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Введение 

 

Бесплодие в браке является одной из наиболее актуальных проблем со-

временной медицины в течение последних нескольких десятилетий (Филип-

пов О.С., 1995, 1999; Кузьменко Е.Т., 2008; Шестакова Ж.А., 2009; Устинова 

Т.А., Артымук Н.В., 2010; Ринчиндоржиева М.П., 2011; Whitehouse B., 2014; 

Фролова Н.И., Белокриницкая Т.Е., 2014, 2015), существенно влияя на состоя-

ние репродуктивного потенциала и качество жизни пациентов (Фролова Н.И., 

Белокриницкая Т.Е., 2013; Kahyaoglu Sut H., 2014; Biringer E., 2015). Данные 

официальной статистики, как правило, не отражают истинной частоты бес-

плодия в популяции, поскольку не все случаи бесплодия регистрируются. Од-

ним из существенных резервов повышения эффективности лечения бесплодия 

является его ранняя диагностика, однако длительность бесплодия при первич-

ной постановке диагноза в среднем превышает 5 лет (Кузьменко Е.Т., 2008). 

Поздняя диагностика бесплодия и отсроченное выяснение его причин могут 

быть связаны с низкой образованностью пациентов, отсутствием мотивации 

для обращения за медицинской помощью, ее малодоступностью или неэффек-

тивностью (Swift B.E., 2014). Вышеизложенное определяет необходимость оп-

тимизации диагностики бесплодия на амбулаторно-поликлиническом этапе. 

Относительно недавно сформировалось новое научное направление - эт-

ническая медицина,  которое рассматривает особенности распространенности 

и механизмов возникновения заболеваний с учетом расовой и этнической 

принадлежности пациентов (Doyle J.M., 2006; Winker M.A., 2006; Lee C., 

2009). Распространенность бесплодия в браке изучалась в различных этниче-

ских и возрастных группах. В популяционном исследовании Wellons M. F. 

(2008) показана существенно более высокая частота  бесплодия у афроамери-

канок в отличие от белых женщин. В США  среди 15-44 летних  женщин ча-

стота бесплодия в среднем составляет 12%,  а среди 35-44-летних – уже  27% 

(Chandra A. et al., 2013). Согласно данным Rostami Dovom M. (2014), суммар-
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ная частота бесплодия среди иранских женщин достигает 21,1%, при этом она  

также существенно выше среди женщин 31-35 лет (Rostami Dovom M. et al., 

2014). По данным Meng Q. (2015) в азиатской популяции частота бесплодия в 

браке составляет 13,6%. Установлено, что распространенность наиболее ча-

стых гинекологических заболеваний, ассоциированных с репродуктивными 

нарушениями, также существенно варьирует в зависимости от расы и этниче-

ской принадлежности (Jacoby V.L. et al., 2010). Так, миома матки чаще выяв-

ляется у представительниц негроидной расы, с большим числом и размерами 

узлов, которые обусловливают выраженную симптоматику и более высокий 

уровень оперативных вмешательств (Powell L.H. et al., 2005; Wei J.J. et al., 

2006; Stewart E.A. et al., 2013; Catherino W.H. et al., 2013). Некоторые исследо-

вания продемонстрировали большую распространенность эндометриоза среди 

азиаток в сравнении с европеоидами (Jacoby V.L. et al., 2010).  Установлено, 

что раса и этническая принадлежность влияют на частоту гистерэктомий, вы-

бор вида оперативного вмешательства, число осложнений при гормонозави-

симых заболеваниях (Lee J. et al., 2014; Mak H.L. et al., 2006; Sato F. et al., 

2000). В то же время  сравнительных исследований  распространенности мио-

мы матки у женщин европеоидной расы и азиаток явно недостаточно. 

Одной из важных причин эндокринного бесплодия женщин является син-

дром поликистозных яичников (СПКЯ), диагностика которого основывается 

на  наличии клинической и/или биохимической гиперандрогении, оли-

го/ановуляции и типичных морфологических изменений яичников (Azziz R. et 

al., 2009). Существует значительные различия распространенности и клиниче-

ских проявлений СПКЯ у женщин различных рас (Wang S., Alvero R., 2013). 

По некоторым данным, частота СПКЯ в азиатской популяции составляет от  

2,2% до 8,25% (Chen X. et al., 2008; Li R. et al., 2013; Jiao J. et al., 2014). Дан-

ные о различиях распространенности метаболических нарушений при СПКЯ у 

представительниц  различных рас остаются противоречивыми и в значитель-

ной степени определяются разнообразием фенотипов и особенностями диа-
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гностики СПКЯ (Chae S. J. et al., 2008; Guo M. et al., 2010; 2012; Louwers Y.V. 

et al., 2014).    

Актуальным является и выявление основных механизмов патогенеза, а 

также факторов, препятствующих развитию наиболее распространенных кли-

нико-патогенетических вариантов  женского эндокринного бесплодия и нару-

шений репродуктивной функции на фоне гормонозависимых гинекологиче-

ских заболеваний, в том числе – с учетом этнической принадлежности пациен-

ток. Ранее было убедительно продемонстрировано, что одним из неспецифи-

ческих явлений, вовлеченных в патогенез репродуктивных нарушений как у 

женщин, так и у мужчин, является оксидадитный стресс (Вантеева О.А., 2013; 

Кириленко Е.А., 2013; Данусевич И.Н., 2014). Установлено, что характер 

окислительного стресса и особенности нейроэндокринной регуляции отража-

ют различные дизадаптационные процессы у женщин с эндокринным беспло-

дием и гормонозависимыми заболеваниями (Ермолова Е.В., 2006; Скляр Н.В., 

2008; Лабыгина А.В., 2010; Гребенкина Л.А., 2013; Попова Л.Н., 2013), а так-

же показаны особенности дизрегуляционных процессов в различных этниче-

ских группах (Даренская М.А., 2014). Имеются сведения о том, что в целом 

при эндокринном бесплодии, женщины азиатской расы демонстрируют боль-

шую интенсивность процессов липопероксидации липидов и снижение актив-

ности ферментативного и неферментативного звеньев антиоксидантной си-

стемы, в сравнении с  пациентками европеоидной расы (Шипхинеева Т.И., 

2012). При наружном генитальном эндометриозе, напротив, эффективность 

антиоксидантной защиты выше у азиаток, для  которых оксидативный стресс 

не характерен и, соответственно, имеет меньшую патогенетическую значи-

мость (Цыренов Т.Б., 2013). В то же время этнические аспекты вовлеченности 

оксидативного стресса в патогенез таких распространенных состояний, ассо-

циированных с бесплодием, как СПКЯ и миома матки, практически не изуче-

ны.   
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Существенное влияние на результаты изучения особенностей  заболева-

ний в целом и бесплодия в частности в различных этнических группах  оказы-

вают социально-экономические факторы:  различия в уровне информирован-

ности пациентов, доступности специализированной медицинской помощи 

(Whaley A.L., 2003, Huddleston H.G. et al., 2010; Swift B.E., 2014). В связи с 

этим целесообразно проведение подобных исследований в популяциях жен-

щин, имеющих сопоставимые условия жизни. Бурятия - многонациональная 

республика,  в которой проживает  963,5 тысячи человек более ста националь-

ностей. Основными коренными жителями Республики Бурятия являются  бу-

ряты, которые составляют - 27,8% населения. К наиболее многочисленным 

национальностям относятся: русские (665,5 тыс. чел. или 67,8% всего населе-

ния), украинцы (9,9 тыс. чел. - 0,98%), татары (8,2 тыс. чел. - 0,83%)., белору-

сы (2,3 тыс. чел.), евреи (0,6 тыс. чел). Около 40% женщин региона в настоя-

щее время проживает в сельских условиях, однако проведенные ранее пилот-

ные исследования позволили установить частоту и структуру  бесплодия в 

браке только среди городского населения республики (Ринчиндоржиева М.П, 

2011, Шипхинеева Т.И., 2012). 

Таким образом, для проведения нашего исследования и достижения по-

ставленной нами цели имелись достаточные основания и существовали необ-

ходимые условия.  

 

Цель исследования: установление этнических особенностей распростра-

ненности, структуры и патогенеза женского эндокринного беcплодия и гормо-

нозависимых заболеваний у женщин европеоидной и азиатской рас для обос-

нования дифференцированных подходов к оптимизации репродуктивного здо-

ровья. 
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Задачи: 

1. Установить частоту бесплодия в браке среди городского и сельского 

женского населения  Республики Бурятия и оптимизировать подходы к ранней 

диагностике бесплодия. 

2. Определить структуру причин женского бесплодия и ее особенности у 

пациенток европеоидной и азиатской рас на основе ретроспективного и про-

спективного анализа данных обращаемости. 

3. Установить этнические особенности наиболее частых клинико-

патогенетических вариантов эндокринного бесплодия, гормонозависимых за-

болеваний  и их ассоциаций. 

4. Определить роль оксидативного стресса  при бесплодии, ассоциирован-

ном с синдромом поликистозных яичников и миомой матки у женщин различ-

ных этнических групп. 

5. Установить наиболее значимые взаимосвязи гормонально-

метаболических показателей при основных клинико-патогенетических вари-

антах женского эндокринного бесплодия и гормонозависимых заболеваниях. 

6. Обосновать дифференцированные подходы к ведению бесплодия у па-

циенток европеодной и азиатской рас. 

 

Научная новизна: 

Впервые  дана оценка состояния фертильности и установлена  реальная 

частота беплодия в браке среди городского и сельского населения Республики 

Бурятия, при этом  показано, что уровень бесплодия, преимущественно за счет 

его первичной формы, значительно  выше  в условиях села, чем в городе.  

Получены новые научные данные о структуре причин  женского беспло-

дия, которые существенно отличаются в зависимости от этнической принад-

лежности пациенток: установлено,что у женщин европеоидной расы с беспло-

дием значительно выше  частота СПКЯ, тогда как для пациенток азиатской 
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расы  более  характерны гиперпролактинемия, миома матки и наружный гени-

тальный эндометриоз.   

Установлены этнические особенности ведущих клинических проявлений 

СПКЯ, среди которых наиболее характерным для пациенток азиатской расы  

является олиго/ановуляция, а для женщин-европеоидов - гиперандрогения. 

Впервые установлено, что СПКЯ, в целом, и гиперандрогения, в частно-

сти,  являются  факторами, снижающий риск  возникновения миомы матки - 

наиболее распространенного гормонозависимого заболевания, ассоциирован-

ного с женским бесплодием; доказано, что данный эффект является возраст-

зависимым и  характерен только для пациенток европеоидной расы. 

Получены новые научные данные о компенсаторном повышении актив-

ности антиоксидантной защиты,  наиболее выраженом при гиперандрогенных  

фенотипах СПКЯ и характерном для бесплодных пациенток европеоидной ра-

сы, в отличие от женщин азиатской этнической принадлежности.  

Впервые показано, что миома матки, преобладая при бесплодии среди 

женщин азиатской расы, ассоциирована с более выраженной, чем у пациенток 

европеоидной расы,  недостаточностью гормоноподобного антиоксиданта ре-

тинола. 

 

Теоретическая значимость:  

В результате проведенного исследования определены этнические особен-

ности наиболее частых  клинико-патогенетических вариантов эндокринного 

бесплодия и гормонозависимых заболеваний  у женщин азиатской и европео-

идной рас: синдрома поликистоза  яичников и миомы матки. 

Впервые определены этнические и возрастные особенности реализации 

протективного влияния  СПКЯ  и  гиперандрогении, в частности,  относитель-

но риска  возникновения миомы матки,  и  установлена  роль оксидативного 

стресса,  в  развитии  данного гормонозависимого заболевания  в различных 

этнических группах  женщин с бесплодием. 
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Теретическую значимость имеют новые научные данные, демонстриру-

ющие роль активации  антиоксидантной защиты, которая обеспечивает у  бес-

плодных женщин европеоидной расы лимитирование  гиперпероксидации ли-

пидов, и способствует, наряду с гиперандрогенией,  снижению риска возник-

новения частого гормонозависимого  гинекологического заболевания - миомы 

матки.  

 

Практическая значимость:  

В ходе проведенного исследования продемонстрирована реальная частота 

бесплодия в браке в Республике Бурятия, а также разработан и внедрен эффек-

тивный метод ранней диагностики бесплодия на амбулаторно-

поликлиническом этапе, основанный на определении групп фертильности.  

 На основании результатов исследования  дано обоснование  дифферен-

цированных подходов к ведению бесплодия у пациенток европеоидной и ази-

атской рас:  установлены  особенности структуры причин бесплодия в город-

ской и сельской популяциях с большей частотой трубно-перитонеального  

фактора  у сельских жительниц  и, напротив, преобладанием  ановуляторного 

бесплодия, в том числе СПКЯ  и синдрома  гиперпролактинемии,  у городских 

жительниц. 

В ходе исследования определены наиболее значимые критерии диагно-

стики СПКЯ у женщин азиатской расы (олиго/ановуляция и поликистозная 

трансформация яичников) и у европеоидов (поликистозная трансформация 

яичников   и гиперандрогения).  

На основании полученных результатов дано обоснование  дифференци-

рованных подходов  к выявлению и коррекции антиоксидантной недостаточ-

ности у пациенток с бесплодием азиатской  и европеоидной  рас  с миомой 

матки или риском ее развития. 
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Положения, выносимые на защиту: 

1. Частота бесплодия в браке в Республике Бурятия, по данным популя-

ционного исследования, не зависит от этнической принадлежности респон-

денток, регистрируется  при активном выявлении  в среднем у 22,8% опро-

шенных, преимущественно за счет сельских женщин, среди которых уровень 

бесплодия в целом достигает 31,5%  и  преобладает его первичная форма.  

2. Оценка на амбулаторно-поликлиническом этапе статуса фертильности  

женщин репродуктивного возраста, независимо от повода их обращения за 

медицинской помощью, позволяет существенно повысить уровень впервые 

установленного бесплодия, преимущественно за счет его вторичной формы. 

3. Структура эндокриных причин женского бесплодия и гормонозависи-

мых заболеваний, ассоциированных с бесплодием, имеет этнические осо-

бенности: частота СПКЯ значимо выше у женщин европеоидной расы с бес-

плодием, тогда как среди пациенток азиатской расы  чаще встречается гипер-

пролактинемия, миома матки и наружный генитальный эндометриоз.  Для па-

циенток азиатской расы  с  СПКЯ  наиболее характерным клиническим прояв-

лением данного синдрома является  олиго/ановуляция, в отличие от женщин-

европеоидов, у которых более значима гиперандрогения. 

4. СПКЯ в целом и гиперандрогенемия, в частности, являются факторами, 

снижающий риск миомы матки у женщин с бесплодием, однако протективное 

влияние гиперандрогении реализуется только у пациенток европеоидной расы 

и в группе женщин в возрасте 30 лет и старше.  

5. У бесплодных пациенток европеоидной расы, в отличие от женщин 

азиатской этнической принадлежности, универсальные процессы гиперперок-

сидации липидов сопровождаются эффективным компенсаторным повышени-

ем активности некоторых компонентов антиоксидантной защиты, наиболее 

выраженным  при «классических», «гиперандрогенных» фенотипах СПКЯ. 

6. Миома матки, характерное для  бесплодных женщин азиатской расы 

гормонозависимое заболевание, ассоциирована с развитием у них оксидатив-
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ного стресса на фоне отсутствия протективного влияния гиперандрогении и 

существенно более  значимой, чем  у пациенток европеоидной расы, недоста-

точности гормоноподобного жирорастворимого антиоксиданта ретинола. 
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Глава 1 

 Современные представления об этнических аспектах   нарушений   

репродуктивного здоровья  населения  (обзор литературы)  

 

1.1  Современные определения  расовой и этнической 

принадлежности, понятие об этнической медицине 

С исторической точки зрения раса - это сложившаяся группа человечества, 

объединѐнная общностью происхождения и наследственных физических при-

знаков (цветом кожи и волос, формой головы и т. п.) (Исторический словарь 

галлицизмов русского языка: http://gallicismes.academic.ru).  

Согласно одному из определений, раса - это система популяций человека, 

которая характеризуется сходством определѐнных наследственных биологиче-

ских признаков, которые имеют определенные фенотипические проявления и 

сформировались в определенном регионе (Рогинский А.А., Левин Н.Г., 1978).  

Этнос определяется как «исторически сложившаяся устойчивая совокуп-

ность людей, объединѐнных общими  объективными  либо  субъективными  

признаками, в которые входят различные направления  этнологии  (этногра-

фии),  включающие  происхождение,  язык, культуру, территорию прожива-

ния,  самосознание  и  др.» (Жеребило Т.В., 2011).  

Существуют различные подходы к классификации рас и этнических групп. 

Так, согласно директивному документу административно-бюджетного управ-

ления при президенте США, выделяются следующие  расы и этнические груп-

пы: американский индеец или коренной житель Аляски, азиат или житель ост-

ровов Тихого океана, афроамериканец, представитель белой расы, латиноаме-

риканец. В этой классификации азиаты сгруппированы в одну категорию, не-

смотря на то, что различия между ними существенные (таблица 1).  

 

 

 

http://gallicismes.academic.ru/
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D0%B1%D1%8A%D0%B5%D0%BA%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D0%BE%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%83%D0%B1%D1%8A%D0%B5%D0%BA%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%80%D0%B5%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%82%D0%BD%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AF%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D1%83%D0%BB%D1%8C%D1%82%D1%83%D1%80%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D0%B5%D0%B0%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D0%B5%D0%B0%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B0%D0%BC%D0%BE%D1%81%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5
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Таблица 1 - Расовые категории, определенные директивой административно-

бюджетного  управления США (1977), цитируется по F. Sharara (2013) 
Категория Определение 

Американский индеец или ко-

ренной житель Аляски 

Человек, происходящее от коренных народов Северной 

Америки, который поддерживает культурную идентифи-

кацию через племенную принадлежность или признание 

сообщества 

Азиат или житель островов 

Тихого океана 

Человек, происходящий от коренных народов Дальнего 

Востока, Южно-Восточной Азии, Индийского субконти-

нента или островов Тихого океана 

Афроамериканец Человек, происходящий от негроидной расы Африки 

Представитель белой расы Человек, происходящий от коренных народов Европы, 

Северной Африки или Ближнего Востока 

Латиноамериканец Лицо мексиканского, пуэрто- риканского, кубинского, 

центрального или южно-американского, или другого ис-

панского происхождения, вне зависимости от расы 

 

F. Sharara (2013) предложил пересмотренные  расовые категории, подра-

зумевающие разделение азиатов и латиноамериканцев на несколько подгрупп 

(таблица 2). 

Таблица 2 - Пересмотренные  расовые категории (F. Sharara, 2013) 

Категория Определение 

Американский индеец или ко-

ренной житель Аляски 

Человек, происходящий от коренных народов Северной 

Америки,  который поддерживает культурную идентифи-

кацию через племенную принадлежность или признание 

сообщества 

Восточный азиат или житель 

островов Тихого океана 

Человек, происходящий от коренных народов Дальнего 

Востока или островов Тихого океана 

Южный азиат Человек, имеющий происхождение в Юго-восточной 

Азии или Индийского субконтинента (Индия, Пакистан, 

Бангладеш, Непал, Шри Ланка)   
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Афроамериканец Человек, происходящий от негроидной расы Африки 

Представитель белой расы Человек, происходящий от коренных народов Европы, 

Северной Африки или Ближнего Востока 

Латиноамериканец «Северной 

и Центральной Америки» 

Лицо, имеющее мексиканское пуэрториканское, кубин-

ское, центральное  или карибское происхождение 

Латиноамериканец «Южной 

америки» 

Лицо южно-американского европейского происхождения 

Южно-американский корен-

ной житель 

Человек, происходящий от коренных народов Южной 

Америки,  который поддерживает культурную идентифи-

кацию через племенную принадлежность или признание 

сообщества 

 

Следует подчеркнуть, что варианты определений расовой и этнической 

принадлежности  до настоящего времени недостаточно стандартизованы. При 

этом данные систематического обзора 1152 публикаций ведущих медицинских 

журналов, проведенного Ma I. (2007), свидетельствуют о том, что при класси-

фикации пациентов достаточно часто употребляются термины «White» 

(«Представитель белой расы») и  «Asian» («Представитель азиатской  расы»  

(таблицы 3 и 4).                                                                

Таблица 3 - Термины, используемые для описания  белой расы в публикациях 

основных медицинских журналов за 1999-2003 (цитируется по Ma I., 2007)  
Категории Варианты терминов Количество публикаций 

Белая раса 

(White) 

white 851 

nonHispanic white 143 

Hispanic white 7 

Caucasian 2 

Caucasoid 1 

nonLatino white 1 

nonEuropean white 1 

European 13 

white European 1 
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North 
European 

1 

South European 3 
European American 1 

Nordic 2 
Scandinavian 1 

English 1 
French Canadian 2 

Жители других стран 4 

 

Понятие «White» в научной литературе может заменяться термином 

«Caucasians» («Лица европеоидной расы»), подразумевая  преимущественно 

людей, имеющих общее генетическое и географическое происхождение в от-

даленном прошлом, что является преимуществом этого термина. Недостатком 

является то, что термин «Caucasians», как и «White»,  объединяет этнически 

неоднородную группу  (Bhopal, R., 1998). Как показано в обзоре Ma I. (2007), 

критерии определения принадлежности к азиатской расе также недостаточно 

стандартизованы (таблица 4). 

Таблица 4 - Термины, используемые для описания  азиатской расы в публика-

циях основных медицинских журналов за 1999-2003 (цитируется по Ma I., 

2007) 

Категории Варианты терминов Количество публикаций 

Азиатская раса 

(Asian) 

Asian 275 

Oriental 13 

Asian American 275 

Chinese 9 

Filipino 3 

Japanese 1 

Japanese American 1 

South Asian 3 

Indian 6 

Pakistani 1 

Thai 2 
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Hilltribe 2 

Han 2 

Fukkienese 2 

Hakka 2 

 

Бурятия - многонациональная республика, основными жителями которой 

являются русские и буряты.   

Русские - восточнославянский этнос, самый многочисленный коренной 

народ России. Общая численность русских в мире в настоящее время состав-

ляет около 133 миллионов человек, из них в России проживает 111 миллионов 

(2010 год) или около 77,8% населения страны. Из всех русских в мире 86% 

живет в России, 11,5% в странах бывшего СССР и 2,5% в остальных странах. 

Русский этнос в основном формировался из потомков следующих восточно-

славянских племѐн: кривичи, словене, вятичи, северяне а также из значитель-

ного количества переселенцев из среднего Поднепровья XII—XIII веков. В 

меньшей степени на формирование русского народа сказалась ассимиляция 

немноголюдных финно-угорских племѐн (меря, мещера, мурома, чудь заво-

лоцкая) живших на колонизируемых славянами северо-восточных территори-

ях и скандинавов Гардарики. Согласно территориальной классификации,  рус-

ские субэтносы группируются по месту их размещения (север и юг европей-

ской части России, Сибирь и Дальний Восток). С учетом вышеизложенного, 

русские несомненно могут быть определены как лица европеоидной расы 

(«White», «Caucasians»).  

   Буряты – народ монгольского происхождения в России, Монголии и 

КНР; коренное население Бурятии, Иркутской области и Забайкальского края. 

Буряты подразделяются на ряд субэтносов. Основные – булагаты, эхириты, 

хоринцы, хонгодоры, сартулы, цонголы, табангуты. Основная часть бурят жи-

вет в Республике Бурятия, Усть-Ордынском Бурятском округе и других райо-

нах Иркутской области, Агинском бурятском округе и других районах Забай-

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D1%81%D0%BB%D0%B0%D0%B2%D1%8F%D0%BD%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%82%D0%BD%D0%BE%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%80%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%BD%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%B4%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%80%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%BD%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%B4%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/2010_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D1%80%D0%B8%D0%B2%D0%B8%D1%87%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D1%8F%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%B8%D0%BD%D0%BD%D0%BE-%D1%83%D0%B3%D0%BE%D1%80%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5_%D0%BD%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%B4%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D1%80%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D1%89%D0%B5%D1%80%D0%B0_(%D0%BF%D0%BB%D0%B5%D0%BC%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%83%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A7%D1%83%D0%B4%D1%8C_%D0%B7%D0%B0%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%86%D0%BA%D0%B0%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A7%D1%83%D0%B4%D1%8C_%D0%B7%D0%B0%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%86%D0%BA%D0%B0%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BB%D0%B0%D0%B2%D1%8F%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%B7%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%A1%D0%B5%D0%B2%D0%B5%D1%80%D0%BE-%D0%92%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B9_%D0%A0%D1%83%D1%81%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BB%D0%B0%D0%B2%D1%8F%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%B7%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%A1%D0%B5%D0%B2%D0%B5%D1%80%D0%BE-%D0%92%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B9_%D0%A0%D1%83%D1%81%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B0%D1%80%D0%B4%D0%B0%D1%80%D0%B8%D0%BA%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BD%D0%B3%D0%BE%D0%BB%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BD%D0%B3%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%9D%D0%A0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D1%83%D1%80%D1%8F%D1%82%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D1%80%D0%BA%D1%83%D1%82%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D0%B1%D0%B0%D0%B9%D0%BA%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D1%80%D0%B0%D0%B9
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D1%83%D0%BB%D0%B0%D0%B3%D0%B0%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%85%D0%B8%D1%80%D0%B8%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%BE%D1%80%D0%B8%D0%BD%D1%86%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%BE%D0%BD%D0%B3%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D1%80%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B0%D1%80%D1%82%D1%83%D0%BB%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A6%D0%BE%D0%BD%D0%B3%D0%BE%D0%BB%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B0%D0%B1%D0%B0%D0%BD%D0%B3%D1%83%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D1%83%D1%80%D1%8F%D1%82%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D1%81%D1%82%D1%8C-%D0%9E%D1%80%D0%B4%D1%8B%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%91%D1%83%D1%80%D1%8F%D1%82%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D1%80%D1%83%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D1%80%D0%BA%D1%83%D1%82%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%B3%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%91%D1%83%D1%80%D1%8F%D1%82%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D1%80%D1%83%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D0%B1%D0%B0%D0%B9%D0%BA%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D1%80%D0%B0%D0%B9
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кальского края. Не вызывает сомнений монголоязычность  основного этниче-

ского ядра предшественников бурят, но по-видимому, на ранних этапах его 

формирования существенную роль сыграли тюркские и тунгусские этнические 

компоненты. В то же время анализ этнического состава, основных разделов 

материальной и духовной культуры бурят убеждают в значительной роли 

тюркских элементов в этногенезе бурят. Известно также, что в процессе фор-

мирования бурят, особенно западных, довольно велико влияние древнего тун-

гусоязычного населения, которое во многом обусловило своеобразие языка и 

культуры бурят. В любом случае не вызывает сомнения то, что буряты могут 

быть определены как представители азиатской  расы («Asians»). 

