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НОВЫЕ РЕШЕНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
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У ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ

Цель исследования – исследование научной литературы в целях обобщения рекомендаций по диагностике и лечению 
подростков с СПКЯ.
Материалы и методы. В базах данных PubMed, Scopus, Web of Science и Google Scholar проведен поиск обзоров, кли-
нических испытаний и наблюдательных исследований по диагностике и лечению СПКЯ у девочек-подростков до 
ноября 2021 года.
Результаты. Важно обследовать всех девушек-подростков с персистирующей гиперандрогенией и олигоановуляцией 
с использованием стандартных диагностических критериев СПКЯ, разработанных для подростков, вести динамическое 
наблюдение для принятия своевременных и верных терапевтических решений. Модификация образа жизни эффек-
тивно воздействует на клинические проявления СПКЯ, улучшает исходы заболевания. Медикаментозная терапия 
должна быть рекомендована на основе клинических рекомендаций по лечению заболевания и основываться на без-
опасности применения в данном возрасте.
Заключение. Ранняя диагностика, своевременное лечение СПКЯ у подростков – главные составляющие для сохранения 
фертильности и избежания проблем с реализацией репродуктивной функции в будущем.
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NEW SOLUTIONS IN THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF POLYCYSTIC OVARY SYNDROME 
IN ADOLESCENT GIRLS

The aim of the research – a study of the scientific literature in order to summarize recommendations for the diagnosis and 
treatment of adolescents with PCOS.
Materials and methods. The PubMed, Scopus, Web of Science, and Google scholar databases were searched for reviews, 
clinical trials, and observational studies on the diagnosis and treatment of PCOS in adolescent girls through November 2021.
Results. It is important to examine all adolescent girls with persistent hyperandrogenism and oligoanovulation using standard 
PCOS diagnostic criteria developed for adolescents, to conduct dynamic observation to make timely and correct therapeutic 
decisions. Lifestyle modification effectively affects the clinical manifestations of PCOS, improves the outcome of the disease. 
Drug therapy should be recommended on the basis of clinical recommendations for the treatment of the disease and based 
on the safety of use at a given age.
Conclusion. Early diagnosis, timely treatment of PCOS in adolescents are the main components for maintaining fertility and 
avoiding problems with the implementation of reproductive function in the future.
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Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) явля-
ется наиболее распространенным эндокринным 

заболеванием, которым страдают от 8 до 13 % жен-
щин репродуктивного возраста [16] и от 6 до 18 % 
девочек-подростков [17, 26] в зависимости от 
используемых диагностических критериев в иссле-
дуемой популяции [31, 44]. Однако недавнее иссле-
дование женщин в возрасте от 15 до 19 лет оценило 
распространенность СПКЯ в 1,14  %, используя 
критерии NIH (National Institute of Health). 
Исследование проблемы СПКЯ в этой возрастной 
группе определяет дальнейшую тактику в отноше-
нии сохранения фертильности у пациенток, еще не 
планирующих беременность.

Диагностика СПКЯ в подростковом возрасте 
является спорной и сложной задачей из-за совпаде-
ния нормальных физиологических изменений 
пубертатного периода (нерегулярные менструаль-
ные циклы, акне и морфология поликистозных 
яичников на УЗИ органов малого таза) с диагно-
стическими критериями СПКЯ у взрослых[1]. 
Использование взрослых диагностических критери-
ев для подростков с подозрением на СПКЯ всегда 
вызывало озабоченность по поводу постановки диа-
гноза в этой возрастной группе [4]. Эти проблемы 
были отражены в результатах эндокринологических 
консенсусов по обсуждению заболеваний женщин и 
детей [31, 41, 44].
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Несмотря на существование критериев для сво-
евременной диагностики и лечения синдрома поли-
кистозных яичников (СПКЯ) среди женщин, в 
соответствии с рекомендациями Европейского обще-
ства репродукции человека и эмбриологии 
Американского общества репродуктивной медицины 
(ESHRE/ASRM), существуют пробелы в знаниях, 
касающиеся различных аспектов СПКЯ у подрост-
ков, а именно: отсутствие больших плацебо-контро-
лируемых исследований в подростковом возрасте и 
конкретных диагностических критериев для выяв-
ления СПКЯ в этом возрасте, противоречия в дан-
ных и отсутствие нормативных значений для ряда 
биохимических маркеров, а также отсутствие ясно-
сти относительно того, предсказывает ли тяжесть 
симптомов на этом этапе степень расстройства в 
дальнейшей жизни [11, 20].

