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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальность проблемы. Синдром поликистозных яичников (СПЯ) является одним 
из наиболее распространенных эндокринных заболеваний у женщин, оказывая существенное 
влияние на качество жизни и здоровье (Zore T. и др., 2018.; Kurki M. и др., 2023; Teede Н. и 
др., 2023). Впервые синдром был описан И.Ф. Штейном и М. Левенталем в 1935 г., но до 
настоящего времени его этиология остается предметом активных исследований (С.И. Елгина,  
Н.В. Артымук, 2019; Г.Е. Чернуха, А.А. Найдукова и др., 2022; Y. Gu, 2022; H. Teede др., 2023, 
Е.И. Абашова, М.И. Ярмолинская, 2023, С.Э. Красильников, Н.М. Пасман, 2023;  

А. Joshi 2024).  Синдром поликистозных яичников ассоциирован с риском развития 
метаболического синдрома (МС) (А. Gnanadass и др., 2021; L. Barrea и др., 2021 г.), 
нарушениями углеводного обмена и сахарного диабета 2 типа (СД 2) (A. Gnanadass и др.; 2021, 

A. Choudhury и др, 2022), независимо от наличия у пациенток ожирения (H.F. Escobar-Morreale 

и др., 2018; А. Gnanadass и др., 2021; L. Barrea и др., 2021; M. Kurki и др., 2023;  
H. Teede и др., 2023). Женщины с СПЯ демонстрируют более высокую, в сравнении с 
популяционной, частоту гиперплазии и рака эндометрия (J.A. Barry и др., 2014;  

S. Palomba, 2021; D. Kuai и др., 2023). Распространенность и степень тяжести депрессии и 
тревожных состояний у пациенток с поликистозом в 4-8 раз выше, по сравнению с группой 
контроля (J.V. Kolhe и др., 2022; C. Tay и др., 2023;Y.  Zhang и др., 2023). 

Диагностика СПЯ основана на его клинических проявлениях, лабораторных данных и 
результатах ультразвукового исследования.   Классические диагностические критерии СПЯ 
включают наличие гиперандрогенизма (ГА), нерегулярный менструальный цикл и 
овуляторную дисфункцию (НМЦ и ОД) при отсутствии других расстройств со сходной 
симптоматикой (гиперпролактинемии, патологии щитовидной железы, неклассической 
формы врожденной дисфункции коры надпочечников (нВДКН), синдрома гиперкортицизма, 
первичной яичниковой недостаточности (NIH, 1991, 2012). Согласно действующему 
консенсусу ESHRE/ASRM (2003), верифицировать диагноз СПКЯ позволяет наличие по 
крайней мере двух из трех следующих критериев: нерегулярный менструальный цикл и 
овуляторная дисфункция, гиперандрогения (гирсутизм и/или гиперандрогенемия), 

поликистозная структура яичников по данным ультразвукового исследования (ПКЯ). 
Благодаря такому расширению критериев диагностики, наряду с классическим», выделяют 
неполные фенотипы СПЯ (Е. Carmina и др., 2004; R. Azziz и др., 2009; H. Teede и др., 2023).  

Распространенность СПЯ, как и любого другого сложного многофакторного 
расстройства, зависит от применяемых критериев диагностики, особенностей популяционной 
выборки и варьирует от 6–10 до 15–20 % (R. Azziz и др., 2016; L. Suturina, 2022; H. Teede и др., 
2023). При использовании для определения СПЯ критериев Национального института 
здоровья США (1990) его частота в общей популяции составляет 6–9 %, а при применении 
критериев, принятых в Роттердаме (2003), – 19,9 % (R. Deswal и др, 2020; L. Suturina, 2022; H. 

Bohsas и др., 2024). Следует отметить, что существующие представления о 
распространенности и клинических проявлениях СПЯ сформировались преимущественно на 
основании данных о пациентках, наблюдаемых в условиях медицинских клиник, а не с 
использованием популяционных данных (S. Lim. и др., 2018).  Однако пациентки с СПЯ 
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госпитальной группы имеют большее количество баллов по шкале оценки гирсутизма, более 
высокие уровни андрогенов крови и индекс массы тела (ИМТ) по сравнению с женщинами с 
поликистозом яичников, выявленными в ходе скрининга в неселективной популяции (S. Lim. 

и др., 2018; S. Kiconco и др., 2022; H. Teede и др., 2023). Кроме того, установлено, что частота 
гиперандрогенных фенотипов СПЯ в госпитальных группах выше, чем в общей популяции 

(Teede Н. и др., 2023 г.). Таким образом, для более точного определения распространенности 
СПЯ и его фенотипов необходимы популяционные эпидемиологические исследования.  

Особенности распространенности и механизмов возникновения заболеваний с учетом 
этнической принадлежности пациентов изучает новое научное направление – этническая 
медицина (L. Ghidei и др., 2019; M. Ganie и др., 2023; K. VanHise и др., 2023). Имеются данные 
о частоте встречаемости СПЯ в различных этнических субпопуляциях (X. Chen и др., 2008; W. 

Shunping и др., 2013; R. Li и др., 2013;  Y. Zhao и др., 2013, M. Ganie и др., 2020;  
M. Bharali и др., 2022; F. Chiaffarino и др., 2022; M. Ganie и др., 2023; K. VanHise, и др., 2023). 

Коме того,  ранее опубликованные данные свидетельствуют о том, что фенотип и 
распространенность симптомов, связанных с СПЯ, вариабельны у женщин европеоидного и 
азиатского происхождения. В то же время число эпидемиологических исследований, 
оценивающих распространенность СПЯ в мультиэтнических популяциях, ограничено. 

Сибирь (Российская Федерация) – уникальный регион, где европеоиды и азиаты живут 
в сходных географических и социально–экономических условиях с XVII века. Ранее в 
Восточной Сибири было проведено сравнительное исследование частоты СПЯ среди 
бесплодных женщин европейской и азиатской популяций  (З.Ю. Даржаев, 2017). Было 
выявлено, что у азиаток с бесплодием СПЯ подтверждается значительно реже и 
характеризуется преимущественно неандрогенными фенотипическими проявлениями.  
Однако имеющиеся данные не могут быть экстраполированы на полиэтническую популяцию 
в целом. Также отсутствуют дифференцированные подходы к диагностике СПЯ и 
верификации его фенотипов в группах женщин европеоидной и азиатской этнической 
принадлежности, хотя при проведении популяционных исследований рекомендуется 
использовать этнически-дифференцированные критерии (H. Teede и др., 2018, 2023). 

Все вышеизложенное определило цель и задачи настоящего исследования. 
 

Степень разработанности темы исследования. Синдром поликистозных яичников 
(СПЯ) является одним из наиболее распространенных заболеваний женщин репродуктивного 
возраста (H. Teede и др., 2018 и 2023; L. Suturina, 2022; A. Joshi, 2024) и представляет собой 
важную проблему общественного здравоохранения, сопряженную с эндокринными, 
репродуктивными, кардиометаболическими, дерматологическими и психологическими 
осложнениями.  

Диагностика СПЯ основана на критериях, представленных и утвержденных в 2003 г. в 
Роттердаме экспертами Европейского общества репродукции человека и эмбриологии и 
Американского общества репродуктивной медицины (ESHRE/ASRM). И несмотря на то, что 
в последние три десятилетия происходит постоянный процесс стандартизации диагностики 
синдрома поликистозных яичников, у части женщин заболевание так и остается 
недиагностированным (W. March и др., 2010; H. Teede и др., 2018 и 2023).  
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В последние годы была обоснована необходимость этнически дифференцированых 

подходов к диагностике СПЯ и ведению пациенток с этим синдромом. Ранее R. Azziz с 

коллегами (2004) не были обнаружены различия в распространенности СПЯ при 
использовании критериев NIH (1990) у чернокожих и белых женщин в США. Согласно 
исследованиям, основанным на критериях диагностики, принятых в 2003 г. в Роттердаме, 
частота встречаемости СПЯ в репродуктивном возрасте существенно различается в 

популяциях, составляя среди женщин-европеоидов: 11,9 % (W.A. March, 2010); 14,1–15,2 % 

(H. Rashidi, 2014, F. Mehrabian и F.R. Tehrani, 2011); 16,6 % (M.P. Lauritsen, 2014), и 19,9 % 

(B.O. Yildiz, 2012). Ряд авторов отмечали более низкие показатели распространенности СПЯ 
в популяциях Восточной Азии – 2,4–6,3 % (T. Ding, 2017) хотя по оценкам других 
исследователей частота СПЯ в азиатской популяции была сопоставима с таковой у 
европеоидов (11,2 %) (J. Zhuang и др., 2014). Имеются единичные исследования 
эпидемиологии СПЯ в мультиэтнических европеоидно-азиатских популяциях. Таким образом, 
сохраняется дефицит данных об этнических особенностях распространенности СПЯ у 
женщин, проживающих в сопоставимых социально-географических условиях  
(W. March и др., 2010; G. Bozdag и др., 2016; E. Gilbert и др., 2021). В Российской Федерации 
не проводились крупномасштабные исследования эпидемиологии СПЯ в неселективных 
негоспитальных популяциях женщин репродуктивного возраста на основании единых 
подходов с разработкой этнически детерминированных критериев диагностики и 
применением стандартизированных высокочувствительных современных методов 
исследования.  

Вышеизложенное определило необходимость проведения многоцентрового 
проспективного популяционного исследования среди женщин Восточной Сибири 
европеоидной, азиатской и смешанной этнической принадлежности, проживающих на одной 
территории в сопоставимых социально-экономических условиях. Эти данные важны не только 
для лучшего понимания этнических особенностей распространенности и фенотипических 
проявлений синдрома поликистозных яичников, но также для оптимизации диагностики и 
определения политики в области здравоохранения. 

Цель работы – установить распространенность, клиническо-лабораторные и 
ультразвуковые характеристики синдрома поликистозных яичников у работающих женщин 
репродуктивного возраста основных этнических групп Восточной Сибири и обосновать 
дифференцированные подходы к  диагностике.  

Задачи исследования:  
1. Разработать популяционные нормативы для оценки гиперандрогенизма у женщин 

репродуктивного возраста с учетом их этнической принадлежности. 
2. Установить распространенность синдрома поликистозных яичников при активном 

выявлении у женщин репродуктивного возраста (на примере основных этнических групп 
работающего женского населения Иркутской области и Республики Бурятия). 

3. Провести анализ распространенности фенотипов синдрома поликистозных 
яичников и дать их характеристику у женщин различной этнической принадлежности. 

4. Определить диагностическую значимость маркеров синдрома поликистозных 
яичников (овуляторной дисфункции и нарушений менструального цикла, клинического и 
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биохимического гиперандрогенизма, поликистозной трансформации яичников) у женщин 
репродуктивного возраста с учетом их этнической принадлежности.  

5. Разработать дифференцированные критерии ультрасонографической оценки 
структуры у женщин репродуктивного возраста с учетом этнической принадлежности  

6. Оценить эффективность применения оптимизированного подхода к диагностике 
СПЯ у женщин репродуктивного возраста.  

7. Разработать автоматизированный алгоритм выявления СПЯ и его фенотипов с 
учетом этнической и возрастной принадлежности.  