Этническая медицина - это относительно новое направление,  которое 

подразумевает, что у лиц, имеющих различную расовую и этническую при-

надлежность, распространенность, механизмы патогенеза и клинические про-

явления заболеваний могут существенно отличаться, что предполагает необ-

ходимость дифференцированных подходов к диагностике и лечению (Doyle 

J.M., 2006, Winker M.A., 2006; Lee C., 2009). 

 

1.2 Бесплодие и его этнические особенности 

Бесплодие в браке является одной из причин снижения репродуктивного 

потенциала и существенно влияет на качество жизни пациентов (Whitehouse 

B., 2014; Kahyaoglu Sut H., 2014; Biringer E., 2015).  

По данным систематического анализа  277 исследований,  проведенного 

Mascarenhas M.N. с соавт. (2012) к 2010 году число бесплодных супружеских 

пар достигло 48,5 миллионов (95% ДИ: 45,0-52,6). В Сибири бесплодие в бра-

ке также является является актуальной проблемой и его уровень не имеет тен-

денции к снижению (Филиппов О.С., 1995, 1999; Кузьменко Е.Т., 2008; Рин-

чиндоржиева М.П., 2011). 

Распространенность бесплодия в браке изучалась в различных возраст-

ных и этнических группах.  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D0%B1%D0%B0%D0%B9%D0%BA%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D1%80%D0%B0%D0%B9
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Так, по данным Chandra A. et al. (2013) в США среди 15-44 летних  жен-

щин частота бесплодия в среднем составляет 12%,  а среди 35-44-летних – уже  

27%. В  результате популяционного исследования 1126 иранских женщин 

фертильного возраста, проведенного в четырех провинциях Ирана, общая рас-

пространенность бесплодия и первичного бесплодия составила 21,1% и 6,4%, 

соответственно, при этом уровень бесплодия был значительно выше среди 

женщин в возрасте 31-35 лет (ОШ=4,6; 95% ДИ: 1,9-11,5; р = 0,001) и у жен-

щин с более чем 9 летним стажем обучения, которые откладывали рождение 

ребенка на конец их репродуктивного периода (ОШ=2,8; 95% ДИ: 1,5-3,3; 

р<0,0001) (Rostami Dovom M., 2014).  

Результаты популяционных исследований, проведенных в азиатской по-

пуляции, свидетельствуют о более низком уровне бесплодия. При изучении 

факторов риска и причин бесплодия среди 2151 планирующих беременность  

пар из провинции Шаньси (Китай), 12-месячный и 24-месячный уровень бес-

плодия составил 13,6% и 8,5%, соответственно. Пары, в которых женщины 

имели более высокий индекс массы тела и  другие проблемы со здоровьем, а 

мужчины вступали в брак в относительно позднем возрасте, имели большую 

вероятность проблем с фертильностью (Meng Q., 2015). Однако следует отме-

тить, что сравнительных популяционных исследований эпидемиологии бес-

плодия среди женщин европеоидной и азиатской расы практически не прово-

дилось. 

 Хотя этническая принадлежность коррелирует с различным уровнем за-

болеваемости, определенное значение могут иметь различие социально-

экономических условий. Swift B. E. с соавторами (2014) проведено исследова-

ние в популяции канадских женщин, в результате которого установлено, что 

своевременность обращения за специализированной помощью по поводу бес-

плодия коррелирует с уровнем образования пациенток и отличается в различ-

ных этнических группах женщин. На примере Нигерии показано, что в раз-

личных этнических общинах отличаются определения и культурные оценки 
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проблемы бесплодия (Whitehouse B., 2014).  При кросс-секционном анализе  

данных 764  33-44-летних женщин, полученных  в ходе лонгитудинального  

исследования CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults), 

показано 2-кратное увеличение  частоты  бесплодия в когорте  афроамерика-

нок в сравнении с  белыми женщинами. После коррекции данных с учетом со-

цио-экономических факторов (образование, платежеспособность), семейного 

положения, использования контрацептивов и факторов риска бесплодия (воз-

раст, курение, миома матки, уровень тестостерона, объем яичников), ОР со-

ставил 1,5 (95% ДИ: 1,0-2,2). На  выявленные различия не оказывали влияния 

такие факторы, как ожирение, курение, миома матки и объем яичников, в то 

же время существенным фактором, влияющим на уровень бесплодия у афро-

американок, являлось снижение платежеспособности (Wellons M.F., 2008). 

Возможно, этим также объясняется более высокий уровень сальпингитов и 

трубного бесплодия у афроамериканок, показанный в работе Green J.A. (2001). 

В то же время, несмотря на то, что изучать этнические аспекты эпидемиоло-

гии бесплодия целесообразно  в популяциях женщин, имеющих сопоставимые 

условия жизни, подобных исследований недостаточно. 

Наряду с малодоступностью медицинской помощи и низкой образован-

ностью пациентов, причиной поздней диагностики бесплодия и отсроченного 

выяснения его природы может быть отсутствие у части пациентов мотивации 

для обращения за медицинской помощью (Swift B.E., 2014). В связи с этим не 

все случаи бесплодия регистрируются своевременно и данные официальной 

статистики не отражают его истинную частоту в популяции. Ранее было про-

демонстрировано, что средняя длительность бесплодия при постановке диа-

гноза составляет более 5 лет (Кузьменко Е.Т., 2008). Таким образом, суще-

ствуют резервы повышения эффективности диагностики бесплодия.  
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1.3  Гормонозависимые гинекологические заболевания - факторы 

женского бесплодия в браке в различных этнических группах, 

эпидемиология и клинические особенности 

Наиболее частыми гормонозависимыми  гинекологическими заболевани-

ями, ассоциироваными с женским бесплодием, являются миома матки и эндо-

метриоз. 

  Лейомиома матки является наиболее распространенным доброкаче-

ственным гинекологическим заболеванием, при этом существуют расовые и 

этнические различия в патогенезе и клинических проявлениях лейомиомы. 

Известно, что среди женщин африканского этнического происхождения рас-

пространенность  этого заболевания особенно высока. К этническим особен-

ностям этого заболевания относятся: ранний возраст дебюта, большая выра-

женность симптомов, а также различные реакции на лечение. Все больше до-

казательств фокусируется на исследовании молекулярных механизмов влия-

ния  этнической принадлежности на  развитие заболевания.  Среди таких ме-

ханизмов изучается роль изменений уровня экспрессии или функции рецепто-

ров эстрогенов и прогестерона, полиморфизм генов, участвующих в синтезе 

эстрогенов и/или метаболизма, ретиноевой кислоты ядерных рецепторов (ре-

тиноидов рецептор-α кислота, ретиноид X рецептор-α), и аберрантное выра-

жение микро-РНК.  Пищевые факторы, такие как дефицит витамина D, могут 

также способствовать более высокой заболеваемости у темнокожих народов. 

Определенную роль в развитии заболевания может играть культура народа и 

особенности охраны окружающей среды (Catherino W.H., 2013). 

При обследовании  95 060 женщин  фертильного возраста (возраст 25-44 

лет), не подвергавшихся гистерэктомии и с отсутствием в анамнезе лейомио-

мы матки, относительные риски (ОР) лейомиомы матки составили 8,9 среди 

белых женщин и 30,6 - среди чернокожих женщин. После дальнейшей оценки 

семейного положения, индекса массы тела, возраста первых родов, времени с 

момента последних родов, истории бесплодия, возраста при первом использо-
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вании оральных контрацептивов и текущего потребления алкоголя у черных 

женщин также значительно чаще диагностировалась миома матки, подтвер-

жденная с помощью ультразвука или гистерэктомии (ОР=3,25; 95% ДИ: 2,71-

3,88) и гистерэктомии (ОР=1,82; 95% ДИ: 1,17-2,82) по сравнению с показате-

лями среди белых женщин (Marshall L.M., 1997). 

При  обследовании 43 молодых женщин негроидной расы и 57 женщин 

европиоидной расы репродуктивного возраста (18-30 лет) были установлены 

расовые различия в распространенности и ультразвуковых характеристиках 

бессимптомных миом матки. Распространенность ультразвукового диагноза в 

среднем составила 15% (26% у черных женщин и 7% у белых женщин). Было 

показано, что расовые различия в распространенности заболевания существу-

ют и у женщин с бессимптомной миомой матки. Также была отмечена значи-

тельная разница в состоянии эндометрия между расами - у женщин негроид-

ной расы более часто выявлялся гиперплазированный эндометрий. (Marsh 

E.E., 2013).  

В работе Stewart E. A. (2013) на основании опроса и обследования  268 

афро-американок и 573 белых женщин было подтверждено, что афро-

американские женщины  с миомой матки имеют более серьезные симптомы, в 

том числе тяжелые или длительные менструаций (ОР=1,51; 95% ДИ: 1,05-

2,18) и анемию (ОР=2,73; 95% ДИ: 1,47-5,09). Установлено также, что маточ-

ные кровотечения в предменопаузальном периоде у женщин с миомой матки 

более характерна для афроамериканок в сравнении с женщинами белой  расы, 

тогда как у китаянок она существенно не отличается, а у японок даже ниже, 

чем у белых американок (Paramsothy P., 2014). 

Женщины негроидной расы могут иметь более крупные и многочислен-

ные фиброзные опухоли, которые вызывают более тяжелую симптоматику и 

большее число осложнений при миомэктомии. Раса и этнос также связаны с 

частотой гистерэктомии и возможными осложнениями (Jacoby V.L., 2010). 
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Powell L.H. (2005) также показаны этнические различия по частоте ги-

стерэктомий по поводу доброкачественных заболеваний матки с преобладани-

ем их в случайной выборке женщин афроамериканской  группы и испанок в 

сравнении с европеоидами и азиатами, при сопоставимых прочих известных 

факторах риска. Jacoby V.L. (2010) подтверждает, что раса и этнос  связаны с 

частотой гистерэктомии и возможными осложнениями. В то же время Lee J. 

(2014) продемонстрированы различия применения лапароскопического досту-

па при оперативном лечении миомы матки у женщин различных этнических 

групп, которое объясняется различиями доходов, особенностями медицинско-

го страхования. 

При исследовании удаленных лейомиом  при 120 гистерэктомиях  у жен-

щин негроидной расы, азиаток, испаноязычных и белых женщин обнаружены 

некоторые различия между этническими группами генетической регуляции  

маркеров пролиферации клеток (Wei J.J., 2006).  

  Одной из важных причин бесплодия является генитальный эндометриоз, 

хотя данное заболевание выявляется не только у бесплодных, но и у 3,7-7,4% 

фертильных женщин (Kirshon B., 1989, Sangi-Haghpeykar H., 1995). В когорте 

из 1542 женщин  репродуктивного возраста  частота  выявления эндометриоза 

составила при бесплодии 21%, при хронической тазовой боли 15%, тогда как у 

женщин, подвергавшихся стерилизации маточных труб эндометриоз был вы-

явлен у 6% (Mahmood T.A., 1991).  

Данные об этнических различиях распространенности эндометриоза про-

тиворечивы. Так, ряд исследований продемонстрировал различия распростра-

ненности эндометриоза у азиаток в сравнении с европеоидами (Sangi-

Haghpeykar H. et al., 1995; Jacoby V.L. et al., 2010). Sangi-Haghpeykar H. (1995) 

показал, что принадлежность к  азиатской расе  повышает риск обнаружения 

эндометриоза среди рожавших женщин (ОР=8,6; 95% ДИ: 1,4-20,1). Missmer 

S.A. (2004) в масштабном исследовании Nurses' Health Study были проанали-

зированы результаты 1721 лапароскопии и отмечено, что афроамериканки 
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имеют более низкий уровень заболеваемости эндометриозом, чем европеоиды. 

В северо-итальянской провинции Южный Тироль распространенность эндо-

метриоза достигает 15% женщин репродуктивного возрастам Steinkasserer M. 

(2009). При ретроспективном исследовании заболеваемости эндометриозом 

среди народности Igbos в Нигерии он был установлен у  4,3%   пациентов с 

операциями на органах малого таза (Osefo N.J., 1989). 

В то же время Kirshon B. (1989) было показано отсутствие различий  ча-

стоты выявления эндометриоза у испаноязычных американок в сравнении с 

белыми и афроамериканками, которые подвергались стерилизации маточных 

труб.  

В настоящее время активно изучаются фармакологические аспекты этни-

ческой медицины. При мета-анализе клинических исследований эффективно-

сти современных лекарственных препаратов при эндометриоз-

ассоциированной тазовой боли у японок и европеоидов Gerlinger C. (2012) по-

казана их значительная гетерогенность, что может свидетельствовать об этни-

ческих различиях. 

В то же время расовая принадлежность не является единственной опреде-

ляющей вероятность  развития эндометриоза. В исследовании Kyama M. C. 

(2004) более низкий уровень данного заболевания у нативных жительниц Аф-

рики в сравнении с афроамериканками объясняется особенностями образа 

жизни, ранним наступлением беременности, частыми ВЗОМТ с последующей 

окклюзией маточных труб, а также с ограничением доступа пациенток к высо-

котехнологичным видам медицинской помощи и худшей диагностикой . 
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1.4  Распространенные нейроэндокринные синдромы: этнические 

аспекты  эпидемиологии и клинических проявлений 

Наиболее распространенными нейро-эндокринными синдромами, ассо-

циированными с нарушениями фертильности у женщин, являются синдром 

поликистозных яичников (СПКЯ) и гиперпролактинемия (Дедов И.И., Мель-

ниченко Г.А., 2007; Чернуха Г.Е. с соавт., 2008, 2011; Emokpae M.A., 2011; 

Соболева Е.Л., 2012; Шестакова И.Г., 2015).  

СПКЯ является не только распространенной причиной женского беспло-

дия, но и  одним из наиболее частых эндокринных расстройств у женщин ре-

продуктивного возраста (Schmidt J., 2004; Дедов И.И., 2010; Зеленина Н.В. с 

соавт. 2012; Legro R.S., 2014; Лизнева Д.В. с соавт. 2014; Сухоносова Е.Л.  

2015; Терешин А.Т. с соавт., 2015). Основными критериями диагностики 

СПКЯ являются: клиническая и/или биохимическая гиперандрогения, олигоа-

новуляция и типичные морфологические изменения яичников (Azziz R. et al., 

2009). Диагностика синдрома основана на 3-х основных консенсусах: Нацио-

нального института здоровья США (NIH) (1990) (Zawadzki J. et al., 1992), ко-

торый был пересмотрены в 2012 году (http://prevention. nih.gov/ 

workshops/2012/pcos/docs /FinalReport.pdf); Европейского общества репродук-

ции и эмбриологии человека и Американского общества репродуктивной ме-

дицины (ASRM/ESHRE) (Роттердам, 2003) (Rotterdam ESHRE/ASRM-

Sponsored PCOS Consensus Workshop Group, 2004) и  Общества по гипе-

рандрогениям и СПКЯ (AE-PCOS Society, 2006) (Azziz R. et al., 2006). 

Так называемый «классический СПКЯ» диагностируется в соответствии с 

критериями NIH (1990) и предполагает обязательное наличие олигоановуля-

ции, гиперандрогенемии и/или гирсутизма (Zawadzki J. et al., 1992). В соответ-

ствии с согласованными критериями ASRM/ESHRE (2003) СПКЯ можно диа-

гностировать при наличии любых 2-х из 3-х признаков: олигоановуляция, ги-

перандрогенемия и/или гирсутизм, поликистозная морфология яичников по 

УЗИ (Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group, 
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2004). Критерии AE-PCOS Society (2006) предполагают наличие 2-х из 2-х 

признаков: гирсутизм и/или гиперандрогенемия; олигоановуляция и/или по-

ликистозная морфология яичников (Azziz R. et al., 2006).  В  2012 году было 

принято решение о том, что для постановки диагноза СПКЯ предпочтительно 

использовать критерии ASRM/ESHRE (2003) с указанием конкретного фено-

типа (http:// prevention.  nih. Gov / workshops / 2012 / pcos / docs / 

FinalReport.pdf).   

Клинические проявления при СПКЯ  также могут быть связаны с наличи-

ем ассоциированной патологии. В связи с хронической ановуляцией у женщин 

с СПКЯ повышен риск риска развития гиперпластических процессов и рака 

эндометрия. Дополнительным  фактором риска  гормонозависимых гиперпла-

стических процессов у пациенток с СПКЯ является  частое наличие избыточ-

ного веса или ожирения (у 40-85%  женщин).  Кроме того,  при  СПКЯ  неред-

ко выявляется инсулинорезистентность, нарушения толерантности к углево-

дам, сахарный диабет (СД),  повышена частота сердечно-сосудистых заболе-

ваний (Wild S. et al., 2000; Hardiman P. et al., 2003;  Gadducci A. et al., 2005; 

Манухин И.Б. с соавт., 2006; Glucose intolerance in polycystic ovary syndrome – 

a position statement of the Androgen Excess Society, 2007; Chen Х. et al., 2008; 

Diamanti-Kandarakis E. et al., 2008; Melo A.S., 2011;  Сафина М.Р., 2011; Сухих 

Г.Т. с соавт, 2011; Чеботникова Т.В. с соавт., 2012; Randeva H.S. et al., 2012; 

Carmina E., 2014; Савочкина Ю.В. 2014; Дубровина С.О., 2014). 

Существенное влияние на показатели распространенности СПКЯ оказы-

вают особенности популяционной выборки. Так, в неселективной выборке 

женщин репродуктивного возраста распространенность синдрома колеблется 

от 6-9 %  до 19,9% (Diamanti-Kandarakis E. et al., 1999; Asuncion M. et al., 2000; 

Azziz R. et al., 2004; March W.A. et al., 2010; Moran C. et al., 2010; Yildiz B.O. et 

al., 2012), при нарушениях менструального цикла - от 17,4% до 46,4%, у жен-

щин с клиническими проявлениями  гиперандрогении - 72-82%, а при анову-
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ляторном бесплодии выявляется в 55-91 % случаев (Azziz R. et al., 2004;  2009; 

Carmina E. et al., 2006; Chen X. et al., 2008). 

Частота СПКЯ существенно отличается у женщин различных этнических 

групп (Wang S. et al., 2013). Так, по некоторым данным, в азиатской популя-

ции частота СПКЯ существенно ниже, чем у европеоидов, и составляет от  

2,2% до 8,25% (Chen X. et al., 2008; Li R. et al., 2013; Jiao J. et al., 2014).  Воз-

можно, расовые и этнические особенности СПКЯ связаны с разнообразием ге-

нетических предикторов заболевания (Андреева Е.Н., Семичева Т.В., Веснина 

А.Ф., 2007; Чернуха Г.Е. с соавт., 2012, 2013; Li R. et al., 2013; Almawi W., 

2015; W. Y. Almawi et al., 2015; НайдуковаА.А. с соавт., 2016; Табеева Г.И. с 

соавт,  2016).           

Таблица 5 - Характеристика частоты СПКЯ   в различных этнических группах 

Автор, год Страна Популяция Этнические 

группы 

Результат 

Li R., 2013 Китай 15924 китайских 

женщин  репродук-

тивного возраста 

Китайские 

женщины из 

10 провинций 

и муниципа-

литетов в Ки-

тае 

Распространенность 

СПКЯ у китайских 

женщин в возрасте 

19-45 лет составляет 

5,6%. (от 5 до 10%)  

Jiao J., 2014 Китай 1600 ханьских 

женщин репродук-

тивного возраста  

Провинция 

Ляонин на 

северо-

востоке Китая 

Распространенность 

СПКЯ в исследуе-

мой популяции со-

ставила 8,25 %, с 

уровнем бесплодия 

27,8%.  

Vutyavanich T., 

2007 

Тайланд 1095 тайских жен-

щин репродуктив-

ного возраста 

Тайские 

женщины 

Распространенность 

СПКЯ составил 

5,7%.  

Yildiz B.O., Турция  Турецкие 6.1% 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yildiz%20BO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22777527
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2012 женщины 

Lo J.C.,  

2002-2004 

США 11035 женщин с 

СПКЯ, из базы 

данных системы 

здравоохранения. 

Европеоиды Распространенность  

СПКЯ среди жен-

щин в возрасте 25-

34 лет составила 

2,6% (95% ДИ1,6-

1,7%).  

Kavardzhikova 

S., 2010 

Болгария В исследование 

были включены 

110 женщин с 

СПКЯ 

Европеоиды Процент фенотипов 

A, B, C и D в Болга-

рии населения 

53,6%, 12,8%, 11%, 

22,6%, соответ-

ственно. 

 

 Исследовалось также фенотипическое разнообразие СПКЯ  у женщин 

различной расовой принадлежности. Большинство исследователей свидетель-

ствуют о том, что у представительниц европеоидной и негроидной рас для ди-

агностики гирсутизма патогномоничным является повышение значения суммы 

баллов по шкале Ферримана-Галвея (Ф-Г) ≥ 8 баллов, тогда как у  представи-

тельниц Юго-Восточной Азии диагностически значимо повышение суммы 

баллов по шкале Ф-Г ≥ 3 (Azziz R. et al., 2009; Escobar-Morreale H.F. et al., 

2012; Legro R.S. et al., 2013; Cheewadhanaraks S. et al., 2004; Fauser B.C. et al., 

2012).  

 Welt C. (2006) были представлены данные обследования женщин в воз-

расте 18-45 лет с СПКЯ, которые проходили медицинский осмотр в Исландии 

(п = 105) и Бостоне (п = 262). Сравнения проводились между женщинами ев-

ропеоидной расы с СПКЯ в Исландии и Бостоне, и среди европеодных, афро-

американских, испаноязычных и азиатских женщин в Бостоне. Продемонстри-

рованы различия выраженности гиперандрогенемии и гирсутизма по шкале 

Ферримана-Галлвея в данных популяциях. 
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Chae S. (2008) проведены исследования у 166 женщин с СПКЯ, а также 

ретроспективный анализ 277 индивидуальных медицинских карт  пациенток с 

СПКЯ в Южной Корее и отмечено преобладание у кореянок мягких феноти-

пов СПКЯ. Однако, есть и противоречивые данные об этнических особенно-

стях кожных проявлений гиперандрогении у азиаток (Mehta J., 2013). Имеются 

этнические особенности и лабораторного подтверждения гиперандрогении. 

Так, было проведено сравнение фенотипических характеристик китайских и 

голландских женщин с СПКЯ, при этом показано, что у китаянок  наблюдает-

ся  более высокий уровень гиперандрогении,  сопровождающийся большей ча-

стотой аменореи  в сравнении с женщинами европеоидной расы (Guo M. et al., 

2012). 

На примере 220 чилийских и 206 аргентинских женщин с СПКЯ  были 

показаны различия в метаболическом профиле в обеих популяциях. У чилий-

ских женщин с СПКЯ выявлена высокая распространенность метаболического 

синдрома, независимо от фенотипа, а аргентинские женщины с СПКЯ  проде-

монстрировали более высокое артериальное давление (Ladrоn de Guevara A., 

2014). По данным обследования 226 молодых бразильских пациенток  с СПКЯ  

из Юго-Восточного региона Бразилии также было показано отсутствие отли-

чий частоты метаболического синдрома при различных фенотипах СПКЯ 

(Melo A.S., 2011). 

В целом женщины с СПКЯ чаще, чем пациентки без  СПКЯ страдают 

ожирением (ОШ=4,2; 95% ДИ: 3,96-4,47). Кроме того, СПКЯ был связан с 

диабетом (ОШ=2,45; 95% ДИ: 2,16-2,79), гипертонией (ОШ=1,41; 95% ДИ: 

1,31-1,51) и дислипидемией (ОШ=1,53; 95% ДИ: 1,39-1,68). Было показано, 

что вероятность ожирения среди женщин с синдромом поликистозных яични-

ков, была выше у чернокожих и латиноамериканцев по сравнению с белыми, а 

у азиатов ожирение наименее вероятно. В то же  время у азиатов и испано-

язычных женщин была повышена вероятность диабета, а у лиц негроидной ра-

сы и латиноамериканцев – риск гипертонии (Lo, 2006). По другим данным, 
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афро-американские женщины также, как правило, имеют негативный метабо-

лический профиль и повышенный сердечно-сосудистый риск по сравнению с 

женщинами других рас (Coney P., 2008). 