Цель – анализ российской и зарубежной лите-
ратуры для обобщения проблем и рекомендаций по 
диагностике и лечению подростков с СПКЯ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В этом обзоре обобщены статьи, опубликованные 
в контексте СПКЯ у девочек-подростков. В базах 
данных PubMed, Scopus, Web of Science и Google 
scholar был проведен поиск обзоров, клинических 
испытаний и наблюдательных исследований СПКЯ 
в этой группе до ноября 2021 года. Окончательный 
выбор статей был сделан на основе их соответствия 
областям диагностики и лечения СПКЯ у дево-
чек-подростков.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В отношении совершеннолетних пациенток кон-
сенсусом были определены диагностические крите-
рии для СПКЯ (критерии NIH (Национальный 
институт здравоохранения) Роттердама и AES 
(общество избытка андрогенов). Эти критерии про-
тиворечивы при использовании для подростков [16]. 
Поэтому на Амстердамском консенсусе они были 
пересмотрены, ведущие специалисты в этой области 
медицины предположили, что все три элемента 
Роттердамских критериев должны присутствовать у 
подростков для диагностики СПКЯ [18]. В то же 
время, клинические рекомендации Эндокринного 
общества предлагают использовать критерии NIH, 
включая гиперандрогенемию и постоянные ановуля-
торные менструальные циклы, для диагностики 
СПКЯ у подростков [37].

Нарушения менструального цикла
Олигоменорея или аменорея – ключевые клини-

ческие проявления СПКЯ. Однако после менархе 
ановуляцию можно выявить у 40-50 % девушек [3, 
5]. Число овуляторных циклов постепенно растет от 
20 % в первый год после менархе до 65 % к пятому 
году, и это не является патологией при оценке 
отдельно от других аспектов. В то же время, число 
овуляторных циклов у женщин с диагностирован-

ным СПКЯ не превышает 30-32 % [9]. Поводом для 
врачебной настороженности в отношении юных 
девушек является отсутствие формирования регу-
лярного менструального цикла в течение полуто-
ра-двух лет после менархе. Однако клинические 
рекомендации эндокринного общества предполага-
ют, что аномальное менструальное кровотечение 
из-за ановуляции, если оно постоянное, должно 
вызывать беспокойство [37]. Интервалы менстру-
альных циклов < 20 или > 90 дней являются ненор-
мальными даже в первый постменархеальный год и 
требуют дальнейшего исследования. Показатели 
менструального цикла, при которых следует рассмо-
треть диагноз СПКЯ у подростков:

1.	Нерегулярные менструальные циклы, опреде-
ляемые в соответствии с годами после менархе: 
> 90 дней для любого одного цикла (> 1 года после 
менархе); циклы <  21 или >  45  дней (> от 1 до 
< 3 лет после менархе); циклы < 21 или > 35 дней 
(> 3 лет после менархе).

2.	Первичная аменорея в возрасте 15  лет или 
> 3 лет после телархе.

Гиперандрогенемия/гиперандрогения
Основные клинические проявления гиперандро-

генемии (ГА) при СПКЯ – гирсутизм, акне и андро-
генная алопеция. Распространенность акне среди 
подростков достаточно велика. Гораздо более зна-
чимым признаком ГА является гирсутизм, оценен-
ный по шкале Ферримана-Галлвея. Лабораторная 
диагностика ГА часто затруднена и методы диагно-
стики параметров находятся в стадии разработки. 
Определение общего тестостерона без информации 
о глобулине, связывающем половые гормоны 
(ГСПГ) и/или свободном тестостероне, малоинфор-
мативно, к тому же избыток тестостерона переходит 
в более биологически активный дигидротестостерон 
(ДГТ) [23]. Также при проведении мультистероид-
ного анализа у 20  % девушек с формирующимся 
СПКЯ было выявлено повышение андростендиона 
[7]. Возможно, одним из звеньев этого механизма 
является избыточная масса тела и увеличение уров-
ня свободных жирных кислот, способных приводить 
к активации 17,20-лиазы и, как следствие, синтезу 
андрогенов по пути андростендиона, ДГЭА и тесто-
стерона. Ранее одним из важнейших критериев 
диагностики СПКЯ считалось изменение соотноше-
ния лютеинизирующего гормона (ЛГ) / фолликуло-
стимулирующего гормона (ФСГ) [9], однако на 
сегодня данные Роттердамского консенсуса и аме-
риканского Национального института здравоохране-
ния его не включают. Существует несколько изо-
форм ЛГ, отличающихся строением боковых 
олигосахаридных цепей и, как следствие, уровнем 
биологической активности. По-настоящему инфор-
мативным маркером СПКЯ может являться именно 
уровень биоактивных форм ЛГ, а не его соотноше-
ние с ФСГ [23, 27], что пока не представляется 
возможным для диагностики.