 

Научная новизна. Впервые установлены этноспецифические референсные значения 
гормональных маркеров гиперандрогенизма, определена распространенность синдрома 
поликистозных яичников и дана его фенотипическая характеристика в мультиэтнической, 
европеоидно-азиатской популяции российских женщин репродуктивного возраста. Показано, 
что синдром поликистозных яичников встречается заметно чаще у женщин европеоидной и 
смешанной субпопуляций, чем у азиаток.  

Получены новые данные о сопоставимой распространенности фенотипов А и В среди 
женщин разной этнической принадлежности и бóльшей частоте фенотипа С у женщин 
смешанного европеоидно-азиатского происхождения по сравнению с европеоидами и 
азиатами. Показано, что распространенность фенотипа D у азиаток ниже, чем у женщин 

европеоидного типа. 

Получены новые данные о распространенности отдельных проявлений синдрома 
поликистозных яичников (клинического гиперандрогенизма и гиперандрогенемии, 
овуляторной дисфункции и нарушений менструального цикла, поликистозной структуры 
яичников) как в популяции в целом, так и в зависимости от этнической принадлежности. 
Продемонстрирована роль олигоановуляции, гиперандрогенизма и поликистозной 
трансформации яичников в качестве критериев диагностики синдрома поликистозных 

яичников и определения его фенотипов. Выявлено, что поликистозная структура яичников 
является наиболее значимым диагностическим критерием СПЯ с меньшим вкладом 
олигоановуляции, гирсутизма и гиперандрогенемии.  

Дано обоснование применения дифференцированных подходов к оценке  
ультрасонографических характеристик яичников для женщин европеоидной, азиатской и 
смешанной этнической принадлежности, что обеспечило повышение  эффективности 
диагностики синдрома поликистоза яичников преимущественно у женщин азиатской и 
смешанной этнической принадлежности. 

Дано теоретическое обоснование для создания и внедрения автоматизированного 
алгоритма выявления СПЯ и его фенотипов с учетом этнической  принадлежности. 

 

Теоретическая и практическая значимость. В результате проведенного 
исследования разработаны популяционные нормативы для оценки андрогенемии и гирсутизма 
у женщин европеоидной, азиатской и смешанной этнической принадлежности. На основании 
полученных данных расширены представления о распространенности и клинических 
проявлениях синдрома поликистозных яичников у женщин европеоидной, азиатской и 
смешанной (европеоидно-азиатской) этнических субпопуляций. 



7 

 

Обоснована необходимость дифференцированного подхода при оценке 
ультрасонографической структуры яичников  с  учетом этнических различий,  предложены 
новые критерии определения поликистозной структуры яичников у женщин репродуктивного 
возраста в мультиэтнической (европеоидно-азиатской) субпопуляции и доказана их 
эффективность. 

Создан и внедрен автоматизированный алгоритм диагностики СПЯ и определения его 
фенотипов с учетом этнической принадлежности. Разработаны практические рекомендации 
по реализации диагностики СПЯ у женщин репродуктивного возраста с помощью этнически 
дифференцированных критериев диагностики. 

Результаты могут применяться в практической деятельности врачей акушеров-

гинекологов женских консультаций и гинекологических стационаров, а также в учебном 
процессе  кафедр акушерства и гинекологии, эндокринологии, в программах подготовки 
аспирантов и соискателей, прикрепленных к научно-исследовательским учреждениям. 

 

Методология и методы исследования. В период с марта 2016 по декабрь 2019 гг. 
проведено многоцентровое кросс-секционное (поперечное) исследование эпидемиологии и 
фенотипов СПЯ в неселективной (негоспитальной), репрезентативной выборке  работающих 
женщин репродуктивного возраста – представительниц мультиэтнической популяции 
Восточной Сибири (исследование зарегистрировано в международной базе данных, ID 
протокола исследования: NCT05194384, СlinicalTrials.gov).  

Для определения верхней границы нормы (ВГН) для показателя mF-G для 
европеоидной, азиатской и смешанной этнических субпопуляций  проведен кластерный 
анализ (2k-meens) данных 1 398 участниц исследования.  

Для разработки популяционных нормативов гиперандрогенемии у женщин 
репродуктивного возраста сформирована референтная группа из 143 практически здоровых 
участниц и определены 98-е перцентили для концентраций тестостерона (Т), индекса 
свободных андрогенов (ИСА) и ДГЭА-С, которые приняты за верхние границы нормы. Для 
измерения Т использовался высокоэффективный метод (ВЖХ–МС). 

Распространенность СПЯ устанавливали по диагностическим критериям, принятым в 
Роттердаме (2003), со стандартным подходом к диагностике нарушений менструального цикла 
и олигоановуляции с использованием общепринятых критериев оценки поликистозной 
структуры яичников; при этом оценка ГА проводилась с учетом разработанных новых 
этнически специфических значений ВГН для андрогенов и гирсутизма. Расчетным методом 
была определена потенциальная распространенность СПЯ у женщин, не прошедших полное 
обследование вследствие различных причин (беременность, лактация, перенесенные 

оперативные вмешательства, прием гормональных препаратов и инсулиносенситайзеров). Для 
определения вклада различных диагностических критериев СПЯ (гирсутизма, 
гиперандрогенемии, овариальной дисфункции нарушений менструального цикла, а также 

ПКЯ) в реализации синдрома поликистозных яичников использовались модели логистической 
регрессии и расчет отношения шансов. 

На следующем этапе были установлены новые, этнически дифференцированные 
референсные нормативы поликистозной трансформации яичников. Для этого были 

сформированы группа, в которую вошли женщины с регулярным циклом и без признаков 
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гиперандрогенизма, и группа сравнения из участниц с СПЯ, диагностированным на основании 
критериев NIH (1990). С использованием ROC-анализа была установлена ВГН для объема 
яичников и количества фолликулов на яичник для европеоидной, азиатской и смешанной 
этнических групп и доказана их высокая эффективность как маркеров поликистозной 
структуры яичников для всех этнических групп. 

Далее был проведен перерасчет распространенности СПЯ и доказана эффективность 
нового подхода диагностики синдрома поликистозных яичников с использованием новых 
популяционных нормативов у женщин репродуктивного возраста в различных этнических 
группах. 

На завершающем этапе был разработан, апробирован и внедрен автоматизированный 
алгоритм диагностики синдрома поликистозных яичников, основанный на Роттердамском 
консенсусе (2003), с применением новых нормативов для оценки гирсутизма и 
гиперандрогенемии, а также поликистозной структуры яичников. Алгоритм позволил 
повысить эффективность выявления СПЯ  в европеоидной, азиатской и европеоидно-

азиатской субпопуляциях женщин репродуктивного возраста. 
 

Положения, выносимые на защиту: 
1. Установлено, что верхние нормальные значения концентраций тестостерона и 

индекса свободных андрогенов у  обследованных женщин репродуктивного возраста 
этнически детерминированы с более высоким их уровнем у европеоидов относительно 
азиатской и смешанной (европеоидно-азиатской субпопуляции) при отсутствии значимых 
этнических отличий  нормативов, определенных для ДГЭА-С и суммы баллов по 
модифицированной шкале гирсутизма Ферримана – Галлвея. 

2. Синдром поликистозных яичников в соответствии с критериями, принятыми в 
Роттердаме (2003), выявляется у 15 % женщин репродуктивного возраста и  характеризуется 
более высокой распространенностью в европеоидной и европеоидно-азиатской  
субпопуляциях,  чем среди женщин азиатской этнической принадлежности. 

 3. В объединенной популяции женщин репродуктивного возраста распространенность 
фенотипов А, С и D сопоставима, а наиболее редким является фенотип В, доля которого тоже 
минимальна в структуре синдрома поликистозных яичников, диагностированного в 
соответствии с роттердамскими (2003) критериями. 

 4. Этническая принадлежность женщин репродуктивного возраста не влияет на 
распространенность среди них гиперандрогенных фенотипов А и В, тогда как фенотип D реже 
встречается в азиатской субпопуляции, а  фенотип С чаще выявляется у женщин смешанной 

(европеоидно-азиатской) этнической принадлежности. К этническим особенностям 
фенотипической структуры СПЯ относятся: большая представленность фенотипа В у азиаток 
с СПЯ и фенотипа С – у женщин с СПЯ, имеющих смешанную этническую принадлежность. 

 5. Поликистозная трансформация яичников и олигоановуляция являются более 
значимыми, чем гирсутизм и гиперандрогенемия, критериями диагностики синдрома 
поликистозных яичников у женщин репродуктивного возраста; при этом иерархия ПКЯ и 
олигоановуляции зависят от возраста и ИМТ. 

 6. Дифференцированные критерии оценки ультрасонографической структуры 
яичников у женщин репродуктивного возраста с учетом  этнической принадлежности  
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позволяют оптимизировать диагностику синдрома поликистозных яичников  в 
мультиэтнической популяции женщин репродуктивного возраста с увеличением 
распространенности СПЯ преимущественно у женщин азиатского и смешанного 

(европеоидно-азиатского) этнического происхождения. 
 

Степень достоверности результатов. Достоверность полученных результатов 
обеспечивается надлежащей методологией, дизайном исследования; определяется 
достаточным объемом выборки, применением современного оборудования, корректных 
методов лабораторных исследований и статистического анализа. Методы статистического 
анализа включали описательную статистику, тестирование статистических гипотез, анализ 
связей между переменными, построение статистических моделей. Количественные 
показатели проверяли на соответствие нормальному распределению. Для непрерывных 
переменных использовали тест Крускала – Уоллиса по рангам (односторонний ANOVA). 
Апостериорные сравнения проводили с помощью парного теста Манна – Уитни. При анализе 
таблиц сопряженности использовали критерий χ2, критерий χ2 с поправкой Йетса, 
двусторонний точный критерий Фишера. Выбросы определялись в ходе эксплораторного 
анализа данных с помощью методов box-plot и 3σ. Интервальную оценку долей и частот 
проводили путем подсчета 95 %-ных доверительных интервалов (ДИ). Уровень значимости 
был определен значением 0,05. Для определения верхних границ нормы использовали 2k-

кластерный анализ в общей популяции; для референтных групп использовался 98-й 
перцентиль и ROC–анализ.   Статистический анализ был выполнен с использованием R, версия 
4.1.3. 

 

Апробация результатов. Основные положения диссертации обсуждены и изложены 
на:  

14-й ежегодной встрече Общества гиперандрогении и СПЯ (AE-PCOS) (Лорн, штат 
Виктория, Австралия, 2016);  

X общероссийском семинаре «Репродуктивный потенциал России: версии и 
контраверсии» (Сочи, Россия, 2017);  

VI международной  научно-практической конференции    «Фундаментальные и 
прикладные аспекты  репродуктологии» (Иркутск, Россия, 2017);  

VII международной научно–практической конференции   «Фундаментальные и 
прикладные аспекты  репродуктологии» (Иркутск, Россия, 2018);      

II научно-практической конференции с международным участием «Байкальские 
семинары по репродуктивной медицине» (Иркутск, Россия, 2019);  

17-й ежегодной встрече  AE-PCOS (Фос-ду-Игуасу, Бразилия, 2019);  
III научно-практической  конференции c международным участием «Байкальские 

семинары по репродуктивной медицине» (Иркутск, Россия, 2021);  
XXII Всероссийском научно-образовательном форуме «Мать и дитя-2021» (Москва, 

Россия 2021);  
IV Общероссийской  научно- практической    конференции для акушеров-гинекологов 

«Оттовские чтения» (Санкт-Петербург, Россия, 2022);  
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ежегодном конгрессе Эндокринологического общества (Endocrine Society) «ENDO 

2022» (Атланта, Джорджия, США, 2022);  
XIX Всемирном конгрессе «Human Reproduction (Венеция, Италия, 2023);  
IV научно-практической конференции c международным участием «Байкальские 

семинары по репродуктивной медицине» (Иркутск, Россия, 2023);   

21-ой ежегодной встрече AE-PCOS (Роттердам, Нидерланды, 2023);  
Российском научно-практическом конгрессе «Гинекологическая эндокринология в 

возрастном аспекте: проблемы и решения» (Москва, Россия, 2023);  
Всероссийской научно-практической конференции с международным участием 

«Здоровье семьи – здоровье нации: фундаментальные и прикладные исследования» (Иркутск, 
Россия, 2024) 

Основные положения диссертации и результаты работы представлены на заседании 
отдела охраны репродуктивного здоровья 19 февраля 2024 г., а также на заседании ученого 
совета ФГБНУ НС ПЗСРЧ 22 февраля 2024 г. (протокол № 2). 