Guo M. (2010) в результате обследования 615 китаянок с СПКЯ, прожи-

вающих в материковой части  Китая, отмечен более низкий риск развития ме-

таболического синдрома по сравнению с европеоидами, при этом  его частота 

не зависела от  фенотипа СПКЯ.  Было  показано, что женщины с СПКЯ в Ко-

рее имеют незначительную вероятность наличия метаболического синдрома 

по сравнению с женщинами других национальностей (Chae S. J. et al., 2008). С 

другой стороны, у  китаянок по сравнению с голландскими европейскими 

женщинами чаще выявлялся  фенотип СПКЯ, связанный с повышенным 

риском метаболических осложнений (Guo M. et al., 2012). Ряд исследователей 

обнаружили более выраженные нарушения углеводного обмена у ближнево-

сточных женщин (Al-Fozan H., 2005). 

Таким образом, до настоящего времени сведения о различиях распро-

страненности и степени выраженности клинических проявлений  СПКЯ у 

представительниц  различных этносов противоречивы и во многом  определя-

ются не только разнообразием фенотипов, но и различными подходами к диа-

гностике  СПКЯ (Hsu M.I., 2007; Chae S.J. et al., 2008; Guo M. et al., 2010; 

Mehrabian F., 2011; Guo M. et al., 2012; Louwers Y.V. et al., 2014).   

Синдром гиперпролактинемии - это симптомокомплекс, возникающий на 

фоне гиперпролактинемии, наиболее характерным проявлением которого яв-

ляется нарушение функции репродуктивной системы (Аталян А.В. 2008; 

Souter I., 2010; Majumdar A., 2013, Овсянникова Т.В., 2014; Gallot V., 2014, 

Fourman L.T., 2015).  

Исследования, посвященные этническим аспектам гиперпролактинемии,  

крайне немногочисленны. Так, Kann P.H. (2010) проведено исследование осо-

бенностей клинических проявлений и терапии  гиперпролактинемии в Герма-

нии (у 39 немецких женщин) и в  Сирии (у 54 женщин), при этом выявленные 
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отличия (большая частота олигоменореи у сирийских женщин) объясняются, 

по мнению автора, преимущественно отсутствием практики использования 

оральных контрацептивов в  восточном обществе с сильной исламской тради-

ций, в отличие от Германии, где широкое применение КОК не позволяет ис-

пользовать данный симптом в качестве критерия диагностики гиперпролакти-

немии. Особенности терапевтических подходов автор связывает с различиями 

ресурсов системы здравоохранения.  

Согласно исследованиям, проведенным в Корее на примере 1704 моло-

дых женщин с нарушениями менструального цикла, было установлено, что 

гиперпролактинемия может быть ассоциирована как с аменореей (13,8%), так 

и с аномальными маточными кровотечениями (9.4%) (Lee D.Y., 2012). Клини-

ческая характеристика 97 тайских пациенток с гиперпролактинемией, пред-

ставленная в 12-летнем ретроспективном исследовании  Saejong R. (2013), не-

специфична: основными симптомами являются нарушения менструального 

цикла и галакторея. Сообщается о достаточно высокой частоте субклиниче-

ского гипотиреоза у бесплодных нигерийских женщин с гиперпролактинемией 

(Emokpae M.A., 2011), что также не является специфичным. 

Таким образом, анализ литературных данных свидетельствует о необхо-

димости сравнительных исследований для выявления  этнических  особенно-

стей наиболее частых клинико-патогенетических вариантов эндокринного 

бесплодия и гормонозависимых заболеваний, ассоциированных с репродук-

тивными нарушениями,   у женщин азиатской и европеоидной рас. 

 

1.5  Оксидативный стресс и репродуктивные нарушения 

Одним из активно развивающихся направлений медицинской науки явля-

ется  изучение гормонально-метаболических аспектов патогенеза и факторов, 

обеспечивающих компенсаторно-приспособительные реакции при различных 

вариантах женского бесплодия,  в том числе - с учетом этнической принад-

лежности пациенток. 
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  Среди неспецифических механизмов, участвующих  в  патогенезе  ре-

продуктивных нарушений, существенное значение имеет оксидативный стресс 

(Корнакова Н.В., 2008; Колесникова Л.И. с соавт., 2010; Вантеева О.А., 2013; 

Кириленко Е.А., 2013; Данусевич И.Н., 2014; Дубинская Е.Д. с соавт., 2014; 

Кузнецова И.В., 2016). Оксидативный стресс развивается при возникновении 

дисбаланса между образованием АМК и мощностью антиоксидантной систе-

мы. Активные молекулы кислорода (АМК) могут играть важную роль как в 

нормальном функционировании репродуктивной системы, так и в патогенезе 

бесплодия. Показана роль АМК  в развитии ряда заболеваний женской репро-

дуктивной системы; известно влияние оксидативного стресса на результаты 

лечения бесплодия, в том числе – с применением всмопогательных репродук-

тивных технологий. Рассматривается необходимость идентификации этих ме-

ханизмов  и разработки эффективных стратегий восполнения дефицита анти-

оксидантов (Agarwal A., 2004).  

Ретинол и альфа-токоферол  являются естественными антиоксидантами и 

ингибируют процессы липопероксидации, обеспечивая защиту клеток от по-

вреждений, обусловленных оксидативным стрессом. Уровень этих антиокси-

дантов у женщин существенно превышает таковой у мужчин и отрицательно 

коррелирует с ИМТ, независимо от пола. Низкие концентрации ретинола и то-

коферола ассоциированы с патологией спермы у мужчин и ановуляцией у 

женщин (Al-Azemi M.K., 2009; Brouwers J.F., 2003, 2005, Benedetti S., 2012).  

Действительно, оксидативный стресс участвует в патогенезе мужского бес-

плодия (Bansal A. K., 2010), играя важную роль в повреждении митохондри-

ального апарата и ДНК сперматозоидов (Agarwal A., 2008; Aitken R.J., 2014). 

Изучается вопрос о том, каким образом оксидативный стресс влияет на  взаи-

модействие сперматозоидов и яйцеклетки (Bromfield E.G., 2015). 

Оксидативный стресс рассматривается  как один из механизмов патогене-

за трубно-перитонеального бесплодия и может влиять на ранний этап развития 
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эмбриона, обусловливая эмбриотоксические свойства  жидкости, содержащей-

ся в гидросальпинксах (Bedaiwy M.A., 2002). 

При исследовании маркеров оксидативного стресса в фолликулярной 

жидкости женщин, подвергавшихся  экстракорпоральному оплодотворению 

(ЭКО), была установлена их роль, как предикторов неудач ВРТ, при сопоста-

вимом ИМТ, причинах бесплодия и овариальном резерве (Borowiecka M., 

2012).  

При анализе дизрегуляторных процессов у женщин с репродуктивными 

нарушениями, не имеющих  хронического воспаления эндометрия,  отмечено, 

что на фоне окислительного стресса, сопровождающегося снижением первич-

ных, вторичных продуктов с избыточным накоплением конечных продуктов 

пероксидации (МДА) регистрируется снижение концентрации антиоксидантов 

(ретинола) и антиокислительной активности крови. У женщин с хроническим 

воспалением эндометрия и репродуктивными нарушениями наряду с накопле-

нием субстратов окисления и промежуточных продуктов процесса пероксида-

ции липидов на фоне дефицита низкомолекулярных антиоксидантов  реги-

стрируется значительное угнетение общей активности фагоцитоза, дисбаланс 

про- и противовоспалительных цитокинов, клеточного и гуморального звеньев 

иммунитета (Данусевич И.Н., 2014). 

В ряде работ было установлено, что выраженность окислительного стрес-

са ассоциирована с нарушениями нейроэндокринной регуляции у женщин с 

эндокринным бесплодием и различными гормонозависимыми заболеваниями 

(Колесникова Л.И. с соавт., 2008, 2010, 2012, 2014; Гребенкина Л.А., 2013), а 

также  были показаны этнических особенности дизрегуляционных процессов,  

реализующихся в условиях оксидативного стресса (Ермолова Е.В., 2006; 

Скляр Н.В., 2008; Лабыгина А.В., 2010; Гребенкина Л.А., 2013; Попова Л.Н., 

2013,  Даренская М.А., 2014).  

Ермоловой  Е.В. (2006) установлено, что изменение состояния антиокси-

дантной защиты при бесплодии и генитальном эндометриозе характеризуется 
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дефицитом токоферола, а активация процессов перекисного окисления липи-

дов сопровождается накоплением промежуточных продуктов пероксидации 

(диеновых коньюгатов).  

Позже было проведено исследование «случай-контроль», в которое во-

шли 30 женщин 20-38 лет с эндометриозом  и 40 женщин соответствующего 

возраста без эндометриоза. В результате было показано, что промоутером  ок-

сидативного стресса при эндометриозе может являться высокий уровень сы-

вороточного железа (Alizadeh M., 2015).  

В других исследованиях роль оксидативного стресса и недостаточности 

ферментативного звена антиоксидантной системы  при эндометриозе подтвер-

дить не удалось (Bragatto F.B., 2013). 

Впоследствии  Цыреновым  Т.Б. (2013) были исследованы этнические ас-

пекты формирования наружного генитального эндометриоза и установлено, 

что состояние процессов ПОЛ и АОЗ у европеоидов с НГЭ и бесплодием ха-

рактеризуется накоплением конечных продуктов пероксидации липидов, уро-

вень которых отрицательно коррелирует с содержанием жирорастворимых ан-

тиоксидантов (ретинола, токоферола). В то же время у женщин азиатской расы 

при бесплодии, ассоциированном с наружным генитальным эндометриозом, 

оксидативный стресс менее характерен и  эффективность антиоксидантной 

защиты выше, чем у пациенток европеоидной расы с НГЭ (Цыренов Т.Б., 

2013). Состояние процессов ПОЛ у фертильных и бесплодных женщин репро-

дуктивного возраста с миомой матки характеризуется активацией пероксида-

ции липидов на этапе образования первичных продуктов (ДК). У бесплодных 

женщин с миомой матки отмечается истощение резервов АОС со снижением 

активности СОД и восстановленного глутатиона (Скляр Н.В., 2008): 

При эндокринном бесплодии в целом, женщины азиатской расы, в срав-

нении с  пациентками-европеоидами, имеют большую интенсивность процес-

сов липопероксидации липидов на фоне выраженного снижения активности 
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ферментативного и неферментативного звеньев антиоксидантной системы 

(Шипхинеева Т.И., 2012).  

Кравцовой  О.В. (2013) было показано, что гонадотропная  дисфункция и 

активация пролактинергической функции гипофиза регистрируются на фоне 

гипероксидации липидов и активации  антиоксидантной системы.  

Состояние процессов ПОЛ-АОЗ при бесплодии на фоне гиперпролакти-

немии характеризуется накоплением промежуточных продуктов пероксидации 

липидов с одновременным повышением уровня ретинола и антиокислитель-

ной активности сыворотки крови. Специфичными для этой формы бесплодия, 

в отличие от трубно-перитонеального, являются выраженные нарушения в си-

стеме глутатиона. Установлено, что оксидативный стресс у пациенток с бес-

плодием и гиперпролактинемией, в отличие от группы с трубно-

перитонеальным бесплодием, ассоциирован с недостаточностью эссенциаль-

ных микроэлементов (селена, йода) и накоплением токсических элементов 

(ртути) (Попова Л.Н., 2013). 

Таким образом,  несмотря на очевидный интерес к проблеме, анализ ли-

тературы свидетельствует о недостаточной изученности  этнических особен-

ностей роли оксидативного стресса в патогенезе таких распространенных со-

стояний, ассоциированных с бесплодием,  в частности, в развитии  СПКЯ и 

миомы  матки. 

 

1.6  Современные подходы к диагностике бесплодия в браке 

Известно, что успешность лечения по поводу бесплодия повышается при 

ранней диагностике этого состояния (Краснопольская К.В., Назаренко Т.А., 

2014) . Стандартный алгоритм диагностики причин бесплодия в браке включа-

ет  исследование эякулята, исключение трубно-перитонеального фактора бес-

плодия и оценку овуляторной функции с последующим, при необходимости 

эндоскопическим обследованием. Современные установки предполагают, что 

природа бесплодия  должна быть определена  определена в кратчайшие сроки 
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(Кулаков В.И., 2006; Назаренко Е.Г. 2007, 2014;  Адамян Л.В. с соавт., 2015; 

Кузнецова И.В., Колода Ю.А., 2015; Мешкова О.А. с соавт., 2015; Подзолкова 

Н.М. с соавт., 2015). 

Одним из подходов к оптимизации диагностики бесплодия является вы-

деление групп риска. Филипповым О.С. (1999) при оценке факторов риска 

бесплодия в Западно-Сибирском регионе отмечена связь инфекций гениталий, 

аборта и его осложнений, гинекологических заболеваний с последующим 

нарушением репродуктивной функции женщины. В результате создана про-

гностическая таблица «решающего правила», которая была предложена для 

формирования групп риска по развитию бесплодия и его ранней диагностики.  

С учетом результатов медицинского обследования 302 замужних жен-

щин репродуктивного возраста были разработаны  таблицы оценки  риска 

бесплодия, что позволило установить  значимые медико-социальными факто-

рами,  определяющие риск женского бесплодия: возраст старше 30 лет, нали-

чие в анамнезе  аборта с осложнением, ИППП, гинекологические заболевания, 

в том числе хроническое ВЗОМТ, дисфункция яичников, миома матки. Суще-

ственный вклад в риск развития бесплодия вносят самопроизвольные выки-

дыши и внематочная беременность. Прогностическое значение имеют такие 

факторы как социально-профессиональная принадлежность, характер мен-

струальной функции, оперативные вмешательства на женских половых орга-

нах, паритет брака, заболевания щитовидной железы (Kamaev I.A.,2003). 

В неблагоприятных климатических условиях бесплодие в браке имеет 

определенные особенности (Семенова А.А., 2012, Северинова Е.А., 2014). В 

Восточной Сибири на примере Иркутской области были получены  данные о 

величине  и различиях вклада  значимых  факторов  риска нарушений  фер-

тильности у городских и сельских женщин (Кузьменко Е.Т., 2008). Установле-

но влияние медико-биологических факторов риска первичного  бесплодия: 

наиболее значимыми (по величине ОР) факторами риска для городских и 

сельских женщин, не имевших в анамнезе беременность, является  наличие 
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нарушений менструального цикла, отмеченные  с одинаковой частотой у бес-

плодных женщин в городе и сельской местности (35,7%; 36,4% соответствен-

но), но достоверно чаще, чем у фертильных женщин (13% и 14% соответ-

ственно). Автором определены различия значимости факторов риска вторич-

ного бесплодия в изученных субпопуляциях. Так, для  вторично бесплодных 

сельских женщин наиболее значимыми (по величине ОР) были нарушения 

менструального цикла, являющиеся  универсальным маркером нарушений в 

репродуктивной системе, требующие уточнения их  этиологии  и своевремен-

ной коррекции. Для городских женщин со вторичным бесплодием более зна-

чимым (по величине ОР) явилось наличие в анамнезе  эндометриоза  и перене-

сенной внематочной беременности.  Эти данные были использованы для со-

ставления прогностической таблицы, и обеспечивали возможность  диффе-

ренцированного подхода к проведению комплекса профилактических и лечеб-

ных мероприятий.  

Для выделения групп повышенного риска  бесплодия  в браке примене-

но «решающее» правило, согласно которому при сумме баллов  9-12  женщина 

должна быть отнесена к группе риска бесплодия в браке. Чувствительность 

предложенной диагностической тест-таблицы составила для городских жен-

щин 75,6%, для сельских женщин  - 68%; чувствительность определения риска 

первичного бесплодия для городских женщин - 40%; для сельских женщин - 

45%. Более высокая чувствительность теста при прогнозировании риска вто-

ричного бесплодия связана с большей информативностью данных отягощен-

ного анамнеза. Специфичность диагностической тест-таблицы была высокой и 

составила 92% для сельских и  94% - для городских пациенток (Кузьменко 

Е.Т., 2008). 

На примере 61815 женщин из 433 гинекологических клиник в Германии 

с впервые диагностированным женским бесплодием было показано, что высо-

кий суммарный коэффициент беременности зарегистрирован у женщин в воз-

расте от 18 до 30 лет (74,8%). Чем старше были женщины, тем ниже был у них 
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совокупный коэффициент беременности (18,1% в группе 41- 50-летних жен-

щин). Значительно снижаются  шансы наступления беременности при наличии 

таких факторов, как: возраст, эндометриоз, сахарный диабет, дисфункция яич-

ников, СПКЯ, перенесенные инфекции мочеполовой системы (Ziller V., 2015). 

Существенно зависит прогноз наступления беременности и от степени 

повреждения маточных труб. С помощью подхода, предложенного Akande 

V.A. (2007),  женщин  можно разделить на прогностические группы с исполь-

зованием простой системы классификации, основанной на степени тяжести 

патологии труб.  При сравнительном  изучении  эффективности различных ме-

тодов диагностики трубно-перитонеального бесплодия: гистеросальпингогра-

фии, соногистеросальпингоскопии, мультиспиральной компьютерной гисте-

росальпингографии, комплексного эндоскопического обследования, установ-

лено, что, несмотря на высокую информативность лучевых методов диагно-

стики при обследовании больных с бесплодием, наибольшую информатив-

ность в выявлении причин бесплодия, в выборе метода лечения и в оценке 

прогноза восстановления репродуктивной функции имеет комплексное эндо-

скопическое обследование (Яковлева Н.В., Маринкин И.О., 2014). 

Для прогноза вероятности наступления беременности при бесплодии, 

ассоциированном с эндометриозом, применяется метод расчета так называе-

мого Endometriosis Fertility Index (EFI) (Adamson G.D., 2013). В данной модели 

используются такие предикторы, как возраст, длительность бесплодия, нали-

чие беременностей ранее, характеристика состояния маточных труб и распро-

страненность эндометриоза и спаечного процесса по данным лапароскопии. 

Однако несмотря на имеющийся опыт прогнозирования и ранней диа-

гностики бесплодия, данные подходы, как правило, не учитывают этнические 

особенности формирования бесплодия в различных популяциях и могут быть 

дополнены. 
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Глава 2 

Объекты и методы исследования 

 

Работа выполнена на базе ФБГНУ «Научный Центр проблем здоровья 

семьи и репродукции человека» (г. Иркутск) и ГБУЗ «Республиканский пери-

натальный центр» (г. Улан-Удэ) в 2008–2016 гг. 

 

2.1 Объекты исследования 

 

2.1.1 Объекты популяционного исследования 

Для изучения частоты бесплодия  в популяциях объектами явились 2038 

женщин репродуктивного возраста (от 18 до 45 лет): 1495 женщин, прожива-

ющих в г. Улан-Удэ (826 европеоидов, 669 азиаток), рекрутированные мето-

дом случайной выборки с использованием генератора случайных чисел из 

числа прикрепленных к женской консультации, и 543 женщины (сплошная 

выборка), проживающих в сельских районах Республики Бурятия (пос. Хо-

ринск и пос. Турунтаево) (302 европеоида, 241 азиатка). 

 

2.1.2 Объекты операционного исследования 

Для оценки заболеваемости и распространенности (общей заболеваемо-

сти) основных гинекологических заболеваний, являющихся потенциальными 

причинами женского бесплодия и бесплодия, как такового, нами проведен 

анализ статистических данных, представленных на официальном сайте Мини-

стерства Здравоохранения РФ (https://www.rosminzdrav.ru/) за 2009-2014 г.г. 

Для проведения операционного исследования эффективности  метода 

ранней диагностики  бесплодия было проанкетировано 772 женщины репро-

дуктивного возраста (от 18 до 45 лет),  обратившихся по любым причинам  в 

женскую консультацию № 6 г. Улан-Удэ  в течение 2014 года и проведен ана-

лиз 677 амбулаторных карт (форма № 025/у- 87 МЗ РФ) пациенток, обратив-
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шихся по любым причинам  в женские  консультации  № 6 и № 2  г. Улан-Удэ  

в течение 2013 - 2014 г.г.  

 

2.1.3 Объекты ретроспективного анализа 

Для выявления структуры причин женского бесплодия в Республике Бу-

рятия по данным обращаемости было проведен ретроспективный анализ 253 

амбулаторных карт женщин, страдающих бесплодием в браке и состоящих на 

диспансерном учете в Центре планирования семьи и репродукции человека 

ГБУЗ «Республиканский перинатальный центр» за 2013-2014 года (145 город-

ские и 108 сельские жительницы; 189 европеоидов и 64 азиатки), которым 

проводилось углубленное клиническое обследование. Критериями диагности-

ки бесплодия в браке являлись: отсутствие беременности не менее,  чем в те-

чение года,  при фертильном возрасте партнеров, регулярной половой жизни 

(не менее 4-х половых контактов в месяц) и отсутствии контрацепции.  

 

2.1.4 Объекты проспективного исследования 

Для  проспективного исследования особенностей эндокринного беспло-

дия и гормонозависимых заболеваний у пациенток европеоидной и азиатской 

рас  сформирован регистр из 738 женщин (631 европеоидов, 107 азиаток) из 

бесплодных супружеских пар, у которых было проведено углубленное клини-

ческое обследование и установлена структура основных факторов эндокрин-

ного бесплодия. Контрольную группу составили 56 здоровых фертильных 

женщин основных этнических групп (33 женщины европеоидной расы и 23 

азиатки). Критериями включения в контрольную группу являлись: возраст от 

18 до 45 лет, наличие беременности в течение последнего года, отсутствие эн-

докринных и тяжелых соматических  заболеваний. Критериями исключения 

были: прием контрацептивов и других гормональных препаратов, эндокрин-

ные и тяжелые соматические заболевания.  
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2.2 Методы исследования 

Методы исследования включали анкетный опрос, клинико-

инструментальные методы исследования, иммуноферментный метод исследо-

вания гормонов в сыворотке крови, исследование субстратов и продуктов пе-

роксидации липидов и параметров антиоксидантной системы в сыворотке 

крови, статистические методы исследования. 

 

2.2.1 Метод анкетного опроса  

Метод анкетного опроса осуществлялся с использованием анкет, которые 

включали демографические данные, сведения о менструальном и  репродук-

тивном  анамнезе, перенесенных и сопутствующих заболеваниях, а  также 

данные о доходах, условиях жизни, профессиональных и бытовых вредностях.  

Подсчет мощности и объема выборки производился с использованием 

интерактивной программы «PS: Power and Sample Size Calculation» версии 

3.1.2 (Vanderbilt University, USA, 2014) (Dupont W.D., Plummer W.D.,1990). 

После заполнения анкеты и компьютерной обработки результатов все ре-

спондентки были разделены на пять категорий в соответствии с классифика-

ционным алгоритмом (Филиппов О.С., 1999):   

- фертильные (женщины, имевшие беременность в течение  текущего го-

да или продолжающие сохранять беременность в данное время),  

- предполагаемо фертильные (женщины, имевшие в анамнезе беремен-

ность более 1 года назад),  

- первично бесплодные (женщины, в анамнезе которых не было беремен-

ности, несмотря на регулярные половые контакты в течение года при условии 

отсутствия использования методов контрацепции),   

- вторично бесплодные (бесплодные женщины с наличием беременности 

в анамнезе),  
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- с  неизвестной фертильностью (женщины с отсутствием беременности в 

анамнезе вследствие использования методов контрацепции,  и/или при усло-

вии нерегулярных половых контактов).  

 

2.2.2 Клинико-инструментальные методы исследования 

Клинические методы исследования включали: общий медицинский и ги-

некологический осмотры. При объективном осмотре проводили оценку физи-

ческого развития по индексу массы тела: отношение массы тела в килограм-

мах к длине тела в метрах, возведенной в квадрат (Brey G., 1978); измеряли ар-

териальное давление, температуру тела. Всем женщинам при осмотре гинеко-

логом оцениволось состяние молочных желез, проводилось гинекологическое 

бимануальное исследование.  

Инструментальные методы исследования включали: УЗИ органов малого 

таза, рентгенографию турецкого седла, гистеросальпингографию (ГСГ), лапа-

роскопию, гистероскопию.  

УЗИ органов малого таза проводили с использованием аппарата «Aloka 

SSD-5500 ProSound PHD» (Япония), с датчиками, работающими на частоте 7,5 

и 5 мГц.  

Рентгенография турецкого седла  и гистеросальпингография (ГСГ) были 

выполнены на рентгеновском диагностическом комплексе «Вымпел» (Россия). 

Лапароскопия  и гистероскопия прводились  с использованием оборудо-

вания и инструментов фирмы «Karl Storz» (Германия) и фирмы «Эндомедиум» 

(Россия, Казань). 

