снижение ЛГ 
и Т  – основных маркеров фор-
мирующегося СПКЯ – уже по-
сле первого 63-дневного курса, 
при этом достигнутые показате-
ли ЛГ и Т остались неизменны-
ми до окончания гормонотера-
пии. Спустя 3 месяца после от-
мены препаратов было отмечено 
увеличение уровня ЛГ и Т, при-
чем в группе с положительным 
эффектом, несмотря на некото-
рое плавное увеличение изучае-
мых гормональных показателей, 
их значения находились в норма-
тивных пределах и через 6 меся-
цев после лечения, тогда как у де-
вушек 2-й группы было отмече-
но стойкое значительное повы-
шение уровня ЛГ и Т, превышаю-
щее верхнюю границу норматив-
ных значений (рис. 3, 4).

Несмотря на закономерное 
увеличение содержания ТЭСГ 
в сыворотке крови пациенток в 
ходе лечения, снижение данного 
показателя после отмены тера-
пии у девушек из обеих подгрупп 
было различным. Так, у пациен-
ток в группе с положительным 
эффектом снижение данного по-

Рис. 4. Динамика Т у пациенток в процессе наблюдения в группах эффективного лечения 
и без лечения
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Рис. 5. Динамика показателей ТЭСГ в процессе наблюдения в группах эффективного 
лечения и без лечения
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ния индекса резистентности (ИР) 
(0,50 ± 0,05 в яичниках с призна-
ками свершившейся овуляции и 
0,52 ± 0,06 в неовулирующих яич-
никах). У пациенток 2-й группы 
отмечались повышенные, моно-
тонные значения ИР (0,62 ± 0,05), 
при этом признаки овуляции от-
сутствовали.

Заключение
Применение КОК в 63-дневном 

режиме в течение 29 недель по-
зволяет достичь положительно-
го клинико-лабораторного эффек-
та у 78,7% подростков с форми-
рующимся СПКЯ. Достоверными 
критериями эффективного лече-
ния являются формирование ре-
гулярного ритма менструации по-
сле отмены КОК, стойкое улучше-
ние состояния кожи, нормализа-
ция уровня ЛГ, Т, ТЭСГ, объема и 
структуры яичников, уменьшение 
васкуляризации стромы, циклич-
ное выявление желтых тел. Высо-
кая эффективность предложен-
ной схемы лечения, низкий про-
цент побочных эффектов и в це-
лом хорошая переносимость пре-
парата позволяют рекомендовать 
Регулон® для лечения СПКЯ у под-
ростков. Пациентки группы неэф-
фективного лечения нуждаются в 
дальнейшем углубленном обследо-
вании для уточнения природы за-
болевания и более точного подбо-
ра патогенетически оправданного 
лечебного воздействия. 

казателя не выходило за  рамки 
референсных значений, тогда как 
у пациенток 2-й группы на 3-й и 
6-й месяцы без лечения наблюда-
лось снижение ТЭСГ до 22,46 ± 
4,3 нмоль/л и 17,55 ± 0,34 нмоль/л 
соответственно, что выходит за 
рамки нормативных показателей 
(рис. 5).

Клиническая эффективность 
терапии четко коррелировала с 
изменениями изучаемых эхогра-
фических параметров органов 
малого таза (рис. 6). У пациенток 
1-й группы в ходе лечения отме-
чалось более выраженное умень-
шение объема яичников по срав-
нению с больными 2-й группы 
(после приема 1 курса терапии: 
8,6 см3 и 10,4 см3 соответственно; 

после окончания лечения: 5,5 см3 
и 7,2 см3 соответственно). Более 
того, у девушек в группе неэф-
фективной терапии данный пока-

затель, хотя и не соответствовал 
прежним значениям, регистриро-
вался как высокий – 14,1 см3. Кро-
ме того, через 6 месяцев после ле-
чения у них сохранялись явления 
асимметрии яичников (Vправого 
яичника > V левого яичника в 
среднем на 4,1 ± 0,9), ранее ниве-
лировавшиеся на фоне терапии. 
У пациенток с восстановленным 
менструальным циклом и ниве-
лированием признаков гиперан-
дрогении через 6 месяцев после 
окончания терапии объем яични-
ков незначительно превышал до-
пустимое значение (11,2 см3), что, 
скорее всего, связано с визуализа-
цией у большинства из них жел-
того тела в стадии обратного раз-
вития. У пациенток этой группы 
даже при отсутствии признаков 
свершившейся овуляции (12 и 9 
больных соответственно через 3 
и 6 месяцев обследования без ле-
чения) разница в объеме право-
го и левого яичника была незна-
чительной и составила в среднем 
1,9 ± 0,3 см3. В этой группе так-
же не наблюдалось сгруппиро-
ванности фолликулов, их конту-
ры при этом расценивались нами 
как изоэхогенные, отмечался ме-
нее выраженный сосудистый ри-
сунок в сравнении с прежними 
результатами при цветовом доп-
плеровском картировании. В ходе 
проведения импульсной доппле-
рометрии у пациенток 1-й груп-
пы выявлены нормативные значе-

Рис. 6. Динамика объема яичников и ЯМИ у пациенток в группах эффективного лечения 
и  без лечения
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