 

Внедрение результатов исследования в практику. Разработанный алгоритм 
персонализированного подхода к диагностике СПЯ в мультиэтнической популяции женщин 
репродуктивного возраста используется в образовательных студенческих программах, 
практической деятельности врачей женских консультаций, в ОГАУЗ «Иркутская городская 
клиническая больница № 10»; ОГАУЗ «Иркутская городская клиническая больница № 8»; 

ОГБУЗ «Иркутская городская поликлиника № 6».   

  

Личный вклад автора. Автор непосредственно участвовал в выборе научного 
направления исследования, разработке методологии, цели и задач, обследовании и ведении 
пациентов на всех этапах исследования, анализе и статистической обработке полученных 
данных, подготовке публикации, создании и апробации автоматизированного алгоритма 
диагностики СПЯ и электронной базы данных. 

 

Публикации. По теме диссертации опубликованы в открытой печати 24 научные 

работы, в том числе монография и 16 статей в ведущих научных рецензируемых журналах, 
рекомендуемых ВАК. 

 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 341 странице 
машинописного текста; иллюстрирована 73 таблицами и 26 рисунками; состоит из введения, 
обзора литературы, 5 глав собственных исследований, заключения, списка сокращений и 
условных обозначений, библиографического списка, включающего 38 источников на русском 
и 303 – на иностранных языках. 
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СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

 

Методы исследования. Выполнено многоцентровое поперечное (кросс-секционное) 
проспективное исследование на территории Восточной Сибири (Российская Федерация): в 
Иркутской области и сопредельной Республике Бурятия (ID протокола исследования: 
NCT05194384, СlinicalTrials.gov). Все исследовательские центры были представлены 
крупными региональными работодателями. Обследование проведилось в рамках 
государственных научно-исследовательских работ: «Основные детерминанты и механизмы  
формирования нарушений репродуктивного здоровья семьи в различных гендерных и 
возрастных группах» (№ гос. регистрации: АААА-А19-119101590007-8); «Раннее выявление 
и коррекция нейроэндокринно-обменных и психоэмоциональных проявлений 
репродуктивных нарушений, ассоциированных с гиперандрогенией» (№ гос. регистрации: 
АААА-А18-118011990043-5); «Раннее выявление и профилактика метаболического синдрома, 
ассоциированного с гиперандрогенизмом и эстрогенным дефицитом у женщин 
репродуктивного и постменопаузального возраста» (АААА-А20-120120790036-3); 

«Прогнозирование метаболических и психоэмоциональных нарушений у женщин разных 
возрастных групп с гиперандрогенными нарушениями для разработки персонализированных 
подходов к профилактике и лечению» (1022040800022-7-3. 2.2;3.2.24), а также 
«Патофизиологические механизмы, генетические и метаболические предикторы 
репродуктивного здоровья и долголетия в различных возрастных, гендерных и этнических 
группах» (121022500180-6). Исследование проводилось на оборудования «Центра разработки 
прогрессивных персонализированных медицинских технологий" Научного центра проблем 
здоровья семьи и репродукции человека». 

Эпидемиологическое исследование (ID протокола исследования: NCT05194384, 
СlinicalTrials.gov) одобрено локальным этическим комитетом (ЛЭК) Научного центра 
здоровья семьи и репродукции человека (Иркутск, Российская Федерация; протокол № 2.1; 
дата одобрения 24 февраля 2016 г.). Диссертационное исследование одобрено ЛЭК Научного 
центра здоровья семьи и репродукции человека (Иркутск, Российская Федерация, протокол № 
1.1; дата одобрения 11 января 2018 г). 

В исследование были включены женщины репродуктивного возраста, подлежащие 
ежегодному медицинскому осмотру по месту работы. Критерии включения: возраст от 18 до 
44 лет включительно; подписание информированного согласия; готовность участницы 

соблюдать все процедуры обследования в полном объеме; доступность в течение всего срока 
исследования. Критерии невключения: возраст моложе 18 и старше 44 лет; нежелание 
участвовать; трудности в понимании информированного согласия или целей и требований 
исследования; наличие факторов,  мешающих полному выполнению участником условий 
исследования. 

Были приглашены 1 490 женщин репродуктивного возраста; из них 92 не дали согласие 
на участие в исследовании. В итоге приняли участие 1 398 женщин репродуктивного возраста 
(средний возраст 34,33 ± 6,38 года), из которых 890 (63,6 %) были европеоидами, 381 (27,3 %) 
– азиатками и 127 (9,1 %) имели смешанное (европеоидно-азиатское) происхождение. Из 
числа включенных в исследование женщин 1 134 участницам (81,1 %) было проведено полное 
обследование с целью выявления СПЯ. У 264 женщин  
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(18,9 %) стандартную диагностику СПЯ было невозможно провести из-за имеющихся у них 
следующих состояний или их сочетаний:  

а) текущая беременность или лактация (n=39);  

б) перенесенная в анамнезе гистерэктомия, двусторонняя оофорэктомия, абляция 
эндометрия или эмболизация маточных артерий (n=18);  

в) текущий или предыдущий (в течение 3 мес.) прием гормональных препаратов 
(половые гормоны, включая КОК, заместительную гормональную терапию (ЗГТ/МГТ), 
эстрогены, вагинальное кольцо, трансдермальные пластыри, внутриматочную спираль с 
левоноргестрелом, трансдермальные имплантаты, инъекционные контрацептивы; 
минералокортикоиды, кортикостероиды), а также инсулиносенситайзеры, включая 
метформин и тиазолидиндионы (n=219).  

Среди 1 134 женщин, прошедших полное обследование, 140 (12,4 %) имели 
сопутствующие заболевания, включая дисфункцию щитовидной железы, 
гиперпролактинемию, гиперплазию надпочечников, преждевременную недостаточность 
яичников и т.д., имеющие сходные с СПЯ проявления или дефекты данных, необходимых для 
диагностики СПЯ. Все эти участницы были исключены из дальнейшего анализа (рисунок 1).  

 

 

Рисунок 1 – Диаграмма включения участниц исследования распространенности синдрома 
поликистозных яичников 
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Для решения задачи по определению популяционных нормативов гормональных 
показателей сформирована референтная группа из 143 практически здоровых женщин, из них 
европеоидов было 88 человек, азиаток – 42 и 13 респонденток – смешанной этнической 
принадлежности.  

Критерии включения в референтную группу для определения нормативов андрогенов: 
продолжительность менструального цикла 21–35 дней, показатель mF-G 2 балла или менее, 
количество антральных фолликулов (КФЯ) в диаметре 2–9 мм – менее 12, объем яичников 
менее 10 см3, артериальное давление менее 130/85 мм рт.ст. без медикаментозного лечения 
повышенного артериального давления, глюкоза плазмы менее 6,1 ммоль/л без 
медикаментозного лечения повышенного уровня глюкозы. 

 В референтную группу не были включены женщины с наличием акне  умеренной и 
тяжелой степени или с алопецией, с ИМТ <18 или ≥30 кг/м2, хроническими заболеваниями 
(онкологическими заболеваниями, ранее диагностированными сахарным диабетом и другими 
нарушениями углеводного обмена, сердечно-сосудистыми заболеваниями,  с признаками 
преждевременной недостаточности яичников,  гиперпролактинемией, гипо- и гипертиреозом, 
нВДКН). Прием любых гормональных препаратов, включая контрацептивы, и 
инсулиносенситайзеров также считался критерием исключения. 

Для решения задачи по определению новых, этнически детерминированных  пороговых 
значений ультрасонографических параметров из общей популяции женщин репродуктивного 
возраста, включенных в исследование и прошедших полное обследование, не имеющих 
состояний, сходных по симптоматике с СПЯ, и имеющих удовлетворительную визуализацию 
яичников по результатам ультрасонографии (N=1 134), были сформированы следующие 2 

группы. В первую вошли женщины с регулярным циклом и без признаков гиперандрогенизма 

(n =642); во вторую группу (n =82) –  женщины с СПЯ по критериям NIH (участницы 
определялись по совокупности наличия олигоменореи/ олиановуляции и гиперандрогении 
(гирсутизм и/или гиперандрогенемия). 

 

Критерии диагностики СПЯ.  Диссертантом были использованы диагностические 
критерии,  которые соответствуют международным рекомендациям  (H. Teede, 2018; 2023). 

Это наличие, как минимум, двух из трех следующих признаков: НМЦ и олигоановуляции, ГА, 
ПКЯ. При этом не исключались сопутствующие заболевания (некомпенсированная 
дисфункция щитовидной железы, гиперпролактинемия, неклассическая врожденная 
гиперплазия коры надпочечников с дефицитом 21-гидроксилазы (нВДКН), преждевременная 
овариальная недостаточность). Критериями НМЦ и олиго/ановуляции были нерегулярные 
менструальные циклы <21 или >35 дней или меньше или 8 циклов в год, а при сохранном 
менструальном цикле – снижение уровня прогестерона в сыворотке крови на 20–24 дни цикла 
ниже 3-4 нг/мл). Фенотипы СПЯ оценивались с использованием классификации R. Azziz 

(2006) (таблица 1). 
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Таблица 1 – Фенотипы СПЯ 

 

             Симптом 
Фенотипы  

А В С D 

Гирсутизм/гиперандрогенемия (ГA) + + + – 

Oвуляторная дисфункция (OД) + + – + 

Поликистозная морфология яичников  
(ПКЯ) 

+ – + + 

 

Клинические методы исследования включали анкетный опрос, общий медицинский 
осмотр и гинекологическое обследование. При объективном осмотре проводилась оценка 
гирсутного числа, индекса массы тела (отношение массы тела в килограммах к длине тела в 
метрах, возведенной в квадрат; G. Brey, 1978); окружности талии, артериального давления.   

Инструментальные методы исследования включали  УЗИ органов малого таза  с 
использованием аппарата Mindray М7 (MINDRAY, Китай), с применением трансвагинального 
датчика (5,0–8,0 МГц) для сексуально активных субъектов и трансабдоминального датчика 

(2,5–5,0 МГц) для женщин, которые никогда не были сексуально активны. При диагностике 

ПКЯ оперировали как стандартными подходами, так и разработанными этнически 
детерминированными критериями  оценки поликистозной структуры яичников. 