 

2.2.3 Гормональные и биохимические методы исследования 

В качестве материала для лабораторных исследований использовалась 

сыворотка крови. Забор крови производился в Центре планирования семьи 

ГБУЗ «Республиканский перинатальный центр МЗ РБ» (г. Улан-Удэ)  и в 

ФГБНУ «Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции человека» (г. 
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Иркутск) с помощью одноразовых вакуумных систем (BDVacutainer) с актива-

тором свертывания (SiO2) из локтевой вены, после 15-минутного отдыха, 

натощак, с 8 до 9 часов утра, с учетом фаз менструального цикла (на 5-9 день 

менструального цикла) или на фоне аменореи, до проведения лечения. После 

взятия венозная кровь своевременно доставлялась в лабораторию. При ком-

натной температуре время доставки не превышало 60 мин после взятия крови. 

В случаях, когда доставка крови осуществлялась в течение дня, она хранилась 

при температуре от плюс 4 °С до плюс 6 °С (в холодильнике) и далее в специ-

альных транспортных контейнерах доставлялась в лабораторию. Сыворотку 

крови для исследований получали путем центрифугирования пробирок при 

3000 об/мин в течение 10 минут. Полученная сыворотка хранилась в однора-

зовых пробирках типа Eppendorf при минус 25 °С, размораживание при необ-

ходимости производили не более одного раза. 

Оценка состояния системы нейроэндокринной регуляции у всех обследу-

емых женщин проводилась в лаборатории физиологии и патологии эндокрин-

ной системы ФГБНУ «Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции 

человека» (зав. лабораторией – д. м. н., профессор Л.Ф. Шолохов). 

Определение концентраций тиреотропного гормона (ТТГ), свободного 

тироксина (Св. Т4), а также пролактина (ПРЛ), лютеинизирующего гормона 

(ЛГ), фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), общего тестостерона (Тс), 

17-OH-прогестерона (17-OH-Пр) и дигидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭА-

С) проводилось методом конкурентного твердофазного иммуноферментного 

анализа с использованием тест-систем «Алкор-Био» (Россия) на иммунофер-

ментном анализаторе Cobos ELL (США). Концентрацию гормонов ТТГ, ПРЛ, 

ЛГ, ФСГ выражали в мМЕ/мл;  общего тестосторона и 17-ОН-прогестерона – в 

нмоль/л; ДГЭА-С – в мкмоль/л; свободного Т4 – в пмоль/л.  

Биохимические методы исследования (показатели процессов ПОЛ и си-

стемы АОЗ) проводились в лаборатории патофизиологии ФГБНУ «НЦ 

ПЗСРЧ»  (зав. лабораторией. - д.б.н. Л.А. Гребенкина). 
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В качестве материала для биохимических исследований  использовали 

сыворотку, плазму крови и гемолизат, приготовленный из эритроцитов. Забор 

крови проводили  из локтевой  вены, натощак, с учетом фаз менструального 

цикла (3–9-й день цикла) или на фоне аменореи с 8 до 9 часов утра в соответ-

ствии с общепринятыми требованиями. 

Определение субстратов, продуктов ПОЛ и компонентов системы АОЗ 

проводилось  методом,  основанном на интенсивном поглощении конъюгиро-

ванных диеновых структур гидроперекисей липидов в области 220 (Дв.св.), 

232 (ДК), 278 (КД и СТ) нм. Измерения производились на спектрофотометре 

СФ - 56. Для расчета ДК использовался молярный коэффициент экстинкции: 

К=2,2 105 Моль-1 См-1. Содержание Дв.св. и КД и СТ выражали в усл. ед., ДК в 

мкмоль/л (Волчегорский И.А. и др., 1989). 

ТБК-активные продукты определялись методом, основанном на том, что 

при нагревании в кислой среде часть продуктов ПОЛ, относящихся к классу 

эндоперекисей, разлагается с образованием малонового диальдегида (МДА), 

связывание молекулы которого с двумя молекулами ТБК приводит к форми-

рованию окрашенного комплекса. Реакцию проводили под контролем внут-

реннего и внешнего стандарта, используя контрольный (0,2 мл дистиллиро-

ванной воды вместо сыворотки) и стандартный (0,2 мл 5·10-6 М раствора 

1,1,3,3-тетраметоксипропана («ICN») вместо сыворотки, что соответствует со-

держанию 1 нмоль МДА пробы) растворы. В каждой пробе регистрировали 

интенсивность флуоресценции при возб=515нм и  исп=554 нм на спектрофлу-

орофотометре Shimadzu RF=1501 (Япония). Концентрацию МДА выражали в 

мкмоль/л (Гаврилов В.Б., 1987). 

Активность супероксиддисмутазы (СОД) определялась методом, осно-

ванном на способности СОД тормозить реакцию аутоокисления адреналина 

при pH=10,2. Реакцию в пробах, содержащих гемолизат эритроцитов, начина-

ли добавлением адреналина. Измерение активности СОД проводили на спек-

трофлуорофотометре Shimadzu RF=1501 (Япония) при =320 нм. За условную 
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единицу активности фермента принимали такое количество СОД, которое 

требовалось для ингибирования скорости аутоокисления адреналина на 50%. 

Активность СОД выражали в усл.ед. (Misra H.P., Fridovich I., 1972). 

Для оценки АОА использовали модельную систему, представляющую 

собой суспензию липопротеидов желтка куриных яиц, позволяющую оценить 

способность сыворотки крови тормозить накопление ТБК – активных продук-

тов в суспензии.  ПОЛ индуцировали добавлением FeSO 4  7H 2 O, причем 

контрольная проба не содержала плазмы крови. АОА определяли на спектро-

фотометре СФ-56 и выражали в усл. ед. оптической плотности. (Клебанов 

Г.И., Бабенкова И.В., Теселкин Ю.О., 1988). 

Метод, при котором определялись альфа-токоферол и ретинол, преду-

сматривает удаление веществ, препятствующих определению путем омыления 

проб в присутствии  больших количеств аскорбиновой кислоты и экстракцию 

неомыляющихся липидов гексаном с последующим флуориметрическим 

определением содержания альфа-токоферола и ретинола на спектрофлуорофо-

тометре Shimadzu RF=1501 (Япония). В качестве внешнего стандарта исполь-

зовались: D,L, альфа-токоферол фирмы «Serva» и all-trans-retinol фирмы 

«Sigma». При этом альфа-токоферол обладает интенсивной флюоресценцией с 

максимумом возбуждения при  =294 нм и излучения при  =330 нм; ретинол 

- при =335 и  =460 нм. Содержание альфа-токоферола и ретинола выражали 

в мкмоль/л. (Черняускене Р.Ч., Варшкявичене З.З., Грибаускас П.С., 1984). 

Восстановленный и окисленный глутатионы (GSH и GSSG) определяли 

методом, суть которого заключается в способности GSH специфично реагиро-

вать с ортофталевым альдегидом при PH 8.0 с образованием флуоресцентного 

продукта, который может быть активирован при 350 нм с пиком эмиссии при 

420 нм. Определение GSSG проводили аналогично с ортофталевым альдеги-

дом флуорометрическим методом, но в более щелочной среде (pН 12). Кроме 

того, для предотвращения окисления GSH в GSSG в пробы добавлен N-

этилмалиенит. Условия регистрации флуоресценции были идентичны. Изме-
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рения проводились на спектрофлуорофотометре Shimadzu RF=1501 (Япония) 

при еx=350нм и еm=420нм. Концентрацию GSH и GSSG выражали в ммоль/л. 

(Hissin H.Y., Hilf R., 1976). 

 

2.2.4 Методы статистического анализа 

Статистический анализ данных проводили с применением программы 

Statistica 6.1 StatsoftInc., США (правообладатель лицензии - ФГБНУ «Научный 

центр проблем здоровья семьи и репродукции человека»). Величина уровня 

статистической значимости (р) принята равной 0,05. 

Описательная статистика 

При точечной оценке непрерывные величины были представлены как 

средние и стандартные отклонения в формате mean±SD при соответствии 

нормальному закону распределения. В противном случае использовалась ме-

диана и 25-, 75- процентиль. Категориальные данные представлены в виде до-

лей, частот и процентов. 

Интервальная оценка долей и частот проводилась подсчетом 95% дове-

рительных интервалов (ДИ) (А.М. Гржибовский, 2008). Подсчет доверитель-

ных интервалов для частот и долей производился он-лайн калькулятором, раз-

работанным Jeff Sauro в 2005 году (Sauro J., Lewis J.R., 2005) (http:// 

www.measuringu.com/wald#point.), где представлен метод расчета Вальда с 

коррекцией по Агрести-Коуллу (Adjusted Wald) (Agresti A., Coull B., 1998) и 

он-лайн калькулятором, предложенным порталом Vassar Stats: Web Site for 

Statistical Computation (http://vassarstats.net/), где представлен метод  Уилсона 

(Wilson) и Уилсона (Wilson) с поправкой на непрерывность (Newcombe, Robert 

G., 1998). 

Тестирование статистических гипотез 

Для проверки статистической гипотезы о равенстве двух незавимых вы-

борок в случае нормально распределенных непрерывных величин использова-

ли параметрический критерий Стьюдента (t-test). В случае распределения ве-
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личин отличного от номального закона, или если вид распределения не анали-

зировался, использовался непараметрический критерий Манна-Уитни (Mann-

Whitney) при попарном сравнении групп. 

При сравнении более 2 независимых групп использовался параметриче-

ский однофакторный анализ вариаций (ANOVA) или непараметрический ран-

говый анализ вариаций по Краскелу-Уоллису (Kruskel-Wallis) и медианный 

тест (Median test). 

Для проверки нулевой статистической гипотезы о равенстве отности-

тельных частот в двух популяциях использовался  z–критерий, который расчи-

тывается по формуле: 

|z|=√[(N1*N2)/(N1+N2)]*|p1-p2|/√(p*q), где 

p=(p1*N1+p2* N2)/(N1+N2) 

q=1-p. 

При анализе таблиц сопряженности 2х2 использовались: критерий χ2, 

критерий χ2 с поправкой Йетса (Yates corrected Chi-square), двусторонний точ-

ный критерий Фишера (two-taild Fisher exact). Для выбора необходимого из 

перечисленных методов расчитывались ожидаемые частоты. 

Анализ связей между переменными 

Для анализа связи двух колличественных признаков использовалась ран-

говая корреляция по Спирмену (Spearman). Применялась следующая класси-

фикация силы корреляции в зависимости от значения коэффициента корреля-

ции r (Реброва О.Ю., 2002): 

        |r| ≤ 0,25 – слабая корреляция; 

0,25 <|r| < 0,75 – умеренная корреляция; 

|r| ≥ 0,75 – сильная корреляция.  

Статистические модели 

Многофакторный анализ был проведен с использованием нескорректиро-

ванных и скорректированных моделей логистической регрессии. Результаты 

моделирования представлялись в виде  значений отношения шансов (ОШ) и 
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95% доверительных интервалов (ДИ) для факторов, которые  рассматривались 

как потенциально значимые относительно тестируемых гипотез и для оценки 

их вклада в реализацию риска/анти-риска. 

 

В работе с пациентами соблюдались этические принципы, предъявляе-

мые Хельсинской Декларацией Всемирной медицинской ассоциации (1964, 

2000 ред.), все исследования были одобрены локальным этическим комитетом. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

 

Глава 3 

Результаты  исследования частоты бесплодия в браке в основных  

субпопуляциях населения Республики Бурятия и оптимизации  

его диагностики на амбулаторно-поликлиническом этапе 

 

3.1 Частота бесплодия в браке среди городского и сельского  

женского населения Республики Бурятия:  

результаты популяционного исследования 

Объектом исследования для определения частоты бесплодия при актив-

ном выявлении явились 2038 женщин фертильного возраста (от 18 до 45 лет) 

основных этнических групп, проживающих в городской и сельской местно-

стях на территории Республики Бурятия.  Из них – 1128 женщин были рус-

скими и вошли в группу европеоидов, 910 – идентифицировали себя бурятка-

ми и составиди группу азиаток. Средний возраст обследуемых женщин соста-

вил 32,3±7,8 лет.  Из всей когорты обследуемых - 1495 женщин являлись уро-

женками города Улан-Удэ и 543 женщины проживали в поселениях Хорин-

ского и Прибайкальского районах Республики Бурятия.  

После заполнения анкеты и компьютерной обработки результатов все ре-

спондентки были разделены на пять категорий в соответствии с классифика-

ционным алгоритмом ВОЗ:  фертильные (женщины, имевшие беременность в 

течение  текущего года или продолжающие сохранять беременность в данное 

время), предполагаемо фертильные (женщины, имевшие в анамнезе беремен-

ность более 1 года назад), первично бесплодные (женщины, в анамнезе кото-

рых не было беременности, несмотря на регулярные половые контакты в тече-

ние года при условии отсутствия использования методов контрацепции),  вто-

рично бесплодные (бесплодные женщины с наличием беременности в анамне-

зе), с  неизвестной фертильностью (женщины с отсутствием беременности в 

анамнезе вследствие использования методов контрацепции  и/или при условии 

нерегулярных половых контактов) (Филиппов О.С., 1999). 



51 

 

 

Таблица 6 - Распределение по группам фертильности женщин Республики Бу-

рятия 

 Группы фертильности Всего женщин, 

n = 2038 

Уровень 

значимости 

(z-критерий) n % 

1 Первичное бесплодие 184 9,03 р 1-2 = 0,00002 

р 1-3 = 0,009 

р 1-4 = 0,00002 

р 1-5 = 0,00002 

р 2-3 = 0,00002 

р 2-4 = 0,00002 

р 2-5 = 0,00002 

р 3-4 = 0,00002 

р 3-5 = 0,00002 

р 4-5 = 0,00002 

2 Вторичное бесплодие 281 13,79 

3 Фертильные 139 6,82 

4 Предполагаемо  
фертильные 

888 43,57 

5 С неизвестной  
фертильностью 

546 26,79 

 

 

Из таблицы 6 видно, что в подавляющем проценте случаев (43,57%;  95% 

ДИ: 38,45-47,43) женщины из опрошенной группы относились к категории 

предполагаемо фертильных, то есть у них более года назад наступали роды 

или имелись прерванные беременности. На втором месте были женщины с не-

известной фертильностью - 26,79% (95% ДИ: 22,43-30,39), которые или ис-

пользуют определенные методы контрацепции, или живут нерегулярной по-

ловой жизнью. На третьем месте стояли женщины, страдающие бесплодием в 

браке. Из них с первичным бесплодием было 9,03% пациенток (95% ДИ: 4,21-

13,78) и с вторичным бесплодием - 13,79% (95% ДИ: 9,11-16,87), . И на по-

следнем месте в соответствии с классификационным алгоритмом стояли фер-

тильные женщины - 6,82% (95% ДИ: 2,35-9,72), у которых в течение года 

наступили роды или имелась прерванная беременность. 
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Таблица 7 - Распределение по группам фертильности в зависимости от этни-

ческой принадлежности 

 Группы  
фертильности 

Европеоиды 

(русские), 

n = 1128 

Азиатки 

(бурятки), 

n = 910 

Уровень 

значимости 

(z-критерий) 
      n                   % n % 

1 Первичное бес-
плодие 

109 9,66 75 8,24 р = 0,3 
 

2 Вторичное  
бесплодие 

138 12,23 143 15,71 р = 0,02 
 

3 Фертильные 82 7,27 57 6,26 р = 0,4 
 

4 Предполагаемо 
фертильные 

479 42,47 409 44,95 р = 0,3 
 

5 С неизвестной 
фертильностью 

320 28,37 226 24,84 р = 0,07 
 

 Уровень 

значимости 

(z-критерий) 

 р1-2 = 0,05 

р1-3 = 0,04 

р1-4 = 0,0002 

р1-5 = 0,0002 

р2-3 = 0,0007 

р2-4 = 0,0002 

р2-5 = 0,0002 

р3-4 = 0,0002 

р3-5 = 0,0002 

р4-5 = 0,0002 

 р1-2 = 0,0001 

р1-3 = 0,1 

р1-4 = 0,0002 

р1-5 = 0,0002 

р2-3 = 0,0002 

р2-4 = 0,0002 

р2-5 = 0,0001 

р3-4 = 0,0002 

р3-5 = 0,0002 

р4-5 = 0,0002 

 

 

После распределения по группам фертильности всех проанкетированных 

женщин в целом, было проведено распределение по группам фертильности 

женщин с учетом этнической принадлежности. Результаты такого распределе-

ния показаны в таблице 7. Из данной таблицы видно, что и у европеоидов и 

азиаток на первом месте стоят предполагаемо фертильные женщины – в 

42,47% (95% ДИ: 38,05-47,69) и в 44,95% (95% ДИ: 39,05-49,66), соответ-

ственно. На втором месте оказались женщины с неизвестной фертильностью – 

в 28,37% (95% ДИ: 23,09-33,57) у европеоидов и в 24,84% (95% ДИ: 20,05-

29,69) у азиаток. На третьем месте стоят женщины из бесплодных браков. У 

женщин- европеоидов первичное бесплодие выявлено в 9,66% (95% ДИ: 4,87-

13,97), вторичное бесплодие – в 12,23% (95% ДИ: 7,19-18,51) случаях, у азиа-
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ток – в 8,24% (95% ДИ: 3,23-14,39) и в 15,71% (95% ДИ: 10,21-21,67) случаях 

соответственно. Фертильных европеоидов из числа опрошенных оказалось 

7,27% (95% ДИ: 2,14-12,01) и фертильных азиаток – 6,26% (95% ДИ: 2,43-

9,89). После статистической обработки достоверная разница между группами 

фертильности у европеоидов и азиаток была выявлена только у женщин с вто-

ричным бесплодием (р=0,02). 

Частота бесплодия в браке в Республике Бурятия при активном выявле-

нии составила 22,82% (95% ДИ: 21,05-24,69) и не имела существенных отли-

чий среди европеоидов и азиаток - 21,9% (95% ДИ: 19,58-24,41) и 23,96% (95% 

ДИ: 21,29-26,84) соответственно (p=0,3). 

Частота вторичного бесплодия в популяции женщин репродуктивного 

возраста в целом существенно выше, чем первичного - 13,79% (95% ДИ: 8,77–

17,68) против 9,03% (95% ДИ: 7,86–10,35), р=0,001. Данная закономерность 

прослеживается вне зависимости от этнической принадлежности женщин: у 

европеоидов доля вторичного бесплодия составила 12,23% (95% ДИ: 10,44–

14,28), а первичного – 9,66% (95% ДИ: 8,07–11,53), р=0,05, а у азиаток – 

15,71% (95% ДИ: 13,49–18,23) и 8,24% (95% ДИ: 6,62–10,22), соответственно, 

р=0,001. В то же время  частота вторичного бесплодия выше в популяции ази-

аток в сравнении с таковой среди европеоидов 15,71% (95% ДИ: 13,49–18,23) 

против 12,23% (95% ДИ: 10,44–14,28), р=0,02.   

  В структуре бесплодия у всех обследуемых женщин независимо от эт-

нической пренадлежности доля вторичного бесплодия существенно выше пер-

вичного: у европеоидов доля вторичного бесплодия состовляет 55,89%, а пер-

вичного – 44,13%, р=0,009; у женщин азиатской расы – доля вторичного бес-

плодия – 65,59%, первичного – 34,41%, р=0,0001 (рис. 1).  
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Рис. 1 - Структура бесплодия у женщин различных этнических групп  

В городе Улан-Удэ 1495 женщин репродуктивного возраста были рекру-

тированы методом случайной выборки с использованием генератора случай-

ных чисел из числа прикрепленных к женским консультациям. Средний воз-

раст опрошенных женщин составил 31,9±6,62 лет. 

Среди обследованных городских женщин было 826 европеоидов, 669 ази-

аток. Средний возраст составил 31,1±4,9 и 32,3±5,7, соответственно (р>0,05). 

Таблица  8 - Распределение по группам фертильности городских женщин 

 Группы фертильности Всего женщин, 

n = 1495 

Уровень 

значимости 

(z-критерий) n % 

1 Первичное бесплодие 80 5,35 р 1-2 = 0,00002 

р 1-3 = 0,5 

р 1-4 = 0,00002 

р 1-5 = 0,00002 

р 2-3 = 0,00002 

р 2-4 = 0,00002 

р 2-5 = 0,00002 

р 3-4 = 0,00002 

р 3-5 = 0,00002 

р 4-5 = 0,00002 

2 Вторичное бесплодие 214 14,32 

3 Фертильные 88 5,89 

4 Предполагаемо  
фертильные 

779 52,11 

5 С неизвестной  
фертильностью 

334 22,34 
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Таблица 9 - Распределение по группам фертильности в зависимости от этни-

ческой принадлежности опрошенных городских женщин 

 Группы  
фертильности 

Европеоиды 

(русские), 
 n = 826 

Азиатки 

(бурятки), 
n = 669 

Величина  
значения χ2 

 

      n                    % n % 

1 Первичное  
бесплодие 

41 4,9 39 5,8  

χ2=8,46 

 

 

2 Вторичное  
бесплодие 

113 13,7 101 15,1 

3 Фертильные 50 6,0 38 5,7 

4 Предполагаемо 
фертильные 

415 50,3 364 54,4 

5 С неизвестной 
фертильностью 

207 25,1 127 19,0 

 Уровень 

значимости 

(z-критерий) 

 р1-2 = 0,00001 

р1-3 = 0,3 

р1-4 = 0,00001 

р1-5 = 0,00001 

р2-3 = 0,00001 

р2-4 = 0,00001 

р2-5 = 0,00001 

р3-4 = 0,00001 

р3-5 = 0,00001 

р4-5 = 0,00001 

 р1-2 = 0,00001 

р1-3 = 0,9 

р1-4 = 0,00001 

р1-5 = 0,00001 

р2-3 = 0,00001 

р2-4 = 0,00001 

р2-5 =0,05 

р3-4 = 0,00001 

р3-5 = 0,00001 

р4-5 = 0,00001 

 

 

В популяции городского женского населения репродуктивного возраста 

частота вторичного бесплодия значимо превышает уровень первичного - 

14,32% (95% ДИ: 12,63–16,18) и 5,35% (95% ДИ: 4,31–6,62) (р<0,001), как в 

европеоидной - 13,7% (95% ДИ: 11,51–16,21) и 4,9% (95% ДИ: 3,67–6,68) 

(р<0,001), так  и в азиатской этногруппах - 15,1% (95% ДИ: 12,58–18,02) про-

тив  5,8% (95% ДИ: 4,28–7,89) (р<0,001).                                                                               

Частота бесплодия в браке при активном выявлении у городского населе-

ния в Республике Бурятия составляет 19,67% (95% ДИ: 17,73–21,76) и не име-

ет существенных отличий среди европеоидов и азиаток – 18,64% (95% ДИ: 

16,13–21,45) и 20,93% (95% ДИ: 18,01–24,18) соответственно (p=0,3).   



56 

 

В структуре бесплодия у всех городских женщин независимо от этниче-

ской принадлежности доля вторичного бесплодия существенно выше первич-

ного: у европеоидов доля вторичного бесплодия состовляет 73,38%, а первич-

ного – 26,62%, р=0,0001; у женщин азиатской расы – доля вторичного беспло-

дия – 72,14%, первичного – 27,86%, р=0,0001 (рис. 2).  

 

Рис. 2 - Структура бесплодия у городских женщин различных этнических 

групп 

Объектом исследования для определения частоты бесплодия при актив-

ном выявлении в сельской местности Республики Бурятия явились 543 жен-

щин репродуктивного возраста, отобранных методом сплошной  выборки в 

сельских поселениях Республики Бурятия (села Хоринск, Турунтаево). Сред-

ний возраст опрошенных женщин репродуктивного возраста 33,6±6,3 лет. 

Среди обследованных сельских женщин было 302 европеоидов и 241 ази-

атка. Средний возраст составил 30,3±4,7 и 34,3±6,8, соответственно (р>0,05). 
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Таблица  10 - Распределение по группам фертильности сельских женщин 

 Группы фертильности Всего женщин, 

n = 543 

Уровень 

значимости 

(z-критерий) n % 

1 Первичное бесплодие 104 19,15 р 1-2 = 0,002 

р 1-3 = 0,0004 

р 1-4 = 0,7 

р 1-5 = 0,0002 

р 2-3 = 0,1 

р 2-4 = 0,0005 

р 2-5 = 0,0002 

р 3-4 = 0,0001 

р 3-5 = 0,0002 

р 4-5 = 0,0002 

2 Вторичное бесплодие 67 12,34 

3 Фертильные 51 9,39 

4 Предполагаемо  
фертильные 

109 20,07 

5 С неизвестной  
фертильностью 

212 39,04 

 

Частота бесплодия в браке в целом  при активном выявлении у сельского  

населения  в Республике Бурятия составляет 31,49% (95% ДИ: 27,72–35,52) и 

не имеет существенных отличий среди европеоидов и азиаток – 30,79% (95% 

ДИ: 25,85–36,22) и 32,36% (95% ДИ: 26,77–38,52), соответственно (p=0,7). 