В целях дифференциальной диагностики СПКЯ 
рекомендуется проводить скрининг на врожденную 
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дисфункцию коры надпочечников [39] и гипотире-
оз, поскольку эти заболевания могут иметь похожую 
симптоматику и вызывать расстройство менструаль-
ного цикла [40]. Также необходим скрининг всех 
пациентов с ГА на гиперпролактинемию, поскольку 
она была зарегистрирована у 16 % девочек-подрост-
ков с характеристиками СПКЯ, в том числе для 
дифференциальной диагностики.

Метаболические нарушения
Пациентки с проявлениями метаболического син-

дрома могут представлять собой группу риска по 
формированию СПКЯ [9, 36]. Для диагностики ис-
пользуются традиционные методы обследования для 
выявления первых признаков метаболических нару-
шений: антропометрия, определение индекса массы 
тела, оценка соотношения объема талии и бедер, 
определение толщины кожной складки. Установлена 
прямая связь между степенью нарушения менстру-
ального цикла и индексом массы тела пациенток с 
СПКЯ, а также между инсулинорезистентностью и 
ГА. Маркерами дисметаболических состояний при 
СПКЯ служат следующие показатели: индекс 
F. Caro – менее 0,33; HOMA-IR (индекс инсулино-
резистентности – Homeostasis Model Assessment of 
Insulin Resistance) – более 2,86 баллов; гиперинсу-
линемия – более 12,8 мкЕд/мл; нарушения липид-
ного обмена (повышение уровня общего холестерина 
и триглицеридов, снижение уровня липопротеинов 
высокой плотности (ЛПВП)) [2, 23, 27].

Ультразвуковая картина СПКЯ
При СПКЯ важным диагностическим критерием 

является обнаружение объема яичника более 10 см3, 
наличие множества (более 12) одинаковых размеров 
кистозно-атрезирующихся фолликулов диаметром 
до 10 мм, расположенных по периферии [6]. Эту 
картину важно дифференцировать от мультифолли-
кулярных яичников, характерных для раннего 
пубертата, гипогонадотропной аменореи, длительно-
го приема комбинированных оральных контрацепти-
вов (КОК). Мультифолликулярные яичники 
(МФЯ) характеризуются небольшим числом фолли-
кулов диаметром 4-10 мм, расположенных по всему 
яичнику и, главное, нормальным объемом яичника 
[8, 9]. МФЯ являются распространенным явлением 
и вариантом нормы для девушек в пубертатном 
периоде и не являются признаком СПКЯ [18]. 
Поэтому УЗИ органов малого таза не следует 
использовать для диагностики СПКЯ у лиц с гине-
кологическим возрастом <  8  лет (<  8  лет после 
менархе) – это утверждение было основано на кон-
сенсусной рекомендации GDG, проконсультировано 
с международными сообществами и уточнено после 
международной экспертной оценки. В рекоменда-
ции также были рассмотрены 15 исследований, оце-
нивающих наиболее эффективные ультразвуковые 
критерии для диагностики СПКЯ у женщин с 
использованием различных критериев и пороговых 
значений объема яичников и количества фоллику-
лов [22, 34].

Однако критерии СПКЯ у взрослых были полу-
чены на основе трансвагинального ультразвукового 
исследования, чего следует избегать у женщин, еще 
не ведущих половую жизнь. Следует учитывать, что 
использование УЗИ органов малого таза увеличива-
ет риск гипердиагностики СПКЯ в подростковом 
возрасте. Некоторые исследования показывают, что 
объем яичников со временем изменяется с увеличе-
нием антральных фолликулов и стромы; размер 
яичников увеличивается с 9 до 11 лет, достигая мак-
симального объема в 20 лет [33, 38]. Но на сегодня 
нет крупных исследований на протяжении всей жиз-
ни женщины, описывающих нормальное развитие 
яичников с конкретными референсными диапазона-
ми.