Лабораторные методы исследования включали определение в сыворотке крови 
тестостерона (Тс), ДГЭА-С, СССГ, пролактина, тиреотропного гормона (TТГ), 
лютеинизирующего гормона (ЛГ), фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), 17-OH-

прогестерона,  АМГ, а также прогестерона.  Расчет индекса свободных андрогенов (ИСА) 
производили по формуле  

ИСА = Тс
СССГ

×100 , 

где Тс – концентрация тестостерона; СССГ – концентрация секс-стероидсвязывающего 
глобулина.  

Для определения Тс в сыворотке крови применяли валидированный метод с 
использованием высокоэффективной жидкостной хромато-масс-спектрометрии (Shimadzu, 

Япония) в режиме положительной полярности на двойном источнике ионизации. 
Хроматографию проводили на колонке Kromasil 100-2,5-C18 (2,1 мм × 100 мм, AkzoNobel). 
Содержание СССГ, пролактина, ФСГ, ЛГ, ТТГ, прогестерона и 17-OН-прогестерона в 
образцах сыворотки крови определяли методом ИФА (ELx808, Bio-Tek Instruments, США) с 
помощью наборов производства «АлкорБио» (Россия); ДГЭА-С в сыворотке крови – с 
помощью хемилюминесцентного ИФА (Immulite 1000, Siemens, США). Уровень АМГ 
определяли иммуноферментным методом на анализаторе ELx808 (Bio Tek Instruments, США) 
с помощью наборов Beckman Coulter Inc. (США). Концентрация глюкозы в сыворотке крови 
измерялась ферментативно-спектрофотометрическим глюкозооксидазным/ пероксидазным 
методом (BTS-350, BioSystem, Испания).  

Ввод данных исследования и управление ими (создание отчетов, экспорт данных для 
статистического анализа с использованием R, версия 4.1.3.) осуществлялись при помощи 
информационной системы REDCap (А. HarrisP, R. Taylor et al., 2009), развернутой на сервере 
ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ.  
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Методы статистического анализа включали описательную статистику, тестирование 
статистических гипотез, анализ связей между переменными, построение статистических 
моделей. Интервальная оценка долей и частот проводилась путем подсчета 95 %-ных 

доверительных интервалов (ДИ) (А.М. Гржибовский, 2008). Подсчет доверительных 
интервалов для частот и долей производился онлайн калькулятором (J.Sauro, J/R. Lewis, 2005), 

методом расчета Вальда с коррекцией по Агрести-Коуллу (А. Agresti, В. Coull, 1998) и онлайн 
калькулятором, предложенным порталом Vassar Stats (http://vassarstats.net/), методом Уилсона 
с поправкой на непрерывность (Newcombe, G. Robert, 1998). Для проверки статистических 
гипотез использовали:  параметрический критерий Стьюдента (t-test), непараметрический 
критерий Манна–Уитни, параметрический однофакторный анализ вариаций (ANOVA) или 
непараметрический ранговый анализ вариаций по Краскелу–Уоллису, медианный тест, z–
критерий, критерий χ2, критерий χ2 с поправкой Йетса, двусторонний точный критерий 
Фишера. Уровень значимости определен значением 0,05. При использовании в ряде случаев 
поправки Банферони принимался другой уровень значимости.  Статистический анализ 
выполнен с использованием R, версия 4.1.3. 

Для определения верхней границы нормы для суммы баллов по модифицированной 
шкале Ферримана–Галлвея был использован 2k-кластерный анализ в общей популяции; для 
определения ВГН для андрогенов в референтной группе  – 98-й перцентиль сывороточного Тс, 
ДГЭА-С и индекса свободных андрогенов; для определения ВГН для ультрасонографических 
параметров – ROC-анализ. Многофакторный анализ проводился с использованием 
нескорректированных и скорректированных моделей логистической регрессии с 
представлением результатов моделирования в виде значений отношения шансов (ОШ) и 95 %-

ных доверительных интервалов (ДИ) для факторов, которые рассматриваются как 
потенциально значимые относительно тестируемых гипотез и для оценки их вклада в 
реализацию риска/антириска. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Объектом популяционного исследования для определения распространенности СПКЯ 
в неселективной (негоспитальной) популяции женщин репродуктивного возраста 
мультиэтнической популяции Восточной Сибири явились 1 398 женщин фертильного возраста 
(от 18 до 44 лет включительно) (средний возраст 34,33 ± 6,38 года). Из них 890  
(63,6 %) были европеоидами, 381 (27,3 %) – азиатками и 127 (9,1 %) – смешанной 
(европеоидной/азиатской) национальности. Большинство (97,8 %) европеоидов были  
славянского происхождения, а 88,7 % азиаток – бурятами.  

Для диагностики  гирсутизма в изучаемой популяции с помощью 2k-кластерного 
анализа определена верхняя граница нормы (ВГН) для стандартизированного 

модифицированного показателя Ферримана–Галлвея, которая составила в общей популяции 
исследования 4 балла и совпадала для европеоидной, азиатской и смешанной этнических 
субпопуляций.  
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Таблица 2 – ВГН для андрогенов, определенные по 98-му перцентилю в референтной группе 

 

Параметр 
Всего 
n=143 

Европеиоды 
n=88 

(1) 

Азиаты 
n=42 

(2) 

Женщины 
смешанной 
этнической 

принадлежности 

n=13  (3) 

Азиаты и 
женщины 

смешанной 
этнической 

принадлежности 

n=55 

р 

98-й перцентиль (95 %-ный ДИ)  

Тестостерон 
нг/дл 

67,30 
(48,1; 

76,5) 

73,90 
(51,6; 78,0) 

36,10 
(33,6; 

38,5) 

46,20 
(38,4; 47,8) 

41,03 
(37,9; 47,8) 

р=0,0001-2 

р=0,0021-3 

р=0,0242-3 

ИСА 5,40 

(3,50;14,0) 

6,90 

(3,60; 14,0) 

2,62 

(1,88; 
2,93) 

3,02 

(2,48; 3,05) 

2,91 

(2,47; 3,05) 

p<0,051-2 

p>0,051-3 

p<0,052-3 

ДГЭА-С, 
мг/дл 

355 

(289;371) 

359 

(318; 374) 

282 

(222; 

341) 

217 

(172; 221) 

267 

(220; 341) 

p<0,051-3 

 

Следующим шагом были определены ВГН для значений общего тестостерона, ДГЭА-

С и ИСА на основании 98-го перцентиля в референтной группе в целом и с учетом возраста и 
этнической принадлежности женщин. При сравнении ВГН для андрогенов в группах женщин  
<35 лет (n=64) и  ≥35 лет (n=79) значимых различий не выявлено.  В то же время ВГН для Тс 
и ИСА были значительно выше у европеоидов по сравнению с азиатками и женщинами 
смешанной этнической принадлежности и не различались у азиаток и представительниц 
европеоидно-азиатской группы.  Диссертантом не выявлены существенные различия в 
показателях пороговых уровней ДГЭА-С для европеоидов и азиатов, азиатов и смешанной 
расы (таблица 2). 

С учетом сопоставимых показателей пороговых значений для Тс и ИСА у женщин 
азиатской и смешанной этнической принадлежности были объединены их данные и 
установлены единые пороговые значения.  В итоге получены следующие значения ВГН для 
Тс: 73,90 нг/дл для европеоидов и 41,03 нг/дл – для женщин азиатской и европеоидно-

азиатской этнической принадлежности. Для ИСА ВГН для европеоидов определена как 6,90, 

а для женщин азиатской и европеоидно-азиатской этнической принадлежности – 2,91. Для 
ДГЭА-С рассматривали 355 мг/дл как универсальное значение ВГН.  

 

 

Распространенность синдрома поликистозных яичников у женщин 
репродуктивного возраста. На первоначальном этапе мы определили распространенность 
синдрома поликистозных яичников у 1 134 женщин репродуктивного возраста, прошедших 
полное обследование (рисунок 1). В результате, среди 1 134 женщин СПЯ был диагностирован 
у 165/1 134 (14,6 %) участниц, а 829 (73 %) женщин вошли в группу с доказанным отсутствием 
СПЯ  (рисунок 2). По данным ретроспективного анализа клинико-анамнестических данных 
женщин, прошедших полное обследование, была выявлена несвоевременная диагностика 

среди женщин с СПЯ (n = 165): только 11 (6,7 %) сообщили о наличии ранее поставленного 
диагноза СПЯ. 
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Рисунок 2 – Распространенность СПЯ в популяции женщин репродуктивного возраста, 
завершивших обследование  

 

Затем определили распространенность синдрома поликистозных яичников у 1 134 
женщин репродуктивного возраста в зависимости от этнической принадлежности. СПЯ был 
выявлен у 14,9 % европеоидов (107/715), 10,9 % – азиатов (34/312) и у 22,4 % – женщин 
смешанной этнической принадлежности (24/107). При этом достоверных различий 
распространенности СПЯ  у европеоидов и азиаток не было (p = 0,08), тогда как у женщин 
европеоидно-азиатского происхождения СПЯ наблюдался чаще по сравнению с европеоидами 
и азиатами (p= 0,049 и 0,003 соответственно). 

Для оценки потенциальной распространенности СПЯ у 264 участниц, не прошедших 
полное обследование по различным причинам (см. рисунок 1), был проведен расчет 
вероятности наличия у них СПЯ. Для этого среди 1 134 женщин, завершивших обследование, 
оценивались клинико-анамнестические данные, по которым субъекты распределились 
следующим образом:  

а) только нерегулярные менструации, n = 331/1 134 (29,19 %);  

б) только нежелательный рост волос по мужскому типу, n = 49/1 134 (4,32 %);  

в) нерегулярные менструации + нежелательный рост волос по мужскому типу,  
n = 40/1 134 (3,53 %); 

 г) отсутствие нерегулярных менструаций и нежелательного роста волос по мужскому 
типу, n = 714/1 134 (62,96 %).  

В каждой из выделенных подгрупп оценили долю женщин с СПЯ при каждом клинико-

анамнестическом варианте: 106/331 (32 %); 6/49 (12 %); 25/40 (63 %) и 28/714 (4 %) 

соответственно. Далее с использованием данного подхода была установлена вероятность СПЯ 
среди полностью обследованных женщин с различной клинической картиной в зависимости 
от этнической принадлежности (таблица  3).  
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Таблица 3 - Расчет вероятности наличия СПЯ среди женщин с различной клинической 
картиной 

 

Клиническая 
характеристика 

Только 
нерегулярные 
менструации 

n=331 

Только 
нежелательный 
рост волос по 

мужскому типу 
n=49 

Нерегулярные 
менструации + 
нежелательный 
рост волос по 

мужскому типу 

n=40 

Отсутствие 
нерегулярных 
менструаций и 
нежелательного 
роста волос по 
мужскому типу 

n=714 

Женщины, завершившие обследование на СПЯ (N=1134) 

Всего с клинической 
картиной, n 331 49 40 714 

Всего с СПКЯ, n 106 6 25 28 

Вероятность СПКЯ 32% 12% 63% 4% 

Европеоиды, завершившие обследование, n=715 

Всего с клиническими 
проявлениями, n 208 31 28 448 

Всего с СПКЯ, n 67 3 19 18 

Вероятность СПКЯ, % 32 10  68 4 

Азиаты, завершившие обследование, n=312 

Всего с клиническими 
проявлениями, n 89 11 7 205 

Всего с СПКЯ, n 26 0 3 5 

Вероятность СПКЯ  29%  0% 43%  2% 

Женщины смешанной этнической принадлежности, завершившие обследование,  n=107 

Всего с клиническими 
проявлениями, n 34 7 5 61 

Всего с СПКЯ, n 13 3 3 5 

Вероятность СПКЯ, %  38  43 60 8 

 

На втором этапе среди 264 женщин, не прошедших полное обследование,  были 
выявлены 86 женщин только с нерегулярными менструациями (32,6 %), 4 – только с 
нежелательным ростом волос по мужскому типу (1,5%), 19 (7,2 %) – с нерегулярными 
менструациями + нежелательным ростом волос по мужскому типу и 155 (58,7 %) – без 
нерегулярных менструаций и нежелательного роста волос по мужскому типу.  