Таблица  11 - Распределение по группам фертильности в зависимости от этни-

ческой принадлежности опрошенных сельских женщин 

 Группы  
фертильности 

Европеоиды  
(русские), 

n = 302 

Азиатки 

(бурятки), 
n = 241 

Уровень 

значимости 

(z-критерий) 
        n                     % n % 

1 Первичное бес-
плодие 

68 22,5 36 14,9 р = 0,03 
 

2 Вторичное бес-
плодие 

25 8,3 42 17,4 р = 0,001 
 

3 Фертильные 32 10,6 19 7,9 р = 0,3 
 

4 Предполагаемо 
фертильные 

64 21,2 45 18,8 р = 0,5 
 

5 С неизвестной 
фертильностью 

113 37,4 99 41,0 р = 0,4 
 

 Уровень 

значимости 

(z-критерий) 

 р1-2 = 0,0001 

р1-3 = 0,0008 

р1-4 = 0,7 

 р1-2 = 0,5 

р1-3 = 0,02 

р1-4 = 0,3 
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р1-5 = 0,0006 

р2-3 = 0,3 

р2-4 = 0,0008 

р2-5 = 0,0002 

р3-4 = 0,0003 

р3-5 = 0,0002 

р4-5 = 0,0001 

р1-5 = 0,0002 

р2-3 = 0,001 

р2-4 = 0,8 

р2-5 = 0,0002 

р3-4 = 0,0004 

р3-5 = 0,0002 

р4-5 = 0,0002 

В популяции сельских женщин первичное бесплодие оставляет 19,15% 

(95% ДИ: 16,06–22,68), а вторичное – 12,34% (95% ДИ: 9,82–15,39) (р=0,002). 

У сельских женщин азиатской расы частоты первичного и вторичного беспло-

дияпри активном выявлении существенно не различаются - 14,9% (95% ДИ: 

10,96–20,02) и 17,4% (95% ДИ: 13,13–22,74), соответственно (р=0,5), тогда как  

в популяции сельских женщин европеоидной расы значимо выше частота пер-

вичного бесплодия в сравнении со вторичным 22,5% (95% ДИ: 18,16–27,57) и 

8,3% (95% ДИ: 5,63–11,98) (р<0,001). 

В структуре бесплодия сельских женщин у европеоидов доля первичного 

бесплодия  существенно выше вторичного: 73,12% против 26,88%, р=0,0001. У 

женщин азиатской расы доли первичного и вторичного бесплодия значимо не 

отличались (53,85% и 46,15%, соответственно), р=0,3 (рис. 3). 

 

Рис. 3 - Структура бесплодия у сельских женщин различных этнических групп 
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Таким образом, уровень бесплодия в сельской популяции Республики Бу-

рятия выше, чем в городской - 31,49% и 19,67% (р<0,001), со значимо более 

высоким уровнем первичного бесплодия у сельских женщин в сравнении с го-

родскими - 19,15%  и 5,35%  (р<0,001) (рис. 4).  

 

Рис. 4 - Сравнительная характеристика распределения по группам фертильно-

сти городских и сельских женщин 

 

 

3.2 Результаты операционного исследования  по оптимизации  

диагностики бесплодия в браке на амбулаторно-поликлиническом 

этапе 

Перед началом операционного исследования  по оптимизации диагности-

ки бесплодия в браке на амбулаторно-поликлиническом этапе нами была дана 

оценка заболеваемости и распространенности (общей заболеваемости) бес-

плодия в Республике Бурятия.  

С этой целью  был проведен анализ статистических данных, представлен-

ных на официальном сайте Министерства Здравоохранения РФ 

(https://www.rosminzdrav.ru/) за 2009-2012 г.г. 
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Рис. 5 -  Заболеваемость женским бесплодием у женщин репродуктивного воз-

раста (на 100 000 взрослого населения) в Российской Федерации, Сибирском 

федеральном округе и Республике Бурятия в 2009-2012 г.г. по данным МЗ РФ  

Как представлено на рисунке 5,  за период с 2009 по 2012 г.г. заболевае-

мость женским бесплодием у женщин репродуктивного возраста  в Республи-

ке Бурятия значительно ниже, чем в Российской Федерации и Сибирском фе-

деральном округе. При этом в СФО и в Российской Федерации  в целом отме-

чается рост обращаемости пациенток в лечебные учреждения с проблемами 

бесплодия. 
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Рис. 6 - Распространенность женского бесплодия у женщин репродуктивного 

возраста  (на 100 000 взрослого населения) в Российской Федерации, Сибир-

ском федеральном округе и Республике Бурятия в 2009-2012 г.г. по данным 

МЗ РФ 

Распространенность женского бесплодия в Республике Бурятия также 

остается на значительно более низком уровне, чем в РФ и СФО (рис. 6). При 

этом стоит отметить, что за период 2009-2012 г.г. в СФО и  в России в целом, в 

отличие от Республики Бурятия, общая заболеваемость женским бесплодием 

значительно выросла. Можно полагать, что российские женщины в целом ста-

ли более заинтересованными в наступлении беременности, чаще обращаются  

в лечебные учреждения с проблемами бесплодия; улучшается диагностика и 

лечение бесплодия в целом. 

Для проведения операционного исследования эффективности  метода 

ранней диагностики бесплодия были выбраны две крупные женские консуль-

тации, сопоставимые по численности обслуживаемых женщин репродуктив-

ного возраста: женская консультация № 6 г. Улан-Удэ (опытный объект) и 

женская  консультация  № 2  г. Улан-Удэ (контрольный объект).   

На опытном объекте, в отличие от контрольного,  в течение 2014 года у 

всех женщин репродуктивного возраста, обращавшихся по любому поводу в 

женскою консультацию, проводилась маркировка амбулаторных карт с 

указанием принадлежности пациентки к одной из групп фертильности (Фи-

липпов О.С., 1999): 

- фертильные (женщины, имевшие беременность в течение  текущего 

года или продолжающие сохранять беременность в данное время),  

- предполагаемо фертильные (женщины, имевшие в анамнезе беремен-

ность более 1 года назад),  
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- первично бесплодные (женщины, в анамнезе которых не было бере-

менности, несмотря на регулярные половые контакты в течение года при 

условии отсутствия использования методов контрацепции),   

- вторично бесплодные (бесплодные женщины с наличием беременности 

в анамнезе),  

- с  неизвестной фертильностью (женщины с отсутствием беременности 

в анамнезе вследствие использования методов контрацепции,  и/или при усло-

вии нерегулярных половых контактов).  

В исследование вошли 772 женщины репродуктивного возраста (от 18 

до 45 лет), (средний возраст опрошенных женщин репродуктивного возраста 

31,9±6,62 лет),  обратившихся по любым причинам  в женскую консультацию 

№ 6 г. Улан-Удэ (опытный объект).  в течение 2014 года.  Также был проведен 

анализ 677 амбулаторных карт пациенток репродуктного возраста, обратив-

шихся в течение 2014 г. по любым причинам в женскую  консультацию  № 2  

г. Улан-Удэ (контрольный объект). В обеих женских консультациях учитыва-

лись показатели бесплодия, впервые выявленного в течение 2014 года, и про-

водилась оценка их динамики в сравнении с 2013 годом.   

Характеристика объектов и результаты проведенной интервенции пред-

ставлены в таблице 12.  

Таблица 12 - Динамика показателя заболеваемости бесплодием (на 100 000 

населения) в результате использования разработанной методики 

 Опытный  

объект 

Контрольный 

объект 

Значимость 

различий, p 

Yates corrected  

Chi-square 

Численность обслуживаемого населения 

(женщины репродуктивного возраста) 

24466 18721  

Бесплодие (всего) 

Заболеваемость n (%000), 2013 г. 123 (503) 95 (507)  
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Заболеваемость n (%000), 2014 г. 158 (645) 104 (555)  

Δ 2013-2014 35 (142) 9 (48) 0,0036 

Бесплодие первичное 

Заболеваемость n (%000), 2013 г. 62 (253) 30 (161)  

Заболеваемость n (%000), 2014 г. 62 (253) 33 (176)  

Δ 2013-2014 0 (0) 3 (15) 0,0001 

Бесплодие вторичное 

Заболеваемость n (%000), 2013 г. 61 (249) 65 (347)  

Заболеваемость n (%000), 2014 г. 96 (392) 71 (379)  

Δ 2013-2014 35 (143) 6 (32) 0,0004 

Как представлено в таблице 12, на опытном объекте, в отличие от кон-

трольного, существенно увеличился уровень впервые выявленного бесплодия: 

маркировка амбулаторных карт с указанием принадлежности пациентки к од-

ной из групп фертильности позволило в течение года существенно увеличить 

уровень впервые установленного бесплодия - на 35 %000 (со 123 %000 в 2013 го-

ду до 158%000 в 2014 году ), при росте заболеваемости в контрольном районе 

только на 9%000  (р=0,0036 в сравнении с контролем). Эффективность исполь-

зованного метода  определялась ростом уровня вторичного бесплодия на 35 

%000 (с 61%000 в 2013 до 96 %000 в 2014) (р=0,0004 в сравнении с динамикой по-

казателя в контрольным районе). Полученные результаты свидетельствуют об 

эффективности внедренного метода ранней диагностики бесплодия на амбула-

торно-поликлиническом этапе.  

При анализе данных официальной статистики, опубликованных МЗ РФ 

по итогам 2014 года в РБ,  впервые за последние 5 лет было зарегистрировано 

увеличение как заболеваемости, так и распространенности женского беспло-

дия (рис. 7 и 8). 

Таким образом, для оптимизации диагностики бесплодия на амбулатор-

но-поликлиническом этапе можно рекомендовать маркировку амбулаторных 

карт с указанием принадлежности пациентки к одной из групп фертильности 
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(фертильные, предполагаемо фертильные,  первично бесплодные, вторично 

бесплодные,  с неизвестной фертильностью). 

 

Рис.  7 - Заболеваемость женским бесплодием у женщин репродуктивного воз-

раста  (на 100 000 взрослого населения) в Российской Федерации, Сибирском 

федеральном округе и Республике Бурятия в 2009-2014 гг.  по данным МЗ РФ  

 

 

Рис. 8 - Распространенность женского бесплодия у женщин репродуктивного 

возраста (на 100 000 взрослого населения) в Российской Федерации, Сибир-

ском федеральном округе и Республике Бурятия в 2009-2014 гг. по данным МЗ 

РФ 
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Глава 4 

Структура причин женского бесплодия и ее особенности у пациенток  

европеоидной и азиатской рас 

 

4.1 Структура причин женского бесплодия на основе ретроспективного 

анализа данных обращаемости 

Для выявления структуры причин женского бесплодия в Республике Бу-

рятия по данным обращаемости был проведен ретроспективный анализ 253 

амбулаторных карт женщин, страдающих бесплодием в браке и состоящих на 

диспансерном учете в Центре планирования семьи и репродукции человека 

ГБУЗ «Республиканский перинатальный центр» за 2013-2014 года.  

В Центре планирования семьи и репродукции человека ГБУЗ «Республи-

канский перинатальный центр» (зав. ЦПСиРЧ ГБУЗ РПЦ к.м.н. Даржаев З.Ю.) 

прием ведут гинекологи-эндокринологи,  уролог-андролог, имеются специали-

зированные кабинеты по проблемам бесплодного брака и невынашивания бе-

ременности. Так как  ГБУЗ «Республиканский перинатальный центр» имеет 

статус учреждения здравоохранения республиканского значения, то в Центр 

планирования семьи и репродукции человека обращаются все жители Респуб-

лики Бурятия, в том числе женщины, проживающие как в городе Улан-Удэ, 

так и в сельских районах. 

Таблица 13 - Структура причин бесплодия у женщин, находящихся на диспан-

серном учете в ЦПСиРЧ ГБУЗ РПЦ 

 Шифры по 
МКБ 

Факторы бесплодия n = 253 % Уровень 

значимости 

(z-критерий) 
1 N 97.1 ТПБ 183 72,3 р 1-2 = 0,00001 

р 1-7 = 0,00001 

р 1-8 = 0,00001 

р 1-10 = 0,00001 

р 7-8 = 0,0002 

р 7-10 = 0,2 

2 

3 

4 

5 

6 

N 97.0 

E 28.2 

E 22.1 

E 28.3 

E 25.0 

Ановуляция, в т. ч.: 
СПКЯ 

Гиперпролактинемия 

Гипогонадизм 

ВДКН 

113 

72 

71 

0 

0 

44,6 

28,4 

28,0 

0 

0 
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7 N 97.4 Мужской фактор  35 13,8 р 8-10 = 0,00002 

 

 

8 N 97.2 Маточная форма 69 27,2 

9 

10 

N 97.8 

N 80.0 

Другие формы: 

НГЭ 

26 

26 

10,6 

10,6 

При анализе причин бесплодия у женщин, состоящих на диспансерном 

учете в Центре планирования семьи и репродукции человека ГБУЗ «Республи-

канский перинатальный центр» (г. Улан-Удэ), выявлено, что на первом месте 

по частоте стоит трубно-перитонеальный фактор - 72,3% (95% ДИ: 66,51–

77,49), на втором месте – бесплодие, связанное с нарушением овуляции - 

44,6% (95% ДИ: 38,66–50,82), на третьем месте – маточный фактор бесплодия 

- 27,2% (95% ДИ: 22,14–33,08). Далее следуют мужской фактор - 13,8% (95% 

ДИ: 10,08–18,67) и выявленный наружный генитальный эндометриоз - 10,6% 

(95% ДИ: 7,06–14,68).  

Высокая частота трубно-перитонеального бесплодия соответствует струк-

туре бесплодия по данным мировой и российской статистики. Кроме того,  

определенные особенности в структуре выявленного бесплодия у женщин, со-

стоящих на диспансерном учете в ГБУЗ РПЦ, объясняется тем, что чаще всего 

в отдел охраны репродуктивного здоровья РПЦ обращаются женщины  после 

оперативных вмешательствах на маточных трубах (после внематочных бере-

менностей, гидросальпингсах и т.д.) для подготовки их к лечению методами  

вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Невысокий процент вы-

явленного мужского бесплодия можно объяснить тем, что он учитывался 

только в сочетании с выявленными женскими формами бесплодия. Относи-

тельно здоровые женщины с изолированным мужским бесплодием на диспан-

серный учет в Центр планирования семьи и репродукции человека не брались. 

Миома матки была диагностирована у 69 женщин с бесплодием, что составило 

27,2% от всех обследуемых. 

Так же следует отметить, что при уточнении эндокринного бесплодия у 

женщин, состоящих на диспансерном учете в Республиканском перинаталь-

ном центре, достаточно часто выявлялись СПКЯ и синдром гиперпролактине-
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мии (28,4% (95% ДИ: 23,24–43,32) и 28,0% (95% ДИ: 22,88–33,91), соответ-

ственно).  

Больных с врожденной дисфункцией коры надпочечников и гипогонадо-

тропными состояниями различной этиологии среди диспансерных женщин по 

бесплодию выявлено не было. Это объясняется тем, что при выявлении дан-

ной патологии такие больные ставились на учет к гинекологу-эндокринологу 

для дальнейшего лечения и диспансерного наблюдения. 

Из всех женщин, состоящих на диспансерном учете по бесплодию в Рес-

публиканском перинатальном центре, у 62 пациенток было выявлено первич-

ное бесплодие  - 24,5% (95% ДИ: 19,61–30,17) и 191 больной диагностирова-

лось вторичное бесплодие - 75,5% (95% ДИ: 69,83–80,41). Средний возраст у 

женщин с первичным бесплодием составил 32,1 ± 3,7 лет при длительности 

бесплодия - 6,3±2,6 лет. У женщин с вторичным бесплодием средний возраст 

составил 33,5±3,8 лет, длительность бесплодия - 6,7±3,1 лет. Значимых разли-

чий по возрасту и длительности бесплодия у больных с первичным и вторич-

ным бесплодием выявлено не было (р>0,05). У диспансерных женщин с вто-

ричным бесплодием среднее количество беременностей составило 1,6±0,7, а 

количество родов 0,3±0,3. Это объяснятся тем, что у подавляющего большин-

ства женщин данной категории в анамнезе отмечались прерванные беремен-

ности, в том числе аборты, самопроизвольные выкидыши и внематочные бе-

ременности. 

Таблица 14 - Характеристика различных форм бесплодия у женщин, находя-

щихся на диспансерном учете в ЦПСиРЧ ГБУЗ РПЦ  
 Шифры 

по МКБ 

Факторы бесплодия Первичное 

бесплодие 

Вторичное 

бесплодие 

Уровень 

значимости 

(z-критерий) n = 62 % n =191 % 

1 N 97.1 ТПБ 28 45,1 155 81,1 р = 0,00001 

2 

3 

4 

N 97.0 

E 28.2 

E 22.1 

Ановуляция, в т.ч .: 

СПКЯ 

Гиперпролактинемия 

41 

32 

24 

66,1 

51,6 

38,7 

72 

40 

47 

37,7 

20,9 

24,6 

р = 0,00009 

р = 0,00001 

р = 0,03 
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5 N 97.4 Мужской фактор  9 14,5 26 13,6 р = 0,8 

6 N 97.2 Маточная форма 12 19,3 57 29,3 р = 0,1 

7 

8 

N 97.8 

N 80.0 

Другие формы: 
НГЭ 

9 

9 

14,5 

14,5 

17 

17 

8,9 

8,9 

р = 0,2 

р = 0,2 

 

Наиболее часто встречающаяся форма бесплодия у женщин, находящихся 

на диспансерном учете в ЦПСиРЧ ГБУЗ РПЦ, это трубно-перитонеальное 

бесплодие, которое было выявлено у 183 пациенток. Средний возраст у дан-

ной категории женщин составил 33,3±3,8 лет при длительности бесплодия -  

6,8±3,4 лет. При первичном бесплодии трубно-перитонеальный фактор был 

выявлен у 28 женщин, что составил 45,1% (95% ДИ: 33,42–57,47) от всех форм 

первичного бесплодия. Средний возраст составил 32,0±3,9 лет, длительность 

бесплодия - 6,5±3,6 лет. При вторичном бесплодии ТПБ был выявлен у 155 

пациенток, что составил 81,1% (95% ДИ: 74,98–86,11) от всех форм вторично-

го бесплодия. Средний возраст составил 33,6±3,8 лет при длительности бес-

плодия - 6,9±3,3 лет. Количество беременностей в анамнезе у женщин с вто-

ричным бесплодием составило 1,6±0,7, количество родов – 0,3±0,3. Значимых 

различий между возрастом и длительностью бесплодия у женщин с первич-

ным и вторичным бесплодием не выявлено (р>0,05). Частота выявленного 

трубно-перитонеального фактора у женщин с вторичным бесплодием значимо 

выше, чем у больных с первичным бесплодием (р<0,05), что является логич-

ным, так как чаще всего трубно-перитонеальное бесплодие формируется после 

прерванных в анамнезе беременностей. 

На втором месте по частоте форм бесплодия у диспансерных женщин 

стоит бесплодие, связанное с нарушением овуляции, которое выявлено у 113 

больных. Средний возраст у них составил 32,3±3,8 лет при длительности бес-

плодия - 6,6±3,1 лет. При первичном бесплодии ановуляторное бесплодие бы-

ло обнаружено у 41 женщины, что составило 66,1% (95% ДИ: 53,68–76,69) от 

всех форм первичного бесплодия. Средний возраст составил 32,3±3,6 лет, дли-

тельность бесплодия - 6,5±2,5 лет. При вторичном бесплодии ановуляторное 
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бесплодие было выявлено у 72 женщин, что составило 37,7% (95% ДИ: 31,13–

44,75) от всех форм вторичного бесплодия. Средний возраст составил 33,5±3,7 

лет, длительность бесплодия составила 6,8±3,3 лет. Количество беременностей 

в анамнезе у женщин с ановуляторным бесплодием составило 1,5±0,7, количе-

ство родов – 0,4±0,4. Значимых различий между возрастом и длительностью 

бесплодия у женщин с первичным и вторичным бесплодием не выявлено 

(р>0,05). Частота ановуляторного бесплодия у женщин с первичным беспло-

дием значимо выше, чем у больных с вторичным бесплодием (р<0,05). Это 

можно объяснить тем, что при нарушении овуляции женщины чаще всего 

страдают бесплодием с раннего репродуктивного возраста.  

Как отмечалось ранее, при уточнении эндокринного бесплодия у женщин, 

состоящих на диспансерном учете в Республиканском перинатальном центре, 

достаточно часто выявлялись заболевания, такие как СПКЯ и синдром гипер-

пролактинемии.  

Синдром поликистозных яичников диагностировали среди диспансерных 

женщин у 72 человек, что составило 28,4% (95% ДИ: 21,75–35,19) случаев из 

всей наблюдаемой группы.  Средний возраст составил 32,8±3,6 лет, длитель-

ность бесплодия - 6,8±2,8 лет. При первичном бесплодии поликистоз яичников 

был выявлен у 32 женщин, что составило 51,6% (95% ДИ: 39,45–63,59) от всех 

форм первичного бесплодия. Средний возраст составил 32,2±3,9 лет, длитель-

ность бесплодия - 6,7±2,5 лет. При вторичном бесплодии СПКЯ  диагностиро-

вали у 40 женщин, что составило 20,9% (95% ДИ: 15,75–27,29) от всех форм 

вторичного бесплодия. Средний возраст составил 33,2±3,7 лет, длительность 

бесплодия составила 7,1±3,1 лет. Количество беременностей в анамнезе у 

больных с СПКЯ при вторичном бесплодии составило 1,4±0,7, количество ро-

дов – 0,4±0,4. Значимых различий между возрастом и длительностью беспло-

дия у женщин с первичным и вторичным бесплодием выявлено не было 

(р>0,05). Частота выявленного СПКЯ, так же как и частота ановуляторного 
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бесплодия в целом, у женщин с первичным бесплодием значимо выше, чем у 

больных с вторичным бесплодием (р<0,05). 

Синдром гиперпролактинемии был диагностирован среди диспансерных 

женщин у 71 больной, что составило 28,0% (95% ДИ: 21,71 – 36,23) случаев из 

всех обследованных пациенток.  Средний возраст составил 33,2±3,6 лет, дли-

тельность бесплодия - 6,7±2,9 лет. При первичном бесплодии синдром гипер-

пролактинемии был выявлен у 24 женщин, что составило 38,7% (95% ДИ: 

27,57–51,17) от всех форм первичного бесплодия. Средний возраст составил 

32,2±3,9 лет при длительности бесплодия - 6,7±2,5 лет. При вторичном бес-

плодии гиперпролактинемию диагностировали у 47 женщин, что составило 

24,6% (95% ДИ: 19,02–31,21) от всех форм вторичного бесплодия. Средний 

возраст составил 33,8±3,9 лет, длительность бесплодия – 6,9±3,5 лет. Количе-

ство беременностей в анамнезе у больных с синдромом гиперпролактинемии 

при вторичном бесплодии составило 1,5±0,7, количество родов – 0,5±0,5. Зна-

чимых различий между возрастом и длительностью бесплодия у женщин с 

первичным и вторичным бесплодием выявлено не было (р>0,05). Частота ги-

перпролактинемии, выявленной у диспансерных больных, так же как и частота 

ановуляторного бесплодия в целом, у женщин с первичным бесплодием зна-

чимо выше, чем у больных с вторичным бесплодием (р<0,05). 

На третьем месте по частоте форм бесплодия у диспансерных женщин 

стоит маточный фактор бесплодия, который выявлен у 69 больных. Средний 

возраст у них составил 34,3±4,2 лет при длительности бесплодия – 7,2±3,1 лет. 

При первичном бесплодии маточный фактор бесплодия был обнаружен у 12 

женщин, что составило 19,3% (95% ДИ: 11,07–26,23) от всех форм первичного 

бесплодия. Средний возраст составил 34,0±4,4 лет, длительность бесплодия – 

7,4±2,5 лет. При вторичном бесплодии маточный фактор бесплодия был выяв-

лен у 57 женщин, что составило 29,3% (95% ДИ: 21,12–37,51) от всех форм 

вторичного бесплодия. Средний возраст составил 34,4±4,1 лет, длительность 

бесплодия составила 7,1±3,4 лет. Количество беременностей в анамнезе у 



71 

 

женщин с маточным фактором бесплодия составило 1,7±0,8, количество родов 

– 0,6±0,5. Значимых различий между возрастом и длительностью бесплодия у 

женщин с первичным и вторичным бесплодием не выявлено (р>0,05). Частота 

маточного фактора бесплодия у женщин с первичным и вторичным бесплоди-

ем значимо не отличалась (р>0,05).  

Мужской фактор бесплодия был выявлен у 35 женщин, состоящих на 

диспансерном учете  в Республиканском перинатальном центре, что составило 

13,8% (95% ДИ: 8,24–21,27) от всей группы обследуемых больных. Такой не-

высокий процент мужского бесплодия объясняется тем, что он учитывался 

только в сочетании с выявленными женскими формами бесплодия. Относи-

тельно здоровые женщины с изолированным мужским бесплодием на диспан-

серный учет в Центр планирования семьи и репродукции человека не брались. 

Средний возраст женщин с мужским фактором бесплодия составил 33,8±4,1 

лет при длительности бесплодия – 6,9±3,8 лет. При первичном бесплодии 

мужской  фактор бесплодия был обнаружен у 9 женщин, что составило 14,5% 

(95% ДИ: 6,87–21,19) от всех форм первичного бесплодия. Средний возраст 

составил 32,7±4,2 лет при длительности бесплодия – 7,1±3,7 лет. При вторич-

ном бесплодии мужской фактор бесплодия был выявлен у 26 женщин, что со-

ставило 13,6% (95% ДИ: 6,02–23,21) от всех форм вторичного бесплодия. 