Антимюллеров гормон (АМГ)
Уровни антимюллерова гормона (АМГ) не сле-

дует использовать в качестве альтернативы для 
определения морфологии поликистозных яичников 
или в качестве единственного теста для диагностики 
СПКЯ [10]. Хотя сывороточные уровни АМГ у 
подростков и взрослых женщин с морфологией 
поликистозных яичников и СПКЯ значительно 
выше, чем у лиц без этих признаков, во всех проа-
нализированных исследованиях [18, 29, 32] наблю-
далось значительное совпадение в уровнях, а также 
в неоднородности исследований по многим параме-
трам, включая использование различных критериев 
для диагностики СПКЯ.

Инсулинорезистентность / гиперинсулинемия в 
диагностике СПКЯ

Резистентность к инсулину (гиперинсулине-
мия) – специфический признак СПКЯ и играет 
важную роль в патогенезе болезни [15]. Индекс 
HOMA-IR является информативным показателем 
развития нарушений толерантности к глюкозе и 
сахарного диабета у пациентов с уровнем глюкозы 
ниже 7 ммоль/л. В норме индекс НОМА не превы-
шает 2,7. При инсулинорезистентности наблюдают-
ся: повышенный уровень сахара крови, повышение 
артериального давления, сложности с достижением 
нормогликемии, набор лишнего веса, сложности с 
похудением, несмотря на соблюдение диеты, повы-
шенный аппетит, повышенный уровень холестерина 
и триглицеридов крови.

Стоит сказать, что для подростков, которые 
имеют признаки СПКЯ, но не соответствуют диа-
гностическим критериям, может рассматриваться 
маркировка «подвержена риску» при соответствую-
щем симптоматическом лечении и регулярных 
повторных обследованиях.

Важно отдельно отметить, что для всех пациен-
тов с диагнозом СПКЯ требуется обследование на 
тревожность и депрессию и оценка расстройств 
пищевого поведения.

Лечение СПКЯ
У пациенток с диагнозом СПКЯ основной кли-

нической проблемой является нарушение менстру-
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ального цикла и гирсутизм [14]; поэтому подходы 
к лечению направлены на основные клинические 
проявления и жалобы [12, 15]. Изменение образа 
жизни рассматривается как немедикаментозное 
лечение первой линии для подростков с СПКЯ [35, 
43]. Систематический обзор показал, что изменение 
образа жизни в качестве первой линии лечения у 
молодых пациентов с СПКЯ может улучшить их 
клинические, гормональные и метаболические пока-
затели. Фармакологические агенты включают ком-
бинированные оральные контрацептивы (КОК), 
антиандрогены и метформин, используемые отдель-
но или в сочетании [7, 16].

Поскольку медикаментозное лечение может 
занять не менее 6-9 месяцев до клинического эффек-
та, в промежуточный период полезны местные мето-
ды лечения с помощью лазера, восковой эпиляции 
и отбеливания с целью улучшения показателей 
качества жизни пациенток. Также может быть реко-
мендовано сочетание косметической и медикамен-
тозной терапии.

Оральные контрацептивы
КОК могут быть первой линией терапии для 

большинства подростков [19], особенно для тех, кто 
страдает гирсутизмом. Недавний метаанализ пока-
зал, что у пациентов с СПКЯ это может улучшить 
биохимические и клинические показатели СПКЯ. 
Известно, что КОК, содержащие ципротерона аце-
тат (ЦА), оказывали большее влияние на гирсутизм 
[13], однако, у этого гестагена есть ряд других 
неблагоприятных эффектов. Ухудшение углеводно-
го обмена и липидного профиля при приеме КОК 
при СПКЯ – важная проблема для долгосрочных 
неблагоприятных метаболических и сердечно-сосу-
дистых эффектов [19]; КОК с меньшим количе-
ством антиандрогенного прогестина могут оказы-
вать менее неблагоприятное воздействие на 
резистентность к инсулину и липидный профиль 
[13]. Хотя КОК относительно безопасны, существу-
ют абсолютные медицинские противопоказания, 
которые следует учитывать в соответствии с реко-
мендациями Всемирной организации здравоохране-
ния: мигрень с аурой в анамнезе, тромбоз глубоких 
вен, тромбоэмболия легочной артерии, известные 
тромбогенные мутации, множественные факторы 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, рак груди, 
тяжелый цирроз и злокачественные опухоли печени 
[45].

Из-за недостаточного количества проведенных 
исследований в отношении пациентов подросткового 
возраста нельзя сделать окончательный вывод о 
долгосрочных рисках и безопасности, особенно в 
отношении рака молочной железы и сердечно-мета-
болических нарушений [19].