Затем с учетом оценки вероятности наличия СПЯ при различных клинических 
проявлениях полученные в когорте женщин, завершивших обследование (таблица 4), оценили 
число женщин, не прошедших полного обследования, но потенциально имеющих СПЯ, 
следующим образом:  

a) в группе только с нерегулярными менструациями: 32 % x 86 = 27; 

б) в группе только с нежелательным ростом волос по мужскому типу: 12 % x 4 = 2; 

в) при нерегулярных менструациях и нежелательном росте волос по мужскому типу: 

63 % x 19 = 12; 

г) в группе с отсутствием нерегулярных менструаций и нежелательного роста волос по 
мужскому типу: 4 % x 155 = 6.  
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Таким образом, обнаружено, что в когорте участниц  с неполным обследованием 
потенциально было 46,2 женщин с СПЯ, или 17,8 % (46,2/264).  

Таким образом, среди 1 398 участниц исследования диагностировали СПЯ у 165 из  
1 134 женщин, завершивших полное обследование на наличие СПЯ, и предположили еще 46,2 
случая среди 264 участниц, у которых обследование было неполным. Совокупная 
распространенность СПЯ в общей популяции женщин репродуктивного возраста составила 
15,1 % ([165 + 46,2] /1 398). Полученные данные статистически значимо не отличались от 
распространенности, наблюдавшейся в когорте женщин, завершивших обследование –  

14,6 % (165/1 134) против 15,1 % ([165 + 46,2] /1 398); p=0,184. Рассчитанная 
распространенность вероятного СПЯ у женщин, не завершивших обследование на наличие 
СПКЯ, не зависела от их этнической принадлежности (таблица 4). 

 

Таблица 4 –  Распространенность вероятного СПЯ у женщин репродуктивного возраста,  
не прошедших полное обследование, с учетом этнической принадлежности 

 

Группы женщин с 
разными 

клиническими 
проявлениями 

Всего 

n= 264 

Европеоиды 
(1) 

n=175 

Азиаты 
(2) 

n=69 

Смешанная 
этническая 

принадлежность 
n=20   (3) 

p 

n/N (%) 

Нерегулярные 
менструации 

27/264 

(10,22) 

20/175 

(11,41) 

5,5/69 

(7,97) 

2/20 

(10,0) 

p1-2=0,438 

p1-3=0,804 

p2-3=0,829 

Оволосение по 
мужскому типу 

2/264 

(0,76) 

0,4/175 

(0,22) 

0 0 p1-2=0,697 

p1-3=0,834 

p2-3=1,000 

Нерегулярные мен-

струации + оволосение 
по мужскому типу 

12/264 

(4,5) 

11/175 

(6,28) 

0,5/69 

(0,7) 

0,6/20  (3,0) p1-2=0,052 

p1-3=0,529 

p2-3=0,380 

Регулярные 
менструации+ 

отсутствие оволосения 
по мужскому типу 

6/264 

(2,27) 

4/2,11 1/1,73 1/5,74 p1-2=0,849 

p1-3=0,323 

p2-3=0,324 

Всего «вероятный» 
СПКЯ 

47/264 

(17,8) 

35,4/175 

(20,25) 

7/69 

(10,39) 

3,6/20 

(18,0) 

p1-2=0,066 

p1-3=0,829 

p2-3=0,342 

 

Таким образом, среди 1 398 участниц СПЯ диагностировали у 165 из 1 134 женщин, 
завершивших обследование на наличие СПЯ, и выявили 47 случаев вероятного СПЯ среди 264 
участниц, не завершивших обследование по причине беременности, кормления грудью, 
хирургического вмешательства или медицинских манипуляций. В целом распространенность  
СПЯ в общей популяции женщин пременопаузального возраста, включая как женщин, 
прошедших, так и не прошедших обследование, составила 15,1 % ([165 + 46,2] / 1 398); при 
этом частота СПЯ была выше у европеоидов ([107 + 35] / 890, 16 %) и женщин смешанной 
этнической принадлежности ([34 + 7]/381, 21,9 %) по сравнению с азиатками ([24 + 4] / 128; 

10,8 %) (p= 0,02 и 0,002 соответственно).  
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Распространенность фенотипов СПЯ в популяции. Распространенность различных 
фенотипов СПЯ в популяции женщин репродуктивного возраста, прошедших полное 
обследование, варьировала в пределах 2,3–4,6 %, при этом частота фенотипа А  была  значимо 

выше, чем фенотипа В, а фенотип В был менее распространен, чем D. Распространенность 
фенотипов А и В среди женщин разной этнической принадлежности была сопоставимой, тогда 
как в субпопуляции смешанной этнической принадлежности наблюдалось наибольшее число 
женщин с фенотипом С по сравнению с европеоидами и азиатами. Одновременно с этим 
распространенность фенотипа D была достоверно ниже у азиаток по сравнению с 
европеоидами (таблица  5). 

 

Таблица 5 – Распространенность фенотипов СПЯ в целом и в зависимости от этнической 
принадлежности в популяции 1 134 женщин репродуктивного возраста Восточной Сибири, 
прошедших полное обследование  

 

Параметр 
n/N, % 

Вся 
популяция 

N=1134 

Европеоиды 

N=7151 

Азиаты 
(буряты) 
N=3122 

Смешанная 
этническая 

принадлежность 

N=1073 

p Value 

СПЯ 165/1134 

(14,6) 

107/715(14,9) 34/312(10,9) 24/107 (22,4) Рх2=0,081-2 

Рх2=0,0491-3 

Рх2=0,0032-3 

Фенотип 
А 

46/1134(4,1) 29/715(4,1) 10/312(3,2) 7/107 (6,5) рх2=0,511-2 

рY=0,361-3 

рY=0,132-3 

Фенотип В 26/1134(2,3) 13/715(1,8) 11/312(3,5) 2/107(1,9) рх2=0,091-2 

рY=0,971-3 

рF=0,312-3 

Фенотип С 41/1134(3,6) 25/715(3,5) 6/312(1,9) 10/107(9,4) рY=0,251-2 

рх2=0,051-3 

рY=0,0022-3 

Фенотип 
D 

52/1134(4,6) 40/715 (5,6) 7/312 (2,2) 5/107 (4,7) рY=0,0281-2 

рY=0,871-3 

рF=0,172-3 

χ2 – критерий Chi-square; F – двусторонний критерий Fisher; Y – критерий Yates 

 

Распределение  женщин с СПЯ по фенотипам. На данном этапе автором диссертации 

проанализировано распределение  СПЯ по фенотипам в целом и в зависимости от этнической 
принадлежности (рисунок 3).  
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Рисунок 3 – Распределение пациенток с СПЯ по фенотипам в целом и в различных этнических 
группах.  (* – двухсторонний z-критерий) 

 

Среди всех женщин с СПЯ доля фенотипа D составила 31,52 %; фенотипа A – 27,88 %; 

фенотипа C – 24,85 %; фенотипа B – 15,76 % (pА-В=0,016; pА-С=0,59; pА-D=0,53; pВ-С=0,06;  

pВ-D=0,003; pС-D=0,24 (все p для z-критерия).  
У европеоидов распределение фенотипов СПЯ по иерархии было следующим (от 

высшего к низшему): фенотипы D (37,38 %) и A (27,10 %); фенотип C (23,36 %); фенотип B 
(12,15%) (pA-B=0,006; pA-C=0,529; pA-D=0,108; pB-C=0,032; pB-D<0,001; pC-D=0,026 (все p для  
z-критерия). Азиатские женщины с СПЯ имели сопоставимое процентное соотношение 
фенотипов A, B, C, D (все p ≥ 0,1: pA-B=0,794; pA-C =0,253; pA-D=0,401; pB-C=0,162; pB-D=0,271; 

pC-D=0,758). Иерархическое распределение женщин смешанной, европеоидной/азиатской 
этнической принадлежности, имеющих СПЯ, по фенотипам  было следующим: фенотип С 
(41,67 %), фенотип А (29,17 %), D (20,83 %) и B (8,33 %). Причем статистически значимые 
различия наблюдались только между фенотипами B и C (pA-B=0,064; pA-C= 0,365; pA-D=0,505; 

pB-C=0,008; pB-D= 0,220; pC-D=0,119 соответственно).  
Как видно из рисунка 3, классический фенотип А и фенотип D встречались у 

сопоставимого числа женщин с СПЯ европеоидной, азиатской и смешанной этнической 
принадлежности (p=0,97 и 0,88 соответственно). У женщин с СПЯ азиатской национальности 
доля фенотипа B была выше, чем у европеоидов и женщин смешанной национальности (32,4 

%, 12,2 % и 8,3 %, соответственно). Фенотип С наблюдался в сопоставимых пропорциях у 
европеоидных, азиатских женщин с СПЯ, в то время как у женщин смешанной этнической 
группы с СПЯ этот фенотип был заметно выше, чем у азиаток с СПЯ. 

 

Характеристика диагностической значимости маркеров синдрома 
поликистозных яичников у женщин репродуктивного возраста 

Для решения задачи по определению диагностической значимости маркеров синдрома 
поликистозных яичников у женщин репродуктивного возраста на первом этапе исследовали 
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частоту встречаемости различных критериев СПЯ (гирсутизма, гиперандрогенемии, 
овариальной дисфункции и поликистозной структуры яичников по результатам 
ультрасонографии) у женщин с СПЯ и без СПЯ в целом, а также в зависимости от этнической 
принадлежности (таблица 6).  