Средний возраст составил 34,1±3,8 лет, длительность бесплодия составила 

6,9±2,9 лет. Количество беременностей в анамнезе у женщин с мужским фак-

тором бесплодия составило 1,5±0,9, количество родов – 0,5±0,5. Значимых 

различий между возрастом и длительностью бесплодия у женщин с первич-

ным и вторичным бесплодием не выявлено (р>0,05). Частота мужского факто-

ра бесплодия у женщин с первичным и вторичным бесплодием значимо не от-

личалась (р>0,05).  

Под «другими формами женского бесплодия» у женщин, состоящих на 

учете в Центре планирования семьи, мы подразумевали прежде всего наруж-

ный генитальный эндометриоз. Этот диагноз был выставлен 26 диспансерным 
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больным, что составил 10,6% (95% ДИ: 4,43–16,29) от всей исследуемой груп-

пы.  Средний возраст женщин с наружным генитальным эндометриозом со-

ставил 33,2±3,1 лет при длительности бесплодия – 5,1±2,2 лет. При первичном 

бесплодии НГЭ был обнаружен у 9 женщин, что составило 14,5% (95% ДИ: 

8,52–21,22) от всех форм первичного бесплодия. Средний возраст составил 

31,5±2,1 лет при длительности бесплодия – 5,1±2,1 лет. При вторичном бес-

плодии наружный генитальный эндометриоз был выявлен у 17 женщин, что 

составило 8,9% от всех форм вторичного бесплодия. Средний возраст соста-

вил 34,7±3,1 лет, длительность бесплодия составила 5,1±2,4 лет. Количество 

беременностей в анамнезе у женщин с НГЭ составило 1,5±0,6, количество ро-

дов – 0,6±0,6. Значимых различий между возрастом и длительностью беспло-

дия у женщин с первичным и вторичным бесплодием не выявлено (р>0,05). 

Частота наружного генитального эндометриоза у женщин с первичным и вто-

ричным бесплодием значимо не отличалась (р>0,05).  

По данным обращаемости преобладало вторичное бесплодие 75,5% (95% 

ДИ: 68,83–82,29), первичное бесплодие установлено у 24,4% больных (95% 

ДИ: 18,43–31,26), р=0,001. В структуре причин женского бесплодия по дан-

ным обращаемости на первом месте по частоте стоит трубно-перитонеальный 

фактор (72,3%),  на втором месте – бесплодие, связанное с нарушением овуля-

ции (44,6%), среди причин которого наиболее значимыми являются СПКЯ 

(28,4%) и гиперпролактинемия (28%). На третьем месте по частоте выявления 

находится  маточный фактор бесплодия (27,2%). Далее следуют мужской фак-

тор (13,8%) и наружный генитальный эндометриоз (10,6%). 

Среди причин бесплодия по данным обращаемости нарушения овуляции, 

в том числе – СПКЯ и гиперпролактинемия, чаще выявлялись при первичном 

бесплодии (66,1%, 51,6%, 38,7% против 37,7%, 20,9% и 24,6%, соответствен-

но, все p˂0,001), а трубно-перитонеальная форма – при вторичном бесплодии 

(81,1% против 45,1%, р<0,001). 
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Таблица 15 - Структура причин бесплодия у женщин, находившихся на дис-

пансерном учете в ЦПСиРЧ ГБУЗ РПЦ, в зависимости от проживания 

 Шифры 
по МКБ 

Факторы бесплодия Городские 

женщины 

Сельские 

женщины 

Уровень 

значимости 

(z-критерий) n = 189 % n = 64 % 

1 N 97.1 ТПБ 130 68,8 53 82,8 р = 0,03 

2 

3 

4 

N 97.0 

E 28.2 

E 22.1 

Ановуляция, в т. ч.: 
СПКЯ 

Гиперпролактинемия 

93 

60 

61 

49,2 

31,7 

32,2 

20 

12 

10 

31,2 

18,7 

15,6 

р = 0,01 

р = 0,04 

р = 0,01 

5 N 97.4 Мужской фактор  26 13,7 9 14,1 р = 0,8 

6 N 97.2 Маточная форма 53 28,1 16 23,4 р = 0,6 

7 

8 

N 97.8 

N 80.0 

Другие формы: 
НГЭ 

20 

20 

11,1

11,1 

6 

6 

9,4 

9,4 

р = 0,9 

р = 0,9 

  

При анализе причин бесплодия у женщин, находившихся на диспансер-

ном учете в ЦПСиРЧ ГБУЗ РПЦ, в зависимости от проживания были выявле-

ны некоторые особенности. Так частота трубно-перитонеального бесплодия 

была значима выше у женщин из сельской местности - 82,8% (95% ДИ: 71,61–

90,31) по сравнению с городскими жительницами - 68,8% (95% ДИ: 61,85–

74,97) (р<0,05). А ановуляторное бесплодие (49,2% (95% ДИ: 63,25–78,61) и 

31,2% (95% ДИ: 21,18 – 43,44)), в том числе синдром поликистозных яичников 

(31,7% (95% ДИ: 37,82–54,71) и 18,7% (95% ДИ: 10,91–30,13)) и синдром ги-

перпролактинемии (32,2% (95% ДИ: 26,01–39,25) и 15,6% (95% ДИ: 8,52–

26,63)), наоборот, значимо чаще были диагностированы у городских житель-

ниц по сравнению с сельчанками (р<0,05). Между частотой мужского фактора 

бесплодия, маточного фактора бесплодия и наружного генитального эндомет-

риоза значимой разницы у городских и сельских диспансерных женщин вы-

явлено не было (р>0,05). 
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Таблица 16 - Структура причин бесплодия у женщин, находившихся на дис-

пансерном учете в ЦПСиРЧ ГБУЗ РПЦ, в зависимости от этнической принад-

лежности 

 Шифры 
по МКБ 

Факторы бесплодия Европеоиды 
(русские) 

Азиатки 

(бурятки) 

Уровень 

значимости 

(z-критерий) n=145     % n=108     % 

1 N 97.1 ТПБ 108 74,5 75 69,4 р = 0,3 

2 

3 

4 

N 97.0 

E 28.2 

E 22.1 

Ановуляция, в т. ч.: 
СПКЯ 

Гиперпролактинемия 

51 

48 

25 

35,2 

33,1 

17,2 

62 

24 

46 

57,4 

22,2 

42,6 

р = 0,0004 

р = 0,05 

р = 0,0001 

5 N 97.4 Мужской фактор  20 13,8 15 13,9 р = 0,9 

6 N 97.2 Маточная форма 25 17,2 44 40,7 р = 0,0003 

7 

8 

N 97.8 

N 80.0 

Другие формы: 
НГЭ 

9 

9 

6,2 

6,9 

17 

17 

15,7 

15,7 

р = 0,01 

р = 0,01 

 При анализе причин бесплодия у женщин, находившихся на диспансер-

ном учете в Республиканском перинатальном центре, в зависимости от этни-

ческой принадлежности так же были выявлены определенные различия. Так 

ановуляторное бесплодие, и, в первую очередь, бесплодие, связанное с гипер-

пролактинемией, было значимо выше у азиаток (57,4% (95% ДИ: 47,987–

66,32) и 42,6% (95% ДИ: 33,68–52,02), соответственно) по сравнению с евро-

пиоидами (35,2% (95% ДИ: 27,87–43,25) и 17,2% (95% ДИ: 11,91–24,27), соот-

вественно) (р<0,05). При этом отмечался высокий уровень выявления полики-

стоза яичников у больных европейской национальности - 33,1% (95% ДИ: 

25,95–41,12), чем у азиаток - 22,2% (95% ДИ: 15,36–31,01) (р=0,05). Маточная 

форма бесплодия и наружный генитальный эндометриоз значимо чаще выяв-

лялись у азиаток (40,7% (95% ДИ: 31,94–50,18) и 15,7% (95% ДИ: 9,97–23,87), 

соответственно), чем у европиоидов (17,2% (95% ДИ: 11,91–24,27) и 6,2% 

(95% ДИ: 3,15–11,53), соответственно) (р<0,05). Миома матки так же значимо 

чаще диагностировалась у азиаток, чем у женщин европеоидной расы (17,2% 

(95% ДИ: 11,91–24,27) и 6,2% (95% ДИ: 3,15–11,53), соответственно) (р<0,05). 

Значимой разницы между частотой диагностики трубно-перитонеального и 
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мужского факторов бесплодия между европиоидками и азиатками выявлено не 

было (р>0,05). 

 

4.2 Результаты проспективного исследования структуры причин  

женского бесплодия 

В проспективное исследование были включены 738 женщин (631 женщи-

на европеоидной расы, 107 азиаток) из бесплодных супружеских пар, у кото-

рых было проведено углубленное клиническое обследование и установлена 

структура основных факторов эндокринного бесплодия. Контрольную группу 

составили 56 фертильных женщин без эндокринной патологии (33 европеои-

дов, 23 азиатки). 

Таблица 17 - Характеристика пациенток в целом  

Критерии Все бесплодные, 
n = 738 

Группа контроля, 

n = 56 

Уровень  
значимости 

Социо-демографические данные 

Возраст, лет,  

mean±SD 

29,3±5,1 27,8±7,3 критерий Манна-Уитни: 

р =0,038 
f-критерий: 

р = 0,00005 

Образование: 

 

среднее 

средне-специальн. 
незаконч. высшее 

высшее 

 

 

24/319 (7,5%) 

91/319 (28,5%) 

27/319 (8,5%) 

177/319 (55,5%) 

 

 

6/48 (12,5%) 

2/48 (18,8%) 

10/48 (20,8%) 

23/48 (47,9%) 

критерий хи-квадрат: 
р = 0,02: 

р = 0,2 

p = 0,2 

p = 0,008 

p = 0,32 

Семейный статус: 

 

замужем 

гражданский брак 

незамужем 

 

 

184/272 (67,7%) 

86/272 (31,6%) 

2/272 (0,7%) 

 

 

27/48 (56,2%) 

18/48 (37,5%) 

3/48 (6,3%) 

критерий хи-вадрат: 
р = 0,01: 

р = 0,1 

p = 0,4 

p = 0,003 

Социальный статус: 

 

студентка 

служащая 

предприниматель 

руководитель 

 

 

9/313 (2,9%) 

205/313 (65,5%) 

8/313 (2,6%) 

4/313 (1,3%) 

 

 

9/48 (18,7%) 

20/48 (41,7%) 

2/48 (4,2%) 

2/48 (4,2%) 

критерий хи-квадрат: 
р = 0,0001: 

р = 0,0001 

p = 0,002 

p = 0,5 

p = 0,1 
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рабочая 

домохозяйка 
безработная 

50/313 (15,9%) 

26/313 (8,3%) 

11/313 (3,5%) 

5/48 (10,4%) 

5/48 (10,4%) 

5/48 (10,4%) 

p = 0,3 

p = 0,6 

p = 0,03 

Доход, руб.,  
mean±SD 

24778,3±13290,9 24704,5±13292,1 критерий Манна-Уитни: 

р = 0,8 
f-критерий: 

р = 0,9 

Менструальная функция и репродуктивный анамнез 

Возраст menarhae, лет, 
mean±SD 

13,1±1,3 13,2±1,3 критерий Манна-Уитни: 

р = 0,6 
f-критерий: 

р = 0,8 

Беременности,  
mean±SD 

0,8±1,1 2,8±1,7 критерий Манна-Уитни: 

р = 0,0001 
f-критерий: 

р = 0,0001 

Минимальная  
продолжительность 
м/цикла, дней,  
mean±SD 

27,6±3,5 26,6±2,4 критерий Манна-Уитни: 

р = 0,003 
f-критерий: 

р = 0,0007 

Максимальная  
продолжительность 
м/цикла, дней,  
mean±SD 

49,9±52,7 30,8±4,4 критерий Манна-Уитни: 

р = 0,021 
f-критерий: 

р = 0,0001 

Объективные данные 

ИМТ, кг/м2,  

mean±SD 

24,7±5,1 23,2±3,1 критерий Манна-Уитни: 

р = 0,05 
f-критерий: 

р = 0,004 

АД систол., мм рт.ст., 

mean±SD  

115,0±12,1 106,2±11,6 критерий Манна-Уитни: 

р = 0,001 
f-критерий: 

р = 0,8 

АД диастол., мм рт.ст., 

mean±SD 

74,8±8,1 72,9±5,6 критерий Манна-Уитни: 

р = 0,11 
f-критерий: 

р = 0,009 

Шкала FG,  

mean±SD 

3,31±3,2 0,33±0,9 критерий Манна-Уитни: 

р = 0,0001 
f-критерий: 

р = 0,0001 
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Среди бесплодных женщин и женщин группы контроля значимых разли-

чий между уровнем дохода, возрастом menarhae и ИМТ выявлено не было (все 

р>0,05). По социальному статусу в группе бесплодных женшин выявлено зна-

чимо большее количество служащих, а в группе контроля – значимо  преобла-

дали студентки. При этом у бесплодных женщин значимо чаще выявлялись 

нарушения менструального цикла (р<0,05), повышение систолического арте-

риального давления (р=0,001) и определялся выше индекс по шкале Феррима-

на-Галвея (р=0,0001) по сравнению с фертильными женщинами. 

Из всей когорты бесплодных женщин  первичное бесплодие диагностиро-

вано у 463 больных - 62,7% (95% ДИ: 53,15–68,53), вторичное бесплодие было 

выявлено у 275 человек - 37,3% (95% ДИ: 30,11–44,45), р=0,001.  

Таблица 18 - Характеристика пациенток с различными формами бесплодия 

 Критерии 

 

Первичное 

бесплодие, 
n = 463 

Вторичное 

бесплодие, 
n = 275 

Уровень  
значимости 

Возраст, лет, 
mean±SD 

28,1±4,9 31,5±4,7 критерий Манна-

Уитни: 

р = 0,001 
f-критерий: 
р = 0,7  

Возраст menarhae, лет, 
mean±SD 

13,1±1,4 13,1±1,2 критерий Манна-

Уитни: 

р = 0,5 
f-критерий: 
р = 0,1  

Беременности,  
mean±SD 

0 1,7±1,2 критерий Манна-

Уитни: 

р = 0,0001 
f-критерий: 
р = 0,0001 

ИМТ, кг/м2,  

mean±SD 

24,6±4,9 24,8±5,4 критерий Манна-

Уитни: 

р = 0,9 
f-критерий: 

р = 0,08 

АД систол., мм рт.ст.,  

mean±SD 

114,7±12,5 115,4±11,4 критерий Манна-

Уитни: 

р = 0,5 
f-критерий: 
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р = 0,2 

АД диастол., мм рт.ст., 

mean±SD 

74,7±8,1 74,9±8,3 критерий Манна-

Уитни: 

р = 0,7 
f-критерий: 
р = 0,6 

Шкала FG,  

mean±SD 

3,4±3,6 3,2±3,3 критерий Манна-

Уитни: 

р = 0,2 
f-критерий: 
р = 0,5 

 

Средний возраст у женщин со вторичным бесплодием был значимо вы-

ше, чем у больных с первичным бесплодием (р=0,001). По среднему возрасту 

menarhae, индексу массы тела, средним значениям САД и ДАД, сумме баллов 

по шкале Ферримана-Галвея у обследуемых женщин с первичным и вторич-

ным бесплодием значимых различий не выявлено (р>0,05 по всем показате-

лям).  

При анализе причин бесплодия у женщин, вошедших в проспективное ис-

следование, было выявлено, что в подавляющем большинстве случаев диагно-

стировались сочетанные формы бесплодия.  Частота трубно-перитонеального 

бесплодия в целом составила 82,3% (95% ДИ: 76,51–87,49), из них сочетанные 

формы с другими факторами бесплодия составили 71,2% (95% ДИ: 66,12–

79,43).  Частота эндокринного бесплодия в целом составила – 74,3% (95% ДИ: 

68,66–80,82), из них сочетание с другими причинами бесплодия было выявле-

но у 51,7% (95% ДИ: 46,16–57,12). Маточный фактор бесплодия в сочетании с 

другими формами бесплодия был выявлен у 37,2% обследуемых (95% ДИ: 

32,14–42,08). При этом миома матки диагностировалась у 27,3% бесплодных 

женщин (95% ДИ: 21,41–31,49). 

Как видно из таблицы 19 по данным проспективного исследования ве-

дущими причинами эндокринного бесплодия у женщин Республики Бурятия 

являются СПКЯ и гиперпролактинемия по сравнению с другими нозологичес-
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ками формами (p<0,001). При этом частота диагностирования СПКЯ - 20,7% 

(95% ДИ: 17,83–23,76) и гиперпролактинемии - 20,5% (95% ДИ: 17,71–23,52) 

между собой значимо не отличалась (p=0,9). 

Таблица 19 - Структура эндокринного бесплодия в целом  

 Факторы эндокринного  

бесплодия  
Код МКБ n/N % Уровень 

значимости 

(z-критерий) 

1 CПКЯ Е 28.2 152/738 20,7 р1-2 = 0,9 

р1-3 = 0,9 

р1-4 = 0,0001 

р1-5 = 0,0001 

р1-6 = 0,0001 

р1-7 = 0,0001 

р1-8 = 0,0001 

р2-3 = 0,0001 

р2-4 = 0,0001 

р2-5 = 0,0001 

р2-6 = 0,0001 

р2-7 = 0,0001 

р2-8 = 0,0001 

р3-4 = 0,7 

р3-5 = 0,000001 

р3-6 = 0,000001 

р3-7 = 0, 0,0001 

р3-8 = 0, 0,0001 

р4-5 = 0,000005 

р5-6 = 0,000003 

р4-7 = 0,000002 

р4-8 = 0,0001 

р5-6 = 0,8 

р5-7 = 0,7 

р5-8 = 0,001 

р6-7 = 0,9 

р6-8 = 0,002 

р7-8 = 0,003 

2 Гиперпролактинемия Е 22.1 151/738 20,5 

3 Изолированная  
олиго/ановуляция 

N 97.0 58/738 7,9 

4 Изолированная  
гиперандрогения 

Е 28.1 55/738 7,4 

5 Гипотиреоз Е 03.0 17/738 2,3 

6 ВДКН Е 25.0 16/738 2,2 

7 Преждевременная овариальная  
недостаточность 

Е 28.3 15/738 2,1 

8 Гипогонадотропный  
гипогонадизм 

Е 23.0 3/738 0,4 

 

Далее нами был проведен анализ частоты изолированных факторов бес-

плодия и их сочетаний.   
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Было установлено, что среди всех случаев гиперпролактинемии ее изоли-

рованная форма встречалась в 87,1%, сочетание гиперпролактинемии с ВДКН 

выявилось в 6,1% случаях, сочетание гиперпролактинемии с преждевременной 

овариальной недостаточностью – в 3,4%. Сочетание гиперпролактинемии с 

гипотиреозом диагностировалось в 2,6%. Одновременное сочетание гиперпро-

лактинемии с преждевременной овариальной недостаточностью и гипотирео-

зом встречалось в 0,8%. 

Гипотирез как фактор эндокринного бесплодия был выявлен у 17 человек. 

Среди них его изолированная форма встречалась в 58,3%. Сочетание гипоти-

реоза с гиперпролактинемией было выявлено в 25,0% случаев, а сочетанная 

форма гипотиреза с преждевременной овариальной недостаточностью встре-

чалась в 16,7%. 

Среди всех случаев врожденной дисфункции коры надпочечников еѐ изо-

лированная форма встречалась в 53,3%. В остальных 46,7% случаях выявлено 

сочетание ВДКН с гиперпролактинемией.  

Среди 15 человек с преждевременной овариальной недостаточности еѐ 

изолированная форма была диагностирована в 36,4% случаях. Сочетание 

преждевременной овариальной недостаточности с гиперпролактинемией 

встречалось так же в 36,4%. Сочетание гипергонадотропного состояния с ги-

потиреозом встречалось в 18,1%. Одновременное сочетание  преждевремен-

ной овариальной недостаточности с гипотиреозом и с гиперпролактинемией 

отмечено в 9,1% случаев. 

Гипогонадотропный гипогонадизм был диагностирован у 3 пациенток с 

бесплодием, и он не сочетался ни с какой другой эндокринной патологией. 

Таблица 20 - Структура эндокринного бесплодия у женщин различных этни-

ческих групп 

Факторы эндокринного  
бесплодия  

Европеоиды  
(русские), 

n = 631 

Азиатки  
(бурятки), 

n = 107 

Уровень 

значимости 

(z-критерий) 
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n % n      % 

CПКЯ  139 22,1 13 12,2 р = 0,02 

Гиперпролактинемия 113 19,8 36 33,6  р = 0,001 

Изолированная  
олиго/ановуляция 

48 7,7 9 8,4 р = 0,8 

Изолированная  
гиперандрогения 

50 11,4 5 6,9 р = 0,2 

Гипотиреоз 13 2,5 3 2,9 р = 0,8 

ВДКН 15 3,5 1 1,5 р = 0,4 

Преждевременная овариальная  
недостаточность 

9 1,6 5 4,7 р = 0,04 

Гипогонадотропный  

гипогонадизм 

2 0,4 1 0,9 р = 0,4 

Частота СПКЯ при бесплодии у европеоидов значимо выше, чем у азиат-

ток: 22,1% (95% ДИ: 18,97–25,43) против 12,1% (95% ДИ: 7,11–19,82), соот-

ветственно (р=0,02). Среди бесплодных женщин азиатской расы существенно 

чаще обнаруживалась гиперпролактинемия - у 33,6% (95% ДИ: 25,38–43,04) 

против 19,8% у европеоидов (95% ДИ: 15,11–21,11 ) (р=0,001) и преждевре-

менная овариальная недостаточность (4,79% (95% ДИ: 1,74 – 10,75) у азиаток 

против 1,6% (95% ДИ: 0,71–2,73) среди европеоидов, р=0,04).  
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Глава 5 

Клинико-гормональная характеристика наиболее частых  

патогенетических вариантов эндокринного бесплодия  

и гормонозависимых заболеваний у женщин европеоидной  

и азиатской рас 

 

5.1 Этнические особенности эндокринного бесплодия у женщин  

азиатской и европеоидной рас на модели СПКЯ 

Основными критериями диагностики СПКЯ являются: клиническая 

и/или биохимическая гиперандрогения, олигоановуляция и типичные морфо-

логические изменения яичников (Azziz R. et al., 2009). Основными консенсу-

сами являются: критерии Национального института здоровья США (NIH) 

(1990) (Zawadzki J. et al., 1992), которые были пересмотрены в 2012 году 

(http://prevention. nih.gov/workshops/2012/pcos/docs/FinalReport.pdf);  критерии 

Европейского общества репродукции и эмбриологии человека и Американско-

го общества репродуктивной медицины (ASRM/ESHRE) (Роттердам, 2003) 

(Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group, 2004)  

и  Общества по гиперандрогениям и СПКЯ (AE-PCOS Society, 2006) (Azziz R. 

et al., 2006). Так называемый «классический СПКЯ» диагностируется в соот-

ветствии с критериями NIH (1990) и предполагает обязательное наличие оли-

гоановуляции, гиперандрогенемии и/или гирсутизма (Zawadzki J. et al., 1992). 

В соответствии с согласованными критериями ASRM/ESHRE (2003) СПКЯ 

можно диагностировать при наличии любых 2-х из 3-х признаков: оли-

го/ановуляция, гиперандрогенемия и/или гирсутизм, поликистозная морфоло-

гия яичников по УЗИ (Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus 

Workshop Group, 2004). Критерии AE-PCOS Society (2006) предполагают 

наличие 2-х из 2-х признаков: гирсутизм и/или гиперандрогенемия; оли-

го/ановуляция и/или поликистозная морфология яичников (Azziz R. et al., 

2006).   
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В ходе проведения исследования мы определяли гирсутизм с учетом мо-

дифицированной шкалы Ферримана-Галвея при сумме баллов > 6 у европеои-

дов и > 3 у азиаток. Нарушения менструального цикла дагностировали при его 

продолжительности ≥ 35 или ≤ 23 дней. Поликистозная структура яичников 

определялась при наличии  ≥ 12 фолликулов 2-9 мм в диаметре и/или увеличе-

нии объема яичников ≥ 10 см3 (Клинические рекомендации (протокол лече-

ния) «Синдром поликистозных яичников в репродуктивном возрасте (совре-

менные подходы к диагностике и лечению)», 2015). 

Нами установлено, что распространенность СПКЯ при бесплодии у ев-

ропеоидов значимо выше, чем у азиаток: СПКЯ был диагностирован у 139 из 

631 пациенток европеоидной расы - 22,1% (95% ДИ: 18,97–25,43) и у 13 из 107 

азиаток - 12,1% (95% ДИ: 7,11–19,82) (р<0,05).  

С учетом того, что СПКЯ является наиболее распространенным факто-

ром эндокринного бесплодия и его частота существенно отличается в группах 

европеоидов и азиатов,  мы провели анализ основных характеристик пациен-

ток с СПКЯ в сравнении с бесплодными женщинами, не имеющими СПКЯ и 

фертильными  женщинами группы контроля.   