Метформин
Использование метформина у пациентов с СПКЯ 

по-прежнему вызывает споры и одобрено только 
при нарушении толерантности к глюкозе. Этот пре-
парат может регулировать менструальные циклы и 

уменьшать гиперандрогенемию за счет улучшения 
чувствительности к инсулину [42]. По данным 
исследователей, у девушек-подростков с низким 
индексом массы тела суточная доза всего 850  мг 
может эффективно улучшить симптомы СПКЯ, 
тогда как у подростков с избыточным весом и ожи-
рением дозу следует увеличить до 1,5-2,5  г [28]. 
Однако не было найдено исследований с участием 
подростков, оценивающих эффекты различных доз 
метформина.

Антиандрогены
Антиандрогенное лечение может быть рассмотре-

но при гирсутизме, когда шесть-девять месяцев 
гормональной терапии не дали результатов. Как 
правило, в мире для лечения СПКЯ используются 
два типа антиандрогенов: нестероидные блокаторы 
рецепторов андрогенов – спиронолактон и флута-
мид, и ингибиторы 5а-редуктазы – финастерид [24]. 
Основной проблемой антиандрогенной терапии у 
подростков является влияние на минеральную плот-
ность костной ткани (МПКТ). На сегодня существу-
ет недостаточное количество литературы о рацио-
нальности использования этих препаратов у 
девушек-подростков и методологическое качество 
доступных исследований было низким.

Комбинированная терапия
Изменение образа жизни является главным тера-

певтическим мероприятием для большинства деву-
шек с СПКЯ, особенно с избыточным весом или 
ожирением, к которому может быть добавлена меди-
каментозная терапия в зависимости от клинических 
проявлений. Это могут быть КОК с антиандроген-
ным эффектом и/или метформин [21, 25]. КОК в 
сочетании с метформином можно рассматривать у 
подростков с СПКЯ и ИМТ > 25 кг/м2, и когда 
терапия КОК и модификация образа жизни не при-
водят к желаемым терапевтическим эффектам. Эта 
рекомендация была основана на единственном РКИ 
с участием 79 подростков, наблюдавшихся в течение 
6 месяцев [30], и подтверждена 6 РКИ с участием 
взрослых женщин. Комбинация метформина и КОК 
дает дополнительные преимущества, но они не пре-
взошли влияние КОК в сочетании с модификацией 
образа жизни и, следовательно, данное терапевти-
ческое сочетание было показано, когда терапия 
КОК и изменение образа жизни не дало ожидаемо-
го клинического эффекта.

Другие методы лечения
Что касается альтернативных методов лечения, 

таких как орлистат и инофол, используемых для 
лечения пациентов с СПКЯ в некоторых странах, 
то нет достаточных доказательств эффективности 
этих средств в улучшении проявлений СПКЯ. 
Также не хватает доказательств, демонстрирующих 
эффекты других альтернативных методов лечения, 
таких как кинезиология, траволечение, гомеопатия, 
рефлексология, точечный массаж, иглоукалывание 
или массаж.
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Раннее выявление и лечение подростков с СПКЯ 
может предотвратить долгосрочные репродуктив-
ные, сердечно-метаболические и эмоциональные 
последствия, связанные с синдромом, однако чрез-
мерная диагностика также может повлиять на каче-
ство жизни подростков и создать раннюю и необо-
снованную тревогу по поводу будущей фертильности. 
Поэтому важно обследовать всех девушек-подрост-
ков с персистирующей гиперандрогенией и олиго-а-
новуляцией с использованием стандартных диагно-
стических критериев СПКЯ, разработанных для 
подростков. Следует понимать важность динамиче-
ского наблюдения за такими пациентками для при-
нятия своевременных и правильных терапевтиче-
ских решений.

Модификация образа жизни с ограничением 
потребления простых углеводов, жиров и снижение 

веса могут эффективно воздействовать на клиниче-
ские проявления СПКЯ, улучшить исходы заболе-
вания. Медикаментозные варианты терапии для 
подростков с данной патологией должны быть реко-
мендованы на основе основных клинических реко-
мендаций по лечению данного заболевания и осно-
вываться на безопасности применения в 
подростковом возрасте. Ранняя диагностика, своев-
ременное лечение СПКЯ в подростковом возрасте 
являются главными составляющими для сохранения 
фертильности и снижения проблем с реализацией 
репродуктивной функции в дальнейшем у женщин.
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