 

Таблица 6 – Распространенность гирсутизма, гиперандрогенемии, овариальной дисфункции, 
поликистозной трансформации яичников у женщин репродуктивного возраста Восточной 
Сибири с СПЯ в целом и в зависимости от этнической принадлежности  
 

Параметр 

n/N, % 

Вся 
популяция 

N=1134 

Европеоиды 

N=715 

Азиаты 

N=312 

Смешанная 
этническая 

группа 

N=107 

p 

Гирсутизм  
90/1133 

(7,9) 

65/714  

(9,1) 

16/312  

(5,1) 

9/107 

 (8,4) 

pZ*=0,031-2 

pY=0,961-3 

pY=0,322-3 

Гиперандрогенемия  
220/1134 

(19,4) 

104/715 

(14,6) 

83/312 

(26,6) 

33/107 

(30,8) 

pх2=0,001-2 

pх2=0,001-3 

pх2=0,392-3 

Повышенный 
тестостерон 108/1130 

(9,6) 

49/713  

(6,9) 

45/311 

(14,5) 

14/106 

(13,2) 

pх2=0,0001,2,3 

pх2=0,001-2 

pх2=0,0221-3 

pх2=0,7482-3 

Повышенный ИСА 

107/1125 

(9,5) 

30/711 

 (4,2) 

53/310 

(17,1) 

24/104 

(23,1) 

pх2=0,0001,2,3 

pх2=0,0001-2 

pх2=0,0001-3 

pх2=0,1752-3 

Повышенный 
ДГЭА-С 53/1125 

(4,7) 

46/712  

(6,5) 

4/309  

(1,3) 

3/105  

(2,9) 

pх2=0,0011,2,3 

pY=0,0011-2 

pY=0,2181-3 

pFr=0,2502-3 

Овариальная 
дисфункция 

289/1131 

(25,6) 

185/714 

(25,9) 

76/311 

(24,4) 

28/106 

(26,4) 

pх2=0,621-2 

pх2=0,911-3 

pх2=0,682-3 

Поликистозная 
трансформация 
яичников 

254/1111 

(22,9) 

180/701 

(25,7) 

46/304 

(15,1) 

28/106 

(26,4) 

pх2=0,001-2 

pх2=0,871-3 

pх2=0,012-3 

 

χ2 – критерий Chi-square; F – двусторонний критерий Fisher; Y – критерий Yates; 

Z – двуххсторонний z-критерий. 
 



23 

 

Таблица 7 – Распространенность гирсутизма, гиперандрогенемии, овариальной дисфункции, поликистозной трансформации яичников  
у женщин репродуктивного возраста Восточной Сибири с СПЯ в целом и по фенотипам 

   

Параметр  Группа без 
СПЯ 

N=829 (1) 

Группа с СПЯ 

 
Подгруппа с 
фенотипом А 

(n=46) 

Подгруппа с 
фенотипом B 

(n=26) 

Подгруппа с 
фенотипом C 

 (n=41) 

Подгруппа с 
фенотипом D 

p 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Критерии СПКЯ, n/N, % 

Гирсутизм 35/828 (4,32) 48/165 (29,09) 25/46 (54,35) 10/26 (38,46) 13/41 (31,71) 0/52 (0,00) p<0,001
 А,B,C,D

 

p=0,060
A-C 

p<0,001
A-D 

p<0,001
B-D 

p<0,001
C-D 

p<0,001
1-2

 

p<0,001
1-A 

p<0,001
1-B 

p<0,001
1-C

 

Гиперандрогенемия  95/829 (11,46) 81/165 (49,09) 31/46 (67,39) 19/26 (73,08) 31/41 (75,61) 0/52 (0,00) p<0,001
А,B,C,D

 

p<0,001
A-D 

p<0,001
B-D 

p<0,001
C-D 

p<0,001
1-2

 

p<0,001
1-A 

p<0,001
1-B 

p<0,001
1-C 

p=0,010
1-D

 

Повышенный 
тестостерон 

 

 

51/824 (6,19) 33/165 
(20,00) 

12/46 (26,09) 10/26 (38,46) 11/41 (26,83) 0/52 (0,00) p<0,001
А,B,C,D

 

p<0,001
A-D 

p<0,001
B-D 

p<0,001
B-C 

p<0,001
C-D

 
p<0,001

1-2
 

p<0,001
1-A 

p<0,001
1-B 

p<0,001
1-C
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Продолжение таблицы 7 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Повышенный ИСА 

 

 

47/821 (5,72) 35/165 (21,21) 17/46 (36,96) 7/26 (26,92) 11/41 (26,83) 0/52 (0,00) p<0,001
А,B,C,D

 

p<0,001
A-D 

p<0,001
B-D 

p<0,001
C-D 

p<0,001
1-2

 

p<0,001
1-A 

p<0,001
1-B 

p<0,001
1-C

 

Повышенный  
ДГЭА-С 

19/821 (2,31) 29/165 

(17,58) 

12/46 (26,09) 4/26 (15,38) 13/41 (31,71) 0/52 (0,00) p<0,001
А,B,C,D

 

p<0,001
A-D 

p=0,004
B-D 

p<0,001
C-D 

p<0,001
1-2

 

p<0,001
1-A 

p<0,001
1-B 

p<0,001
1-C

 

Овариальная 
дисфункция и НМЦ 

  

121/827 (14,63) 124/165 (75,15) 46/46 (100,00) 26/26 (100,00) 0/41 (0,00) 52/52 (100,00) p<0,001
А,B,C,D

 

p<0,001
A-C 

p<0,001
B-C 

p<0,001
C-D 

p<0,001
1-2

 

p<0,001
1-A 

p<0,001
1-B 

Р=0,008
1-C 

p<0,001
1-D

 

Поликистозная 
структура яичников 

83/826 (10,15) 139/165 (84,76) 46/46 (100,00) 0/26 (0,00) 41/41 (100,00) 52/52 (100,00) p<0,001
А,B,C,D

 

p<0,001
A-B 

p<0,001
B-D 

p<0,001
B-C 

p<0,001
1-2

 

p<0,001
1-A 

p<0,001
1-B 

p<0,001
1-C 

p<0,001
1-D
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Анализ распространенности различных критериев СПЯ у женщин без СПЯ и с СПЯ в 
целом и по фенотипам свидетельствует о том, что классические, гиперандрогенные фенотипы 
А, В и С демонстрируют более высокую частоту овариальной дисфункции и ПКЯ, гирсутизма 
и гиперандрогенемии по сравнению с женщинами без СПЯ. Фенотипы А, В и С были 
сопоставимы по частоте распространения гирсутизма и гиперандрогенемии; при этом доля 
женщин с повышенным тестостероном была выше у пациенток с фенотипом В, чем с 
фенотипом С. Среди пациенток с фенотипом D не было случаев гирсутизма и 
гиперандрогенемии, овариальная дисфункция не наблюдалась у женщин с СПЯ с фенотипом 
С, а для фенотипа В было характерно отсутствие поликистозной структуры яичников (таблица 
7). 

Влияние различных критериев (гирсутизм, гиперандрогенемия, дисфункция яичников 
и ПКЯ) на диагностику СПЯ в общей популяции было проанализировано с помощью моделей 
логистической регрессии и расчета отношения шансов для СПЯ для базовых моделей, а также 
после поправки на возраст, ИМТ и на возраст и ИМТ одновременно.  
  В базовых моделях наиболее значимое влияние было обнаружено для поликистозной 
структуры яичников (OШ=48,04), а для других критериев СПЯ наблюдалась следующая 
иерархия (от более высокого к более низкому влиянию): овариальная дисфункция и гирсутизм 
с сопоставимыми ОШ (17,74 и 9,81) и гиперандрогенемия (ОШ=7,42). После поправки на 
возраст диагностическая значимость таких критериев СПЯ, как поликистозная трансформация 
яичников и овариальная дисфункция, стала сопоставимой, при той же роли гирсутизма и 
гиперандрогенемии, что и в базовых моделях.  

В моделях с поправкой на ИМТ наиболее важным критерием диагностики СПЯ по-

прежнему оставалась поликистозная структура яичников (OШ=54,32), тогда как 
диагностическая значимость овариальной дисфункции, гирсутизма и гиперандрогенемии 
стала сопоставимой (ОШ = 19,9; 10,52 и 6,56 соответственно). С учетом возраста и ИМТ в 
качестве кофаундеров были обнаружены одинаково значимое влияние ПКЯ и ОД (ОШ=38,87 
и 29,25) и гораздо меньший, сопоставимый вклад гирсутизма и гиперандрогенемии   
(ОШ= 8,97 и 4,98) как критериев диагностики СПЯ. 

При анализе влияния различных критериев диагностики СПЯ в зависимости от 
этнической принадлежности обнаружено, что коэффициенты шансов для исходной и 
скорректированной моделей были сопоставимы для всех критериев (гирсутизм, 
гиперандрогенемия, овариальная дисфункция, ПКЯ) в подгруппах европеоидов и азиатов.  

 

Разработка дифференцированных нормативов для оценки 
ультрасонографической структуры яичников у женщин репродуктивного возраста 
различной этнической принадлежности 

Определение точек отсечения объема яичников и количества фолликулов проводилось 
с использованием  группы женщин  с нормальным менструальным циклом,  без гирсутизма и 
гиперандрогенемии (n =642; средний возраст 25,42±5,11 лет) и  группы  участниц 
исследования  с наличием двух критериев СПЯ (ГА и НМЦ/ОД) (n=82; средний возраст 

27,78±6,09 лет) в целом и с учетом этнической принадлежности. Критериями включения 
яичников в исследование была их удовлетворительная визуализация. Критерии исключения: 
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наличие в яичнике образования, кисты или фолликула диаметром 10 мм и более, выявленных 

при проведении ультразвукового сканирования в данном исследовании. 
 Результаты представлены на ROC-кривых: для объема яичников и КФЯ в целом  
(рисунок 4) и в зависимости от этнической принадлежности (рисунок 5). 

 

  
           Объем яичников        Количество антральных фолликулов 

 

Рисунок 4 – ROC-кривые для объема яичников и количества антральных фолликулов 
на яичник для женщин репродуктивного возраста референтной группы  в целом 

 

 

         Объем яичников   Количество антральных фолликулов 

 

Рисунок 5 –  ROC-кривые для объема яичников и количества антральных  фолликулов на 
яичник для женщин репродуктивного возраста референтной группы  для европеоидов, 
азиатов и смешанной группы 

  

Пороговые значения для объема яичников у женщин с двумя критериями СПЯ 
составили: для всех этнических групп 8,09 см3, для европеоидов 8,4 см3, для азиатов 6,56 см3 

и для представительниц смешанной этнической принадлежности 7,11 см3. AUC для объема 
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яичников – 0,73; 0,74; 0,71 и 0,89 соответственно. Пороговые значений для КФЯ: для всех 
этнических групп 9,50; для европеоидов 9,50; для азиатов 6,50 и для представительниц 
смешанной этнической принадлежности 8,50. AUC КФЯ – 0,78; 0,79; 0,76 и 0,88 
соответственно. С учетом высоких значений чувствительности и специфичности для 
пороговых уровней объема яичников и КФЯ как в общей популяции, так и в зависимости от 
этнической принадлежности, можно сделать вывод об удовлетворительной диагностической 
способности исследуемых переменных. 

На следующем этапе для определения верхних нормальных значений для объема 
яичников и количества фолликулов на яичник у женщин репродуктивного возраста при 
стратификации по этническим группам и по возрасту были выделены группы: женщины в 
возрасте 18–34 лет включительно – 329 участниц; средний возраст 28,96±3,93 лет (nя-в  =480).  