По данным таблицы 25 видно, что средний возраст у бесплодных жен-

щин без СПКЯ был зачимо выше, чем у женщин с СПКЯ (р=0,02) и в группе 

контроля (р=0,02). Возраст menarhae, семейный статус, уровень дохода у бес-

плодных женшин с СПКЯ, без СПКЯ и женщин из группы контроля значимо 

не отличались (р>0,05). По социальному статусу среди всех обследуемых 

женщин значимо чаще встречались служащие (р<0,05).  Но при этом стоит 

отметить, что  количество служащих среди бесплодных женщин с СПКЯ 

(64,8%) и без СПКЯ (74,3%) было значимо выше, чем в группе конторля 

(40,8%) (р<0,05), а студентки значимо чаще втречались в группе контроля 

(20,4%) по сравнению с бесплодыми женщинами с СПКЯ (2,8%) и без СПКЯ 

(2,9%) (р<0,05).   
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Таблица 21 - Общая характеристика пациенток с СПКЯ и в группе сравнения и 

контроля 

Критерии Бесплодные  

с СПКЯ, 

n = 152 

Бесплодные  
без СПКЯ, 

Контрольная 
группа, 

n = 56 

Уровень 

значимости 

n = 586 

1 2 3 

Социо-демографические данные 

Возраст, лет, 
mean±SD 

28,2±4,7 29,4±5,4 27,6±7,3 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,02 

р 1-3 = 0,2 

р 2-3 = 0,02 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,05 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,002 

Образование: 

среднее 

средне-спец. 

незаконч. высшее 

высшее 

 

8/73 (10,9%) 

21/73 (28,8%) 

10/73 (13,7%) 

34/73 (46,6%) 

 

6/105 (5,7%) 

24/105 (22,9%) 

8/105 (7,6%) 

67/105 (63,8%) 

 

6/49 (12,2%) 

9/49 (18,4%) 

11/49 (22,5%) 

23/49 (46,9%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,11 

р 1-3 = 0,45 

р 2-3 = 0,02 

Семейный статус: 

 

замужем 

гражданский брак 

незамужем 

 

 

43/70 (61,4%) 

27/70 (38,6%) 

0 

 

 

65/95 (68,4%) 

28/95 (29,5%) 

2/95 (2,1%) 

 

 

28/49 (57,1%) 

18/49 (36,8%) 

3/49 (6,1%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,24 

р 1-3 = 0,11 

р 2-3 = 0,26 

Соц. статус: 

 

1 студентка 

 

 

2 служащая 

 

 

3 предприним. 
 

 

4 руководитель 

 

 

5 рабочая 

 

 

 

2/71 (2,8%) 

 

 

46/71 (64,8%) 

 

 

0 

 

 

1/71 (1,4%) 

 

 

12/71 (16,9%) 

 

 

 

3/101 (2,9%) 

 

 

75/101 (74,3%) 

 

 

3/101 (2,9%) 

 

 

1/101 (1,0%) 

 

 

7/101 (7,0%) 

 

 

 

10/49 (20,4%) 

 

 

20/49 (40,8%) 

 

 

2/49 (4,1%) 

 

 

2/49 (4,1%) 

 

 

5/49 (10,2%) 

 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

р 1-2 = 0,17 

р 1-3 = 0,009 

р 2-3 = 0,0001 

р 1-2 = 0,14 

р 1-3 = 0,08 

р 2-3 = 0,6 

р 1-2 = 0,8 

р 1-3 = 0,3 

р 2-3 = 0,2 

р 1-2 = 0,04 

р 1-3 = 0,3 

р 2-3 = 0,5 
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6 домохозяйка 
 

 

7 безработная 

 

7/71 (9,9%) 

 

 

3/71 (4,2%) 

 

8/101 (7,9%) 

 

 

4/101 (4,0%) 

 

5/49 (10,2%) 

 

 

5/49 (10,2%) 

р 1-2 = 0,6 

р 1-3 = 0,9 

р 2-3 = 0,6 

р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,19 

р 2-3 = 0,13 

Уровень 

значимости 

(критерий хи-

квадрат) 

р1-2 = 0,0001 

р1-4 = 0,5 

р1-5 = 0,004 

р1-6 = 0,08 

р1-7 = 0,6 

р2-4 = 0,0001 

р2-5 = 0,0001 

р2-6 = 0,0001 

р2-7 = 0,0001 

р4-5 = 0,00-1 

р4-6 = 0,03 

р4-7 = 0,3 

р5-6 = 0,2 

р5-7 = 0,01 

р6-7 = 0,2 

р1-2 = 0,0001 

р1-3 = 1,000 

р1-4 = 0,3 

р1-5 = 0,17 

р1-6 = 0,11 

р1-7 = 0,6 

р2-3 = 0,0001 

р2-4 = 0,0001 

р2-5 = 0,0001 

р2-6 = 0,0001 

р2-7 = 0,0001 

р3-4 = 0,3 

р3-5 = 0,17 

р3-6 = 0,11 

р3-7 = 0,6 

р4-5 = 0,03 

р4-6 = 0,02 

р4-7 = 0,17 

р5-6 = 0,8 

р5-7 = 0,3 

р6-7 = 0,2 

р1-2 = 0,03 

р1-3 = 0,01 

р1-4 = 0,01 

р1-5 = 0,16 

р1-6 = 0,16 

р1-7 = 0,16 

р2-3 = 0,0001 

р2-4 = 0,0001 

р2-5 = 0,0001 

р2-6 = 0,0001 

р2-7 = 0,0001 

р3-5 = 0,2 

р3-6 = 0,2 

р3-7 = 0,2 

  

 

Доход, руб., 
mean±SD  

24714,6±1201,8 25511,59±138,6 24704,6±132,1 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,7 

р 1-3 = 0,8 

р 2-3 = 0,6 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,3 

р 1-3 = 0,5 

р 2-3 = 0,7 

Менструальная функция и репродуктивный анамнез 

Возраст  
menarhae, лет, 

mean±SD  

12,9±1,31 13,1±1,18 13,2±1,3 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,5 

р 1-3 = 0,3 

р 2-3 = 0,5 
f-критерий: 
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р 1-2 = 0,2 

р 1-3 = 0,9 

р 2-3 = 0,3 

Беременности,  
mean±SD 

0,6±0,84 0,8±1,36 2,8±1,7 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,5 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,03 

Минимальная  
продолжитель-
ность м/цикла, 

дни,  
mean±SD 

27,8±4,3 27,8±2,4 26,6±2,4 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,01 

р 2-3 = 0,01 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,8 

Максимальная 
продолжитель-
ность м/цикла, 

дни, 
mean±SD 

68,9±64,6 37,1±25,1 30,8±4,4 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,4 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

 

Так же отмечались значительные различия по продолжительности мен-

струального цикла у бесплодных женщин и женщин из группы контоля: ми-

нимальная продолжительность менструального цикла была значимо выше в 

группе контроля по сравнению с бесплодными женщинами (р<0,05), а макси-

мальная продолжительность менструального цикла значимо чаще встречалась 

у бесплодных женщин с СПКЯ по сравнению с бесплодными женщинами без 

СПКЯ (р=0,001) и женщинами из группы контроля (р=0,001). 
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Таблица 22 - Клиническая характеристика пациенток с СПКЯ и в группе срав-

нения и контроля 

Критерии Бесплодные  

с СПКЯ, 

n = 152 

Бесплодные  
без СПКЯ, 

Контроль, 

n = 56 

Уровень 

значимости 

n = 586 

1 2 3 

Объективные данные 

ИМТ, кг/м2,  

mean±SD, 
25,7±5,7 25,1±5,4 23,2±3,1 критерий Манна-

Уитни: 

pu 1-2 = 0,4 

pu 1-3 = 0,008 

pu 2-3 = 0,02 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,4 

р 1-3 = 0,0004 

р 2-3 = 0,0008 

 

 

ИМТ менее 18 

 

 

ИМТ от 18 до 24 

 

 

ИМТ от 25 до 30 

 

 

ИМТ выше 30 

 

 

6/134 (4,5%) 

 

 

67/134(50,0%) 

 

 

33/134(24,6%) 

 

 

28/134(20,9%) 

 

 

7/263 (2,7%) 

 

 

148/263(56,3%) 

 

 

62/263 (23,6%) 

 

 

46/263 (17,5%) 

 

 

1/53 (1,9%) 

 

 

37/53 (69,8%) 

 

 

12/53 (22,6%) 

 

 

3/53 (5,7%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,2 

р 1-3 = 0,4 

р 2-3 = 0,7 

р 1-2 = 0,2  

р 1-3 = 0,01 

р 2-3 = 0,07 

р 1-2 = 0,8 

р 1-3 = 0,7 

р 2-3 = 0,9 

р 1-2 = 0,4 

р 1-3 = 0,01 

р 2-3 = 0,03 

АД систол.,  
мм рт.ст.,   

mean±SD 

119,1±11,8 114,8±12,2 

 

105,9±11,2 критерий Манна-

Уитни: 

pu 1-2 = 0,006 

pu 1-3 = 0,001 

pu 2-3 = 0,001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,7 

р 1-3  = 0,9 

р 2-3 = 0,5 

АД диастол.,  
мм рт.ст.,  

mean±SD 

76,9±7,9 74,5±8,6 72,9±5,6 критерий Манна-

Уитни: 

pu 1-2 = 0,02 

pu 1-3 = 0,004 
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pu 2-3 = 0,3 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,4 

р 1-3 = 0,02 

р 2-3 = 0,004 

Клинические проявления, характерные для  СПКЯ 

Олиго/ановуляция, 
n/N (%) 

103/152 

(67,7%) 

43/326 

(13,2%) 

0 z-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

Гиперандрогения, 
n/N (%) 

116/152 

(76,3%) 

53/274 

(19,3%) 

0 z-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

ПКЯ по УЗИ,  
n/N (%) 

127/145 

(87,6%) 

55/326 

(16,9%) 

0 z-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

Гирсутизм,  
n/N (%) 

109/152 

(71,7%) 

52/274 

(18,9%) 

0 z-критерий:  

р 1-2 = 0,0001 

Шкала FG,  

mean±SD 

4,87±4,14 3,45±2,68 0,27±0,89 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,002 

p 1-3 = 0,0001 

p 2-3 = 0,0001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

Акне,  

n/N (%) 

36/122 

 (29,5%) 

25/211 

(11,8%) 

2/56  

(3,6%) 

z-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

Алопеция,  
n/N (%) 

19/125 

 (15,1%) 

13/163 

(7,9%) 

0 z-критерий: 

р 1-2 = 0,08 

р 1-3 = 0,003 

р 2-3 = 0,008 

 

При анализе анкет бесплодных женщин с СПКЯ было выявлено, что не-

достаток индекса массы тела имели 6 пациенток (17,2±0,7), с ИМТ в пределах 

нормы выявлено 67 больных (21,9±1,7). Избыток ИМТ определялся у 34 боль-

ных (27,3±1,4) и ожирение диагностировалось у 28 женщин с поликистозом 

яичников (34,4±4,6). В контрольной группе у фертильных женщин недостаток 

ИМТ был выявлен у 1 женщины (17,2), индекс массы тела в пределах нормы 

определялся у 36 женщин (21,5±1,9). У 12 женщин с сохраненной фертильно-
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стью выявлен избыток ИМТ (26,2±0,7) и у 3 женщин диагностировалось ожи-

рение (32,0±2,1). Таким образом, различий по распределению женщин в зави-

симости от ИМТ в группах с СПКЯ и фертильных женщин из группы кон-

троля не было (все р>0,05). 

Таблица 23 - Гормональные показатели у пациенток с СПКЯ, в группе сравне-

ния и контроля 

Критерии Бесплодные  

с СПКЯ, 

n = 152 

Бесплодные  
без СПКЯ, 

Контроль, 

n = 56 

Уровень 

значимости 

n = 586 

1 2 3 

Тестостерон общий, 

нмоль/л,  
mean±SD 

4,1±2,1 2,10±1,28 1,8±0,7 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,001 

p 1-3 = 0,001 

p 2-3 = 0,2 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

ДГЭА - С, мкмоль/л 

mean±SD,  

4,6±3,3 4,47±2,77 3,8±0,9 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,9 

p 1-3 = 0,9 

p 2-3 = 0,8 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,08 

р 1-3 = 0,004 

р 2-3 = 0,03 

ЛГ, мМЕ/мл, 

mean±SD  
9,9±6,5 5,13±4,04 6,7±1,4 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,001 

p 1-3 = 0,001 

p 2-3 = 0,001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

ФСГ, мМЕ/мл, 

mean±SD  
5,9±2,1 6,01±2,59 6,6±1,1 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,9 

p 1-3 = 0,001 
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p 2-3 = 0,002 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0006 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

Пролактин, мМЕ/мл, 
mean±SD 

356,1±142,3 349,9±125,9 330,3±142,3   критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,7 

p 1-3 = 0,4 

p 2-3 = 0,5 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,08 

р 1-3 = 0,9 

р 2-3 = 0,16 

17-ОН-прогестерон, 
нмоль/л,  
mean±SD 

2,5±1,3 2,24±1,3 1,5±0,7 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,1 

p 1-3 = 0,001 

p 2-3 = 0,001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

ТТГ, мМЕ/мл, 

 mean±SD, 
1,7±0,8 1,8±0,8 2,2±0,8 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,4 

p 1-3 = 0,0001 

p 2-3 = 0,0001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,8 

р 1-3 = 0,9 

р 2-3 = 0,9 

Т4 св., пмоль/л, 

 mean±SD, 

14,1±3,4 14,4±6,8 15,5±3,5 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,3 

p 1-3 = 0,06 

p 2-3 = 0,1 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,004 

р 1-3 = 0,5 

р 2-3 = 0,7 

 

По данным из таблицы 23 видно, что средний уровень концентрации 

общего тестостерона у бесплодных женщин с СПКЯ значимо выше по сравне-
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нию с бесплодными женщинами без СПКЯ (р=0,001) и женщинами из кон-

трольной группы (р=0,001). Средний уровень концентрации лютеинизирующе-

го гормона так же значимо выше по сравнению с бесплодными женщинами без 

СПКЯ (р=0,001) и женщинами из контрольной группы (р=0,001). Но при этом 

средний уровень концентрации фолликулостимулирующего гормона у женщин 

с СПКЯ и без СПКЯ существенно ниже, чем у женщин из группы контроля 

(р=0,001 и р=0,002 соответственно). Средний уровень концентрации 17-ОН-

прогестерона у бесплодных женщин с СПКЯ и без СПКЯ значимо выше, чем у 

женщин из группы контроля (р=0,001). 

Таблица 24 - Ранжирование клинических проявлений у бесплодных женщин с 

СПКЯ в целом 

 Клинические  
проявления СПКЯ 

Бесплодные  

с СПКЯ, 

n = 152 

Уровень 

значимости 

(z-критерий) 

1 ПКЯ по УЗИ,  
n/N (%) 

127/145 

(87,6) 

р 1-2 = 0,01 

р 1-3 = 0,006 

р 1-4 = 0,0001 

р 1-5 = 0,0001 

р 1-6 = 0,0001 

р 2-3 = 0,4 

р 2-4 = 0,09 

р 2-5 = 0,0001 

р 2-6 = 0,0001 

р 3-4 = 0,4 

р 3-5 = 0,0001 

р 3-6 = 0,0001 

р 4-5 = 0,0001 

р 4-6 = 0,0001 

р 5-6 = 0,006 

2 Гиперандрогения,  
n/N (%) 

116/152 

(76,3) 

3 Гирсутизм,  
n/N (%) 

109/152 

(71,7) 

4 Олиго/ановуляция,  
n/N (%) 

103/152 

(67,7) 

5 Акне,  

n/N (%) 

36/122 

 (29,5) 

6 Алопеция,  
n/N (%) 

 

19/125 

 (15,1) 

 

 

Наиболее частым проявлением СПКЯ по данным проспективного иссле-

дования, являлись ПКЯ по УЗИ – у 87,6% (95% ДИ: 81,15–92,09),  значимо 

реже регистрировалась гиперандрогения – у 76,3% (95% ДИ: 68,93–92,41), в 

сравнении с частотой ПКЯ по УЗИ, (р=0,01), и олиго/ановуляция - 67,7% (95% 
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ДИ: 59,96–74,69), (р<0,001), частота которых была сопоставима между собой 

(р=0,09). Основным клиническим симптомом гиперандрогении являлся гирсу-

тизм, зарегистрированный  у 71,7% (95% ДИ: 64,06–78,29) (значимо реже, чем 

ПКЯ по УЗИ, р=0,006), со средним уровнем гирсутного числа 4,87±4,14 бал-

лов (3,45±2,68 у бесплодных  женщин без СПКЯ, соответственно, p=0,002). 

Фенотипы СПКЯ диагностировались в соответствии с наличием гипе-

рандрогенемии (HA), гирсутизма (Н), олиго/ановуляции (О) и поликистозных 

яичников по данным УЗИ (ПКЯ). 

Все женщины с выявленным синдром поликистозных яичников  были 

распределены на фенотипы (Azziz R. et al., 2006):  

        - Фенотип A (NIH1): ГА, ОА, ПКЯ; 

- Фенотип B (NIH2): ГА, ОА; 

- Фенотип C (Rott1): ГА, ПКЯ; 

- Фенотип D (Rott2): ОА, ПКЯ. 

В структуре  фенотипов СПКЯ с сопоставимой частотой преобладают фе-

нотипы С (ГА, ПКЯ) - 32,24% (95% ДИ: 25,31–40,04), А (ГА, ОА, ПКЯ) - 

26,97% (95% ДИ: 20,53–34,55) и D (ОА, ПКЯ) - 24,34% (95% ДИ: 18,18–31,77) 

(все р˃0,05).  Существенно реже выявляется фенотип B (ГА, ОА) - 16,45% 

(95% ДИ: 11,34–23,21), доля которого  в структуре  СПКЯ статистически зна-

чимо ниже, чем доли фенотипов А (р=0,03) и С (р=0,001), при этом различия 

частот фенотипа D и В статистически не значимы (р=0,09) (рис.9). 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 

 

 

Рис. 9 - Структура различных фенотипов среди бесплодных женщин с СПКЯ 

На следующем этапе был проведен анализ основных характеристик па-

циенток с СПКЯ в сравнении с бесплодными женщинами, не имеющими 

СПКЯ и фертильными  женщинами групп контроля с учетом этнической при-

надлежности пациенток. 

Таблица 25 - Общая характеристика пациенток различных этнических групп с 

СПКЯ и в группе сравнения 

Критерии 

 

Европеоиды  
с бесплодием 

Азиатки 

с бесплодием 

Уровень  
значимости 

с СПКЯ, 

n = 139 

без 
СПКЯ, 

n = 492 

с СПКЯ, 

n = 13 

без 
СПКЯ, 

n = 94 

1 2 3 4 

Социо-демографические данные 

Возраст, лет,  

mean±SD 

28,3±4,8 29,2±5,4 28,3±4,4 32,1±4,9 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,06 

p 3-4 = 0,04 

p 1-3 = 0,9 

p 2-4 = 0,009 
f-критерий: 
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р 1-2 = 0,08 

р 3-4 = 0,6 

р 1-3 = 0,8 

р 2-4 = 0,6 

Образование, n/N (%): 

среднее 

средне-спец. 

незаконч. высшее 

высшее,  

 

7/60 (11,7) 

19/60 (31,6) 

10/60 (16,7) 

24/60 (40,0) 

 

4/86 (4,7) 

21/86 (24,4) 

8/86 (9,3) 

53/86 (61,6) 

 

1/13 (7,7) 

2/13 (15,4) 

0 

10/13 (76,9) 

 

2/19 (10,5) 

3/19 (15,8) 

0 

14/19 (73,7\ 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,05 

р 3-4 = 0,9 

р 1-3 = 0,09 

р 2-4 = 0,3 

Семейный статус,  

n/N (%): 

замужем 

гражданский брак 

незамужем 

 

 

33/57 (57,9) 

24/57 (42,1) 

0 

 

 

55/80 (68,7) 

23/80 (28,8) 

2/80 (2,5) 

 

 

10/13 (76,9) 

3/13 (21,1) 

0 

 

 

 

10/15 (66,7) 

5/15 (33,3) 

0 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,2 

р 3-4 = 0,5 

р 1-3 = 0,2 

р 2-4 = 0,8 

Социальный статус, 

n/N (%): 

студентка 

служащая 

предприниматель 

руководитель 

рабочая 

домохозяйка 
безработная 

 

 

2/58 (3,4) 

37/58 (63,8) 

0 

0 

11/58 (18,9) 

5/58 (8,7) 

3/58 (5,2) 

 

 

3/82 (3,7) 

59/82 (71,9) 

3/82 (3,7) 

1/82 (1,2) 

6/82 (7,3) 

6/82 (7,3) 

4/82 (4,9) 

 

 

0 

9/13 (69,2) 

0 

1/13 (7,7) 

1/13 (7,7) 

2/13 (15,4) 

0 

 

 

0 

16/19 (84,2) 

0 

0 

1/19 (5,3) 

2/19 (10,5) 

0 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,3 

р 3-4 = 0,9 

р 1-3 = 0,2 

р 2-4 = 0,8 

Доход, руб.,  
mean±SD 

22139,5±
9458,5 

25619,0± 

14508,4 

34500,0± 

16057,2 

24818,2± 

9400,2 

критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,2 

p 3-4 = 0,1 

p 1-3 = 0,01 

p 2-4 = 0,9 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,005 

р 3-4 = 0,1 

р 1-3 = 0,02 

р 2-4 = 0,1 

Менструальная функция и репродуктивный анамнез 

Возраст menarhae,  

лет, mean±SD 

13,0±1,3 13,0±1,2 12,6±1,1 13,4±0,9 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,9 

p 3-4 = 0,06 

p 1-3 = 0,3 

p 2-4 = 0,08 
f-критерий: 
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р 1-2 = 0,3 

р 3-4 = 0,4 

р 1-3 = 0,5 

р 2-4 = 0,2 

Беременности,   

mean±SD 

0,6±0,9 0,8±1,4 0,8±0,5 1,5±1,1 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,9 

p 3-4 = 0,2 

p 1-3 = 0,3 

p 2-4 = 0,002 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,1 

р 1-3 = 0,2 

р 2-4 = 0,3 

Минимальная  
продолжительность 
м/цикла,  дней,  
mean±SD 

28,3±4,1 28,0±2,2 24,3±4,9 26,6±2,9 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,8 

p 3-4 = 0,2 

p 1-3 = 0,01 

p 2-4 = 0,07 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,05 

р 1-3 = 0,3 

р 2-4 = 0,1 

Максимальная  
продолжительность 
м/цикла,  дней,  
mean±SD 

62,4±4,3 37,2±3,6 119,1± 

137,3 

36,9±32,8 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,0001 

p 3-4 = 0,0001 

p 1-3 = 0,06 

p 2-4 = 0,2 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-4 = 0,03 

 

Среди женщин европеодной и азиатской рас с СПКЯ и без СПКЯ значи-

мых различий между уровнем образования, семейным и социальным статусом, 

уровнем дохода и возрастом менархе выявлено не было (все р>0,05). У боль-

ных с СПКЯ как европеоидов, так и азиаток, значимо чаще выявлялись нару-
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шения менструального цикла по сравнению с женщинами без СПКЯ (все 

р=0,0001). 