Из них:  

участницы европеоидной этнической принадлежности n=212 (nя-в=302); средний 
возраст 28,83±3,94 лет;  

азиатки n=87 (nя-в=128); средний возраст 29,55±3,68 лет;  
женщины смешанной этнической принадлежности n=30 (nя-в=50); средний возраст 

28,17±4,49 лет.  
Женщины в возрасте 35–44 лет  – 395 участниц; средний возраст 39,52±4,04 лет  

(nя-в=579) в зависимости от этнической принадлежности распределились следующим образом:  
европеоиды n=255 (nя-в=373); средний возраст 39,49±3,08 лет;  
азиатки n=112 (nя-в=166); средний возраст 39,44±3,01 лет;  
участницы смешанной этнической принадлежности  n=28 (nя-в=40); средний возраст 

40,14±2,85 лет.  
Пороговые значения для объема яичников у женщин с двумя критериями СПЯ с учетом 

возраста для всех этнических групп составили: у участниц в возрасте 18–34 лет 8,39 см3 (AUC 

0,77) и для женщин 35–44 лет 8,43 см3 (AUC 0,58). Для европеоидов в возрастной группе 18–
34 лет 8,57 см3 (AUC 0,80); в группе женщин 35–44 лет 8,51 см3 (AUC 0,80).  

Для азиатских женщин 18–34 лет порог для объема яичников был определен как  
6,52 см3 (AUC 0,75); для возрастной группы 35–44 лет 6,75 см3 (AUC 0,72). Для 18–34 летних 
участниц смешанной группы порог составил 7,50 см3 (AUC 0,86), для возрастной группы  
35–44 лет 7,50 см3 (AUC 0,87) (таблица 7). Было отмечено отсутствие значимых различий в 
объеме яичников у женщин в возрасте 18–34 и 35–44 лет во всех этнических группах.   

Пороговые значений для КАФ у женщин с двумя критериями СПЯ составили: для всех 
этнических групп в возрасте 18–34 лет 10,50 (AUC 0,82) и значимо отличались от возрастной 
группы 35–44 лет  – 6,5 (AUC 0,65);  для европеоидов 18–34 лет – 11,5 (AUC 0,84);  35–44 лет 
– 11,5 (AUC 0,84) (без значимых различий) для азиатов первой возрастной группы – 10,5 (AUC 

0,76), который сохраняется и для второй возрастной группы 10,5 (AUC 0,59), тоже без 
значимых различий; для представительниц смешанной этнической принадлежности в возрасте 
18–34 лет и 35–44 лет – 8,50  (AUC 0,96 и 0,96 соответственно).   
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Таблица 8 –  Верхние границы нормы для объема яичников и количества фолликулов в целом и по этнической принадлежности  
 

Параметр Точка 
отсечения 

95 % -ный ДИ 
для точек 
отсечения 

AUC 95 %-ный 

ДИ для 
AUC 

Чувствитель
ность 

Специфич
ность 

ПЗПР 

 

ПЗНР 

 

Объем яичников 

Все этнические группы (N =724; 

средний возраст: 33,1±7,2 лет; 
 nя =1 059) 

8,09 (7,62; 8,66) 0,73 (0,67; 0,78) 0,62 0,80 0,15 0,61 

Европеоиды (N =467; средний 
возраст: 34,8±6,9 лет;  nя =675) 

8,40 (7,61; 8,81) 0,74 (0,67; 0,82) 0,70 0,79 0,18 0,59 

 

Азиаты (N =199; средний возраст: 
32,1±6,9 лет;  nя=294) 

6,56 (4,71; 9,37) 0,70 (0,62; 0,79) 0,63 0,75 0,20 0,51 

Смешанная этническая 
принадлежность(N =58; средний 
возраст: 32,9±8,3 лет;  nя=90) 

7,51 (5,73; 8,57) 0,89 (0,81; 0,97) 0,87 0,91 0,17 0,73 

Количество антральных фолликулов на яичник 

Все этнические группы (N =724; 

средний возраст: 33,1±7,2 лет;  
 nя =1059) 

9,50 (7,50; 10,50) 0,78 (0,73; 0,82) 0,61 0,86 0,12 0,70 

Европеоиды (N =467; средний 
возраст: 34,8±6,9 лет; nя=675) 

9,50 (8,50; 11,50) 0,79 (0,73; 0,86) 0,69 0,84 0,15 0,65 

Азиаты (N =199; средний возраст: 
32,1±6,9 лет;  nя=294) 

6,50 (6,50; 11,00) 0,76 (0,68; 0,83) 0,67 0,70 0,29 0,40 

Смешанная этническая 
принадлежность (N =58; средний 
возраст: 32,9±8,3 лет;  nя=90) 

8,50 (7,50; 9,00) 0,88 (0,75; 1,00) 0,87 0,95 0,15 0,78 

 

ПЗПР – прогностическая значимость положительного результата; ПЗНР – прогностическая значимость негативного результата;  

nя – количество яичников 



29 

 

ROC-анализ также позволил оценить чувствительность и специфичность для заданных 
пороговых значений. Представленное сочетание чувствительности и специфичности 
установленных пороговых значений для объема яичников и количества фолликулов в 
зависимости от возраста как для всей популяции, так и при оценке значений в этнических 
группах, свидетельствует об удовлетворительных диагностических способностях 
исследуемых переменных. Точность диагностики ПКЯ была наилучшей для европеоидов в 
возрасте 18–35 лет (площадь под кривой (AUC 0,80), чувствительность и специфичность 0,84 

и 0,74 соответственно) (таблица 8). 
 

Результаты оптимизации диагностики синдрома поликистозных яичников  
у женщин репродуктивного возраста с применением дифференцированных нормативов 
для ультрасонографической оценки структуры яичников с учетом этнической 
принадлежности 

 С учетом новых популяционных нормативов поликистозной трансформации яичников 
была определена распространенность СПЯ в мультиэтнической популяции. Среди 1 134 

женщин СПЯ по новым критериям был диагностирован у 189/1 134 (16,67 %) участниц 
(рисунок 6). Введение популяционных нормативов позволило выявить 24 дополнительных 
случая СПЯ у женщин репродуктивного возраста за счет представительниц азиатской и 
смешанной этнической принадлежности (16 и 8 случаев). 

При этом частота встречаемости СПЯ составила у 15,0% европеоидов (107/715), 16,7 % 

азиатов (52/312) и у 28,0 % женщин смешанной этнической принадлежности (30/107). При 
этом достоверной разницы в распространенности СПЯ между европеоидами и азиатами не 
было (p=0,488), тогда как у женщин смешанной этнической принадлежности СПЯ наблюдался 
чаще по сравнению с европеоидами и азиатами (р<0,001 и р=0,011 соответственно). 

 

 
 

 

Рисунок 6 – Распространенность СПЯ с применением новых ультрасонографических 
критериев в популяции женщин репродуктивного возраста, завершивших обследование 

 

При использовании новых ультрасонографических критериев  распространенность 
различных фенотипов СПЯ в общей популяции женщин (таблица 9) репродуктивного возраста 
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составляет для:  фенотипа А 4,4%  (50/1 134);  фенотипа В – 1,9 %  (22/1 134); фенотипа С – 

5,0 % (57/1 134); фенотип Д – 5,3 % (60/1134).    

 

Таблица 9 – Распространенность фенотипов СПЯ в целом и в зависимости от этнической 
принадлежности в популяции 1134 женщин репродуктивного возраста Восточной Сибири, 
завершивших исследование, после использования новых этноспецифических нормативов 

 

Параметр 
n/N, % 

Вся 
популяция 

N=1134
0
 

Европеоиды 

N=715
1
 

Азиаты 

N=312
2
 

Смешанная 
этническая 

принадлежность 

N=107
3
 

p 

СПКЯ 189/1134 

(16,67) 

107/715 (14,97) 52/312 

(16,67) 

30/107 (22,4) рх2=0,0031-2-3 

рх2=0,4881-2 

рх2<0,0011-3 

рх2=0,0112-3 

Фенотип 
А 

50/1134 

(4,41) 

30/715 

(4,20) 

12/312 

(3,85) 

8/107 (7,48) рх2=0,2591-2-3 

pY=0,2071-3 

pY=0,2092-3 

Фенотип 
В 

22/1134 

(1,94) 

12/715 (1,68) 9/312 

(2,88) 

1/107(0,93) рх2=0,3181-2-3 

pY=0,8731-3 

pF=0,4392-3 

Фенотип 
С 

57/1134ь 
(5,03) 

26/715 (2,29) 18/312(5,77) 13/107(12,15) рх2=0,3871-2 
pY=0,0031-3 

pY=0,0502-3 

Фенотип 
D 

60/1134 

(5,39) 

39/715 (5,45) 13/312 (4,17) 8/107 (7,48) рх2=0,1211-2 

pY=0,5371-3 
pY=0,2722-3 

χ2 – критерий Chi-square; F – двусторонний критерий Fisher; Y – критерий Yates. 

 

Распространенность фенотипов А и В среди женщин разной этнической 
принадлежности оставалась сопоставимой, тогда как в субпопуляции смешанной этнической 
принадлежности сохранялось наибольшее число женщин с фенотипом С по сравнению с 
европеоидами и азиатами. При этом нивелировалась разница распространенности фенотипа D 
между этническими группами. 

 

Распределение фенотипов СПЯ среди всех женщин с СПЯ и по этническим 
группам. На следующем этапе было проанализировано распределение СПЯ по фенотипам в 
целом и в различных этнических группах. Среди всех женщин с СПЯ сохранилась доля 
фенотипа D и составила 31,75 % (60/189); увеличилась доля фенотипа C – 30,16 % (57/189), 

закономерно снизились доли фенотипа A – 26,46 % (50/189) и фенотипа B – 11,64 % (22/189). 

При этом доля фенотипа В значимо снизилась по отношению ко всем фенотипам  (pА-В=0,001; 

pА-С=0,49; pА-D=0,33; pВ-С<0.0001; pВ-D=0,0000; pС-D=0,78). 

У европеоидов распределение фенотипов СПЯ сохранилось по иерархии и было 
следующим (от высшего к низшему): фенотип D  – 36,44 % (39/107); фенотип A – 28,03 % 

(30/107); фенотип C – 24,29 %) (26/107); фенотип B – 11,21 % (12/107) (pA-B=0,005; pA-C=0,585; 

pA-D=0,270; pB-C=0,021; pB-D<0,001; pC-D=0,100). 

Напротив, распределение фенотипов СПЯ у женщин смешанной 

(европеоидной/азиатской) этнической принадлежности по иерархии было следующим: 
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фенотип С – 43,33 % (13/30); фенотип А – 26,67 % (8/30); D – 26,67 %) (8/30) стали 
равнозначными B (3,33 %). Причем статистически значимые различия появились между 
фенотипами А/В, А/С; B/C, В/D и  (pA-B=0,017; pA-C= 0,025; pA-D=1,00; pB-C=0,001; pB-D=0,017; 

pC-D=0,251 соответственно).  
  Азиатские женщины с СПЯ сохранили имеющееся ранее сопоставимое процентное 

соотношение фенотипов A, B, C, D (все p ≥ 0,1; pA-B=0,502; pA-C =0,262; pA-D=0,839; pB-C=0,076; 

pB-D=0,382; pC-D=0,358).  

Классический фенотип А, фенотип С и фенотип D встречались у сопоставимого числа 
женщин с СПЯ европеоидной, азиатской и смешанной этнической принадлежности (p=0,489; 

0,888 и 0,329 соответственно).  
 

Разработка и внедрение автоматизированного алгоритма выявления СПЯ  
и его фенотипов с учетом этнической и возрастной принадлежности 

Разработан автоматизированный алгоритм диагностики синдрома поликистозных 
яичников у женщин репродуктивного возраста (18–44 лет) и создана компьютерная 
программа, предназначена для диагностики СПЯ у женщин в возрасте 18–44 лет. Система 
правил переработки информации основана на Роттердамском консенсусе (2003). Набор 
объектов, составляющих совокупность исходных данных, включает наличие (отсутствие) 

поликистозных яичников, олиго- или ановуляции, биохимических и (или) клинических 
признаков гиперандрогении, для определения которых используются установленные 
нормативные значения лабораторных показателей для женщин Восточно-Сибирского региона 
с учетом этнической принадлежности, а также наличие (отсутствие) диагнозов-исключений 
гиперпролактинемии, нВДКН, гипотиреоза.  

 

Рисунок 7 – Cхема реализации алгоритма диагностики СПЯ у женщин репродуктивного 
возраста 

Первый этап алгоритма (рисунок 7) предполагает оценку анамнестических данных 
относительно характера менструального цикла с  принятием решения о наличии (отсутствии) 
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олигоановуляции.  На втором этапе оценивается наличие (отсутствие) гирсутизма и/или 
повышение концентраций андрогенов. На 3-м этапе оценивается наличие признаков 
поликистозной трансформации яичников по данным УЗИ. Далее следует определение 
фенотипа и исключение состояний со сходными проявлениями. В результате формируются 
значения итоговых переменных, соответствующих наличию/отсутствию диагноза СПЯ и его 
фенотипам. 

ВЫВОДЫ 

1. Верхние границы нормы для тестостерона, индекса свободных андрогенов и ДГЭА-С, 
определенные у здоровых женщин репродуктивного возраста сибирской популяции в целом, 

составляют: 67,3 (95 %-ный ДИ: 48,1; 76,5) нг/дл, 5,4 (95 %-ный ДИ: 3,5; 14,0) и ДГЭА-С 355 
(95 %-ный ДИ: 289; 371) мкг/дл соответственно.  

2. Верхние нормальные значения для тестостерона и ИСА зависят от этнической 
принадлежности и составляют: для тестостерона 73,9 нг/дл  (95 %-ный ДИ 51,67; 78,04) у 
европеоидов против 41,0 нг/дл (95 %-ный ДИ 37,9; 47,8) – у азиаток и женщин смешанной 
этнической принадлежности. Для ИСА – 6,0 (95 %-ный ДИ 3,6; 14,0) и 2,9 (95 %-ный ДИ 2,5; 
3,1) соответственно, в то время как для ДГЭА-С верхние границы нормы сопоставимы у 
представителей разных этнических групп – 355 мг/дл (95 %-ный ДИ 289; 371).  

3. Популяционный норматив для показателя mF-G в проведенном  исследовании составляет 
4 балла и совпадает для европеоидной, азиатской и смешанной этнических субпопуляций. 

4. Среди женщин, прошедших полное обследование, в соответствии с критериями, 
принятыми в Роттердаме (2003), СПЯ диагностирован у 14,5 % (165/1 134). С учетом 
вероятностой оценки распространенность СПЯ в когорте женщин с неполным обследованием 
соответствует 17,5 % (46,3/264).  

5. Общая скорректированная распространенность СПЯ у обследованных женщин 
репродуктивного возраста – 15,1 %, при этом установлено, что СПЯ встречается чаще у женщин 
европеоидной и смешанной национальностей, чем у азиаток: 16,0 %  и 21,8 % против 10,8 % 

соответственно;  p<0,05. 

6. Распространенность различных фенотипов СПЯ в общей популяции женщин 
репродуктивного возраста составляет:  4,1 % для фенотипа А;  2,3 % – для  фенотипа В;  

3,6 % – для фенотипа С; 4,6 % – для фенотипа D. При этом частота  выявления фенотипа А  
достоверно выше, чем фенотипа В (p = 0,016), а фенотип В менее распространен, чем D  
(p= 0,003).  

7. Среди всех женщин с СПЯ доля фенотипа D составила 31,52 %, фенотипа A – 27,88 %, 

фенотипа C – 24,85 %, фенотипа B – 15,76 % (pА-В=0,016; pА-С=0,59; pА-D=0,53; pВ-С=0,06;  

pВ-D=0,003; pС-D=0,24). 

8. Среди женщин разной этнической принадлежности распространенность фенотипов А и 
В сопоставима (4,1 % у европеоидов, 3,2 % – у азиаток и 6,5 % – в смешанной популяции, 
(p=0,320) для фенотипа А; для фенотипа В – 1,8 %; 3,5 % и 1,9 % соответственно (p=0,232). 

Фенотип С чаще встречается в субпопуляции женщин смешанной этнической принадлежности, 

чем у женщин европеоидов и азиаток (10/107 (9,4 %) против  25/715  

(3,5 %); p=0,050 и 10/107 (9,4 %) против 6/312 (1,9 %); p=0,002). При этом   распространенность 
фенотипа D достоверно ниже у азиаток по сравнению с европеоидами (7/312 (2,2 %) и 40/715 
(5,6 %); p=0,028).  
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9. В структуре СПЯ доли классического фенотипа А и фенотипа D соизмеримы у 
представительниц европеоидной, азиатской и смешанной этнической принадлежностей (p=0,97 

и 0,88 соответственно). Доля фенотипа B выше при СПЯ у азиаток (32,4 %), чем у европеоидов 
(12,2 %; р=0,008) и женщин смешанной этнической группы (8,3 %; р=0,030). Фенотип С 
наблюдался в сопоставимых пропорциях у европеоидных и азиатских женщин с СПЯ (23,36 % 

и 17,65 %), в то время как в смешанной этнической группе с СПЯ доля этого фенотипа была 
значительно выше (41,67 %) по сравнению с азиатками с СПЯ (р=0,004). 

10.  При оценке базовых моделей без учета влияния возраста и ИМТ у обследованных 
женщин установлено, что поликистозная структура яичников имеет наибольшее значение среди 
диагностических критериев СПЯ (OR=48,04) с меньшим вкладом олигоановуляции и 
гирсутизма, с сопоставимыми ОШ (17,74 и 9,81) и гиперандрогенемии (ОШ=7,42). С 
поправками на возраст и ИМТ установлена сопоставимая диагностическая значимость 
поликистозной структуры яичников и олигоановуляции ОШ (38,87 и 29,25 соответственно);  
гораздо меньший вклад гирсутизма (ОШ=8,97) и гиперандрогенемии (ОШ=4,98) как 
диагностических критериев СПЯ. 

11. Анализ влияния различных критериев диагностики в зависимости от этнической 
принадлежности продемонстрировал сопоставимые для всех критериев отношения шансов 
выявления СПЯ для исходных и скорректированной моделей (гирсутизм, гиперандрогенемия, 
олигоановуляция) у европеоидов, азиатов и женщин смешанной этнической принадлежности с 
более высокой диагностической значимостью  ПКЯ в группе смешанной национальности. 

12. Согласно разработанным дифференцированным критериям, поликистозная структура 
яичников определяется  у европеоидов при объеме яичников 9 см3 и/или КФЯ ≥12; у женщин 
азиатской популяции – с объемом яичников 7 см3 и /или КФЯ≥11, у женщин смешанной 
этнической принадлежности с объемом яичников 8 см3 и КФЯ ≥9. 

13. Использование оптимизированных критериев оценки поликистозной структуры 
яичников с учетом этнической принадлежности обследованных женщин приводит к  
выявлению 24 дополнительных случаев СПЯ с увеличением распространенности СПЯ в общей 
популяции с 14, 6 до 16,7 %:  с 14,9 до 15,0 % – у европеоидов (107/715); с  10,9  до  
16,7 % – у азиаток (52/312) и с 22,4 до 28,0 % – среди женщин смешанной этнической 
принадлежности (30/107). 

14. Разработан и апробирован автоматизированный алгоритм диагностики синдрома 
поликистозных яичников у женщин репродуктивного возраста на основе Роттердамского 
консенсуса (2003), функционирующий по принципу обработки  совокупности исходных 
данных, включающих наличие (отсутствие) поликистозных яичников, олиго- или ановуляции, 
биохимических и/или клинических признаков гиперандрогении с учетом этнической 
принадлежности. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для оптимизации диагностики СПЯ в популяции женщин репродуктивного 
возраста при определении гиперандрогенемии у женщин европеоидной, азиатской и 
смешанной этнической принадлежности рекомендуется использовать популяционные 
нормативы, а именно: для тестостерона 73,9 нг/дл  у европеоидов, 41,0 нг/дл у азиаток и 
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женщин смешанной этнической принадлежности,  и для ИСА – 6,0  и 2.9,   для ДГЭА-С 355 
мкг/дл для представителей любых указанных этнических групп.  

2. При оценке гирсутизма у женщин репродуктивного возраста рекомендуется 
использовать верхнее нормальное значение суммы баллов для показателя 
стандартизированной модифицированной шкалы Ферримана-Галлвея, которое составляет 4 
балла и совпадает для европеоидной, азиатской и смешанной этнических субпопуляций. 

3. Для дифференцированного подхода к выявлению поликистозной структуры 
яичников женщин репродуктивного возраста различных этнических групп необходимо 
принимать во внимание, для  европеоидов ПКЯ диагностируется при объеме яичников  
9 см3 и/или КФЯ ≥12; у женщин азиатской популяции с объемом яичников 7 см3 и /или 
КФЯ≥11, а для женщин смешанной этнической принадлежности 8 см3 для объема яичников и 
КФЯ ≥9. 

4. Для персонализированного подхода к диагностике СПЯ в мультиэтнической 
популяции женщин репродуктивного возраста рекомендуется использование 
автоматизированного алгоритма диагностики синдрома поликистозных яичников, 
функционирующего на основе обработки  совокупности исходных данных, включающих 
наличие/отсутствие поликистозных яичников, олиго- или ановуляции, биохимических и/или 
клинических признаков гиперандрогении, для определения которых используются 
установленные с учетом этнической специфичности популяционные нормативы. 
 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

А4 – андростендион 

АД – артериальное давление 

АМГ – антимюллеров гормон 

ВГН – верхняя граница нормы 

ВЖХ-МС – высокоэффективная жидкостная хромато-масс-спектрометрия 

ГА - гиперандрогенемизм 

ДГЭА-С – дигидроэпиандростерона сульфат 

ДИ – доверительный интервал 

ИМТ – индекс массы тела 

ИСА – индекс свободных андрогенов 

КФЯ – количество антральных фолликулов на яичник 

ЛГ  - лютеинизирующий гормон 

нВДКН - неклассическая форма врожденной дисфункции коры надпочечников 

НМЦ  - нарушения менструального цикла 

ОД -  овуляторная дисфункция 

ОШ  - отношение шансов 

ПКЯ - поликистозная трансформация яичников 

ПРЛ - пролактин 

СД2 - сахарный диабет 2 типа 

СПЯ  - синдром поликистозных яичников 

СССГ  - секс-стероид-связывающий глобулин 

Т  -тетстостерон 

ТТГ - тиреотромный гормон 

ФСГ - фолликулостимулирующий гормон 
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17 – ОН  пргестерон - 17-гидроксипрогестерон 

AUC – area under the curve, площадь под кривой ROC 

mFG – modified Ferriman Gallwey score – стандартизированная 

модифицированная визуальная шкала Ферримана–Галлвея 

NIH – National Institutes of Health – Национальный институт здравоохранения 
США  

REDCap – Research Electronic Data Capture – система электронного сбора данных 

ROC – receiver operating characteristic – aнализ с применением ROC-кривых  
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