Таблица 26 - Клиническая характеристика пациенток различных этнических 

групп с СПКЯ и в группе сравнения 

Критерии 

 

Европеоиды  
с бесплодием 

Азиатки 

с бесплодием 

Уровень  
значимости 

с СПКЯ, 

n = 139 

без 
СПКЯ, 

n = 492 

с СПКЯ, 

n = 13 

без 
СПКЯ, 

 n = 94 

1 2 3 4 

Объективные данные 

ИМТ, кг/м2,  

mean±SD 

25,6±5,8 25,2±5,5 26,5±5,9 23,9±4,7 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,5 

p 3-4 = 0,2  

p 1-3 = 0,7 

p 2-4 = 0,4 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,6 

р 3-4 = 0,4 

р 1-3 = 0,8 

р 2-4 = 0,4 

ИМТ менее 18 

ИМТ от 18 до 24 

ИМТ от 25 до 30 

ИМТ выше 30 

6/123 (4,9) 

62/123 (50,4) 

29/123 (23,6) 

26/123 (21,1) 

6/240 (2,5) 

136/240(56,7) 

54/240 (22,5) 

44/240 (18,3) 

0 

5/11 (45,4) 

4/11 (36,4) 

2/11 (18,2) 

 

1/23 (4,3) 

12/23 (52,2) 

8/23 (34,8) 

2/23 (8,7) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,5 

р 3-4 = 0,7 

р 1-3 = 0,7 

р 2-4 = 0,4 

АД систол., мм рт.ст.,  
mean±SD 

119,4± 

11,6 

115,4± 

12,1 

116,0± 

14,3 

110,4± 

12,5 

критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,02 

p 3-4 = 0,3 

p 1-3 = 0,9 

p 2-4 = 0,2 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,7 

р 3-4 = 0,6 

р 1-3 = 0,3 

р 2-4 = 0,8 

АД диастол.,  
мм рт.ст.,  

76,6±7,7 74,5±8,6 80,0±9,4 75,0±8,6 критерий Манна-

Уитни: 
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mean±SD p 1-2 = 0,04 

p 3-4 = 0,2 

p 1-3 = 0,3 

p 2-4 = 0,9 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,3 

р 3-4 = 0,7 

р 1-3 = 0,3 

 

Клинические проявления, характерные для  СПКЯ 

Олиго/ановуляция, 
 n/N (%) 

92/139 

(66,2) 

38/303 

(12,5) 

11/13 

(84,6) 

5/23 

(21,7) 

z-критерий: 

p 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,0002 

р 1-3 = 0,2 

р 2-4 = 0,2 

Гиперандрогения,  
n/N (%) 

108/139 

(77,7) 

49/252 

(19,4) 

8/13 

(61,5) 

4/22  

(18,2) 

z-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,009 

р 1-3 = 0,2 

р 2-4 = 0,9 

ПКЯ по УЗИ, n/N (%) 119/135 

(88,2) 

49/303 

(16,2) 

8/10 

(80,0) 

6/23 

(26,1) 

z-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,004 

р 1-3 = 0,4 

р 2-4 = 0,2 

Гирсутизм, n/N (%) 102/139 

(73,4) 

48/252 

(19,1) 

7/13 

(53,8) 

4/22 

(18,2) 

z-критерий:: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,03 

р 1-3 = 0,1 

р 2-4 = 0,9 

Шкала FG,  

mean±SD 

5,2±4,1 3,6±2,6 0,4±1,2 0,5±1,4 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,0001 

p 3-4 = 0,7 

p 1-3 = 0,0001 

p 2-4 = 0,0001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,6 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-4 = 0,002 

Акне, n/N (%) 33/111 

(29,7) 

22/193 

(11,4) 

3/11 

(27,3) 

3/18 

(16,7) 

z-критерий: 

р 1-2 = 0,001 

р 3-4 = 0,5 
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р 1-3 = 0,9 

р 2-4 = 0,5 

Алопеция, n/N (%) 18/112 

(16,1) 

13/142 

(9,2) 

0 0 z-критерий: 

р 1-2 = 0,09 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-4 = 0,0001 

 

У женщин с СПКЯ европеоидной и азиатской рас частота основных кли-

нических проявлений СПКЯ существенно не отличалась: олиго/ановуляция 

регистрировалась у 66,2% европеоидов (95% ДИ: 57,97–73,53) против 84,6% 

азиаток (95% ДИ: 56,54–96,91) (р=0,2); гиперандрогения была выявлена у 

77,7% (95% ДИ: 70,05–83,86) и 61,5% азиаток (95% ДИ: 35,41 – 82,41) (р=0,2); 

ПКЯ по УЗИ обнаруживались у 88,2% европеоидов (95% ДИ: 81,52–92,67) и 

80,0% азиаток (95% ДИ: 47,94–95,41), соответственно (р=0,5). Частота гирсу-

тизма  также была сопоставима - 73,4% (95% ДИ: 65,45–80,05) против 53,8% 

(95% ДИ: 29,13–76,81) (р=0,13); однако средний балл по шкале Ферримана-

Галвея у женщин азиатской расы с диагностированнным СПКЯ был суще-

ственно ниже, чем у  пациенток с СПКЯ  европеоидной расы (0,4±1,2 балла 

против 5,2±4,1; p<0,001).  

 Уровень систолического и диастолического давления значимо выше при 

СПКЯ только у женщин европеоидной расы: САД при СПКЯ - 119,4±11,6 мм 

рт. ст. против 115,4±12,1 мм рт. ст., соответственно (p=0,018); ДАД  при 

СПКЯ 76,6±7,7 мм рт. ст. и 74,5±8,6 мм рт. ст. (p=0,04). При этом значения  

АД не выходят за пределы нормативных. Различий показателей АД при нали-

чии и отсутствии СПКЯ у азиаток не обнаружено (p=0,3 для САД и p=0,2 для 

ДАД). 
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Таблица 27 - Гормональные показатели у пациенток различных этнических 

групп с СПКЯ и в группе сравнения 

Критерии 

 

Европеоиды  
с бесплодием 

Азиатки 

с бесплодием 

Уровень  
значимости 

с СПКЯ, 

n = 139 

без 
СПКЯ, 

n = 492 

с СПКЯ, 

n = 13 

без 
СПКЯ, 

n = 94 

1 2 3 4 

Тестостерон общий, 

нмоль/л,  

mean±SD 

4,1±2,1 2,1±1,3 3,7±1,7 1,9±1,4 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,0001 

p 3-4 = 0,0001 

p 1-3 = 0,4 

p 2-4 = 0,3 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,4 

р 1-3 = 0,4 

р 2-4 = 0,5 

ДГЭА - С, мкмоль/л, 

mean±SD 

4,8±3,3 4,5±2,8 2,1±0,8 3,5±1,9 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,9 

p 3-4 = 0,3 

p 1-3 = 0,04 

p 2-4 = 0,4 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,09 

р 3-4 = 0,2 

р 1-3 = 0,04 

р 2-4 = 0,5 

ЛГ, мМЕ/мл,  

mean±SD 

9,7±6,2 5,1±4,1 12,4±9,1 6,4±3,8 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,001 

p 3-4 = 0,003 

p 1-3 = 0,4 

p 2-4 = 0,03 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,0003 

р 1-3 = 0,03 

р 2-4 = 0,7 

ФСГ, мМЕ/мл,  

mean±SD 

5,9±2,1 5,8±2,3 6,1±1,1 7,3±2,3 критерий Манна-

Уитни: 
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p 1-2 = 0,6 

p 3-4 = 0,09 

p 1-3 = 0,5 

p 2-4 = 0,006 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,006 

р 3-4 = 0,006 

р 1-3 = 0,007 

р 2-4 = 0,4 

Пролактин, мМЕ/мл, 

mean±SD 

353,4± 

145,4 

350,5± 

126,9 

384,3± 

112,5 

347,2± 

117,1 

критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,9 

p 3-4 = 0,3 

p 1-3 = 0,4 

p 2-4 = 0,9 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,06 

р 3-4 = 0,9 

р 1-3 = 0,3 

р 2-4 = 0,6 

17-ОН-прогестерон, 
нмоль/л,  

mean±SD 

2,5±1,3 2,3±1,3 1,8±1,1 1,4±1,1 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,2 

p 3-4 = 0,4 

p 1-3 = 0,07 

p 2-4 = 0,002 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,8 

р 3-4 = 0,8 

р 1-3 = 0,6 

р 2-4 = 0,3 

ТТГ, мМЕ/мл 

mean±SD 

1,7±0,8 1,8±0,8 1,9±0,8 1,6±0,6 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,3 

p 3-4 = 0,3 

p 1-3 = 0,5 

p 2-4 = 0,2 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,6 

р 3-4 = 0,2 

р 1-3 = 0,7 

р 2-4 = 0,08 

Т4 св., пмоль/л, 

 mean ±SD 

13,8±3,3 14,3±7,1 15,2±4,8 15,4±3,1 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,3 
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p 3-4 = 0,09 

p 1-3 = 0,09 

p 2-4 = 0,1 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,005 

р 3-4 = 0,7 

р 1-3 = 0,7 

р 2-4 = 0,3 

При сравнении концентраций андрогенов в сыворотке крови женщин с 

СПКЯ европеоидной и азиатской групп значимых различий по уровню общего 

тестостерона не установлено (4,1±2,1 нмоль/л у европеоидов и 3,7±1,7 нмоль/л 

у азиаток, р=0,4). В то же время у женщин европеоидной расы с СПКЯ суще-

ственно выше концентрациии ДГЭА-С (4,8±3,3 мкмоль/л против 2,1± 0,8 

мкмоль/л, соответственно, р=0,04).  

Уровни ЛГ у европеоидов и азиаток с СПКЯ между собой существенно не 

отличались: 9,7±6,2 мМЕ/мл и 12,4±9,1 мМЕ/мл (р=0,4), однако у азиаток 

установлена  большая вариабельность значений  ЛГ в сравнении с таковыми у 

европеоидов (p=0,03), за счет женщин со значениями ЛГ более 10 мМЕ/мл. 

Уровни  ФСГ у пациенток европеоидной и азиатской рас с СПКЯ  существен-

но не отличаются: 5,9±2,1 мМЕ/мл против 6,1±1,1 мМЕ/мл, соответственно 

(р=0,5).  

Таблица 28 - Характеристика пациенток различных этнических групп с СПКЯ 

и в группе контроля  

Критерии 

 

Европеоиды  
(русские) 

Азиатки 

(бурятки) 

Уровень  
значимости 

СПКЯ, 

n = 139 

Контроль, 

n = 33 

СПКЯ, 

n = 13 

Контроль, 

n = 23 

1 2 3 4 

Возраст, лет,  

mean±SD 

28,3±4,8 27,4±6,6 28,3±4,4 28,4±8,2 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,4   

p 3-4 = 0,4 

f-критерий: 

р 1-2 = 0,009 
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р 3-4 = 0,03 

Доход, руб., 
mean±SD 

22139,5± 

9458,5 

27800,0± 

15660,5 

34500,0± 

16057,2 

20631,6± 

8015,3 

критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,2 

p 3-4 = 0,01 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,005 

р 3-4 = 0,02 

Возраст menarhae, лет, 

mean±SD 

13,0±1,3 13,1±1,4 12,6±1,1 13,3±1,3 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,8 

p 3-4 = 0,1 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,8 

р 3-4 = 0,6 

Беременности,   

mean±SD 

0,6±0,9 2,8±1,9 0,8±0,5 2,7±1,5 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,0001 

p 3-4 = 0,008 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,03 

ИМТ, кг/м2,  

mean±SD 

25,6±5,8 23,4±4,2 26,5±5,9 22,9±2,9 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,08 

p 3-4 = 0,14 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,05 

р 3-4 = 0,007 

АД систол., мм рт.ст.,  
mean±SD 

119,4± 

11,6 

108,4± 

12,1 

116,0± 

14,3 

103,9± 

10,9 

критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,001 

p 3-4 = 0,05 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,8 

р 3-4 = 0,3 

АД диастол., мм рт.ст. 
mean±SD 

76,6±7,7 73,5±5,1 80,0±9,4 72,2±5,5 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,05 

p 3-4 = 0,06 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,2 

р 3-4 = 0,05 

Шкала FG ,  

mean±SD 

5,2±4,1 0,6±1,2 0,4±1,2 0 критерий Манна-

Уитни: 
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p 1-2 = 0,0001 

p 3-4 = 0,7 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

 

Тестостерон общий, 

нмоль/л,  

mean±SD 

4,1±2,1 1,8±0,7 3,7±1,7 1,7±0,8 критерий Манна-

Уитни: 

pu 1-2 = 0,001 

pu 3-4 = 0,001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,002 

ДГЭА - С, мкмоль/л,  

mean±SD 

4,8±3,3 3,8±0,9 2,1±0,8 2,0±0,7 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,8 

p 3-4 = 0,9 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,004 

р 3-4 = 0,8 

ЛГ, мМЕ/мл,  

mean±SD 

9,7±6,2 6,5±1,5 12,4±9,1 6,9±1,3 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,004 

p 3-4 = 0,03 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 3-4 = 0,0001 

ФСГ, мМЕ/мл,  

mean±SD 

5,9±2,1 6,6±1,2 6,1±1,1 6,6±0,7 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,01 

p 3-4 = 0,03 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0004 

р 3-4 = 0,2 

Пролактин, мМЕ/мл, 

mean±SD 

353,4± 

145,4 

329,5± 

145,8 

384,3± 

112,5 

331,3± 

140,2 

критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,4 

p 3-4 = 0,4 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,9 

р 3-4 = 0,4 

17-ОН-прогестерон, 
нмоль/л,  

mean±SD 

2,5±1,3 1,5±0,8 1,8±1,1 1,5±0,6 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,001 

p 3-4 = 0,7 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,001 
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р 3-4 = 0,037 

ТТГ, мМЕ/мл, 

mean±SD 

1,7±0,8 2,3±0,8 1,9±0,8 2,1±0,7 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,001 

p 3-4 = 0,4 
f-критерий:  

р 1-2 = 0,6 

р 3-4 = 0,6 

Т4 св., пмоль/л,  

mean ±SD 

13,8±3,3 15,3+3,8 17,1±3,4 15,6+3,4 критерий Манна-

Уитни: 

p 1-2 = 0,01 

p 3-4 = 0,2 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,5 

р 3-4 = 0,9 

 

Далее нами были установлены отличия основных клинических проявле-

ний СПКЯ  в различных этнических группах. 

У бесплодных  женщин европеоидной расы с СПКЯ  основные клиниче-

ские проявления этого синдрома  распределились в следующем порядке: ПКЯ 

по УЗИ 88,2% (95% ДИ: 81,52–92,67), что выявлялось значительно чаще, чем  

гиперандрогения 77,7% (95% ДИ: 70,05–83,86) (р=0,02), включая гирсутизм 

73,4% (95% ДИ: 65,45–80,05), (р<0,001), и олиго/ановуляция 66,2% (95% ДИ: 

57,97–73,53) (р=0,001). Гиперандрогения, в свою очередь, отмечалась чаще, 

чем олиго/ановуляция (р=0,03).  Акне  (29,7%; 95% ДИ: 21,99–38,82) и алопе-

ция (16,1%; 95% ДИ: 10,32–24,07) регистрировались  реже, чем  другие клини-

ческие проявления (все р<0,001), при этом частота акне  была значимо выше, 

чем алопеции (р=0,02) (рис. 10). 
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Рис. 10 - Ранжирование клинических проявлений у бесплодных женщин евро-

пеоидной расы с СПКЯ 

У азиаток к основными клиническими проявлениями СПКЯ относились: 

олиго/ановуляция - 84,6% (95% ДИ: 56,54–96,91), ПКЯ по УЗИ - 80,0% (95% 

ДИ: 47,94–95,41) и гиперандрогения - 61,5% (95% ДИ: 35,41–82,41), включая 

гирсутизм - 53,8% (95% ДИ: 29,13–76,81), частота которых  между собой ста-

тистически значимо не отличались (все р˃0,05). Акне регистрировались зна-

чительно реже – у 27,3% (95% ДИ: 9,21–57,11), чем олиго/ановуляция 

(р=0,005) и ПКЯ по УЗИ (р=0,02).  Случаев алопеции у женщин  азиатской ра-

сы с СПКЯ выявлено не было. 
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Рис. 11 -  Ранжирование клинических проявлений у бесплодных женщин ази-
атской расы с СПКЯ 

В структуре  фенотипов СПКЯ у европеоидов с сопоставимой частотой 

преобладли фенотипы С (ГА, ПКЯ) 33,81% (95% ДИ: 26,47–42,03) и А (ГА, 

ОА, ПКЯ) – 29,49% (95% ДИ: 22,53–37,57), р=0,4.  Доля женщин с фенотипом 

D (ОА, ПКЯ) 22.31% (95% ДИ: 16,14–29,95) была значимо ниже, чем феноти-

па С (р=0,03), но сопоставима с долей женщин с фенотипом А, р=0,2. Суще-

ственно реже, чем фенотипы А и С, выявлялся фенотип B (ГА, ОА) - 14,39% 

(95% ДИ: 9,44–21,26) (р=0,002 и р=0,001, соответственно), при этом различия 

частот фенотипа  В и D статистически не значимы (р=0,09). 

СПКЯ у женщин азиатской расы наиболее часто характеризовался нали-

чием фенотипов B (ГА, ОА) и D (ОА, ПКЯ) - по 38,46% (95% ДИ: 17,61–

64,59%), а также фенотипа С (ГА, ПКЯ) - 15,39% (95% ДИ: 3,11–43,46%) 
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(р>0,05), с минимальной частотой фенотипа А (ГА, ОА, ПКЯ) - 7,69% (95% 

ДИ: <0,01–35,52), р=0,05. 

При сравнении распределения европеоидов и азиаток с СПКЯ по клини-

ческим фенотипам  установлено, что доля женщин с фенотипом В (ГА, ОА) 

существенно выше у женщин азиатской расы - 38,46% (5/13, ДИ: 17,61–64,59) 

и 14,39% (20/139, ДИ: 9,44–21,26), соответственно, р=0,03 (рис. 12). 

 

Рис. 12 -  Структура фенотипов СПКЯ у бесплодных женщин различныхэтни-

ческих рас. 

 

5.2 Этнические особенности гормонозависимых заболеваний,  

ассоциированных с бесплодием, у женщин европеоидной и азиатской рас 

на модели миомы матки 

С учетом того, что среди бесплодных женщин, вошедших в ретроспек-

тивное исследование, результаты которого представлены в главе 4,  миома 

матки являлась наиболее распространенным гормонозависимым заболеванием 

женских половых органов, ассоциированным с бесплодием, и составляла  

27,3% (95% ДИ: 21,41–31,49), данное заболевание было выбрано в качестве 

модели для углубленного исследования.  
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Среди женщин с бесплодием, вошедших в проспективное исследование,  

миома матки выявлялась у 27,4% (95% ДИ: 23,38–31,78), чаще при вторичном, 

чем при первичном бесплодии - 25,2% (95% ДИ: 20,27–30,84) против 12,9% 

(95% ДИ: 9,98–16,51), соответственно, р=0,001. Как и по данным ретроспек-

тивного исследования, миома матки значительно чаще встречалась у бесплод-

ных женщин азиатской расы, в сравнении с европеоидами, составляя 24,0% у 

азиаток (95% ДИ: 16,93–32,58) и 16,2% у европеоидов (95% ДИ: 13,37–19,47), 

р=0,05.             

Таблица 29 - Общая характеристика пациенток с миомой матки, в группе срав-

нения и контроля 

Критерии Бесплодные с 
миомой матки, 

n = 118 

Бесплодные 
без миомы 
матки, 

Контрольная 
группа, 

n = 45 

Уровень  
значимости 

n = 620 

1 2 3 

Социо-демографические данные 

Возраст, лет,  
mean±SD 

32,5±4,4 28,7±5,1 26,5±7,1 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,001: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,005 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,08 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,001 

Образование: 

среднее 

средне-специальн. 
незаконч. высшее 

высшее 

 

2/57 (3,5%) 

11/57 (19,3%) 

3/57 (5,3%) 

41/57 (71,9%) 

 

22/249 (8,9%) 

77/249 (30,9%) 

21/249 (8,4%) 

129/249 (51,8%) 

 

5/41 (12,2%) 

7/41 (17,1%) 

10/41 (24,4%) 

19/41 (46,3%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,05 

p 1-3 = 0,008 

p 2-3 = 0,009 

Семейный статус: 

замужем 

гражданский брак 

незамужем 

 

36/46 (78,3%) 

10/46 (21,7%) 

0 

 

141/213 (66,2%) 

70/213 (32,9%) 

2/213 (0,9%) 

 

22/41 (53,6%) 

17/41 (41,5%) 

2/41 (4,9%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,3 

p 1-3 = 0,03 

p 2-3 = 0,09 

Соц. статус:    критерий хи-

квадрат: 
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студентка 

служащая 

предприниматель 

руководитель 

рабочая 

домохозяйка 
безработная 

1/56 (1,8%) 

46/56 (82,1%) 

1/56 (1,8%) 

0 

3/56 (5,4%) 

3/56 (5,4%) 

2/56 (3,5%) 

7/254 (2,9%) 

152/254 (62,3%) 

7/254 (2,9%) 

4/254 (1,6%) 

42/254 (%) 

23/254 (9,4%) 

9/254 (3,7%) 

9/41 (21,9%) 

15/41 (36,6%) 

2/41 (4,9%) 

2/41 (4,9%) 

4/41 (9,8%) 

5/41 (12,1%) 

4/41 (9,8%) 

р 1-2 = 0,2 

p 1-3 = 0,0005 

p 2-3 = 0,0001 

Доход, руб., 
mean±SD 

25558,8± 

8746,2 

24624,3± 

14382,2 

24236,84± 

13777,1 

критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,3 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,009 

р 2-3 = 0,8 

Менструальная функция и репродуктивный анамнез 

Возраст 

menarhae, лет, 
mean±SD 

12,9±1,1 13,1±1,3 13,1±1,3 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,6 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,05 

р 1-3 = 0,4 

р 2-3 = 0,6 

Беременности,  
mean±SD 

1,2±1,5 0,6±1,0 2,6±1,5 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,001: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,7 

р 2-3 = 0,0001 

Минимальная  
продолжитель-
ность м/цикла, дни, 
mean±SD 

28,1±2,3 27,5±3,9 26,4±2,4 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,003: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,004 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,7 

р 2-3 = 0,0005 

Максимальная 
продолжитель-
ность м/цикла, дни, 

35,8±19,8 52,7±57,3 30,1±2,5 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,006: 

р 1-2 = 0,04 
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mean±SD  р 2-3 = 0,007 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

 

Как видно из таблицы 29 средний возраст бесплодных женщин с миомой 

матки значимо выше, чем у женщин из группы сранения и группы контроля 

(все р=0,001). Так же выявлена значимая разница нарушений менструального 

цикла у бесплодных с наличием и отсутствием  миомы матки: максимальная 

продолжительность менструального цикла выше у женщин без миомы матки 

(р=0,04).  

Таблица 30 - Клиническая характеристика пациенток с миомой матки, в группе 

сравнения и контроля 

Критерии Бесплодные с 
миомой матки, 

n = 118 

Бесплодные 
без миомы 
матки, 
n = 620 

Контрольная 
группа, 

n = 45 

Уровень  
значимости 

 

1 2 3 

Объективные данные 

ИМТ, кг/м2, 

mean±SD 

25,4±5,3 24,6±5,2 22,6±3,4 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,01: 

р 1-3 = 0,002 

р 2-3 = 0,02 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,7  

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 

ИМТ менее 18 

ИМТ от 18 до 24 

ИМТ от 25 до 30 

ИМТ выше 30 

4/102 (3,9%) 

49/102 (48,1%) 

29/102 (28,4%) 

20/102 (19,6%) 

17/479 (3,6%) 

275/479 (57,4%) 

114/479 (23,8%) 

73/479 (15,2%) 

1/42 (2,4%) 

32/42 (76,2%) 

7/42 (16,7%) 

2/42 (4,7%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,4 

p 1-3 = 0,02 

p 2-3 = 0,09 

АД систол.,  

мм рт.ст., 

mean±SD 

115,2±12,9 115,1±11,8 106,4±11,7 

 

критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,001: 

р 1-3 = 0,006 
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р 2-3 = 0,001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,3 

р 1-3 = 0,5 

р 2-3 = 0,9 

АД диастол.,  
мм рт.ст., 

mean±SD 

75,1±7,9 74,8±8,2 72,9±5,7 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,2 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,7 

р 1-3 = 0,03 

р 2-3 = 0,009 

Клинические проявления, характерные для СПКЯ 

Олиго/ановуляция, 
n (%) 

31/117  

(26,5%) 

173/537 

(32,2%) 

0 z-критерий: 

р 1-2 = 0,2 

p 1-3 = 0,0001 

p 2-3 = 0,0001 

Гиперандрогения, 
n (%) 

22/101  

(21,8%) 

160/494 

(32,4%) 

3/45 

(6,7%) 

z-критерий: 

р 1-2 = 0,03 

p 1-3 = 0,03 

p 2-3 = 0,0003 

ПКЯ по УЗИ, n (%) 31/99  

(31,3%) 

184/484 

(38,1%) 

16/45 

(35,5%) 

z-критерий: 

р 1-2= 0,2 

p 1-3 = 0,6 

p 2-3 = 0,7 

Гирсутизм, n (%) 22/101  

(21,8%) 

146/494 

(29,5%) 

3/45 

(6,7%) 

z-критерий: 

р 1-2 = 0,1 

p 1-3 = 0,03 

p 2-3 = 0,001 

Шкала FG,  

mean±SD 

3,2±2,9 3,4±3,4 0,2±0,8 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,001: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,07 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

Акне, n (%) 14/100 

(14,0%) 

78/442  

(17,6%) 

0 z-критерий: 

р 1-2 = 0,4 

p 1-3 = 0,008 

p 2-3 = 0,002 

Алопеция, n (%) 8/92 

(8,7%) 

30/381 

(7,9%) 

0 z-критерий: 

р 1-2 = 0,8 
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p 1-3 = 0,04 

p 2-3 = 0,05 

По данным углубленного проспективного исследования миома матки при 

бесплодии ассоциирована с более низкой частотой гиперандрогении - 21,8% 

(95% ДИ: 14,78–30,85) против 32,4% (95% ДИ: 28,41–36,64) среди женщин, не 

имеющих миомы матки (р=0,04) при сопоставимой частоте олиго/ановуляции 

(26,5% (95% ДИ: 19,31–35,18) против 32,2% (95% ДИ: 28,41–36,28), р=0,2) и 

поликистозных изменений яичников по УЗИ - 31,3% (95% ДИ: 22,99–41,03) 

против  38,1% (95% ДИ: 33,81–42,42), р=0,2. 

При анализе данных бесплодных женщин с миомой матки было выявле-

но, что недостаток индекса массы тела имеют 4 пациенток (3,9%), с ИМТ в 

пределах нормы выявлено 49 больных (48,1%). Избыток ИМТ определяется у 

29 больных (28,4%) и ожирение диагностируется у 20 женщин с миомой матки 

(19,6%). В контрольной группе у фертильных женщин недостаток ИМТ выяв-

лен у 1 женщины (2,4%), индекс массы тела в пределах нормы определяется у 

32 женщин (76,2%). У 7 женщин с сохраненной фертильностью выявлен избы-

ток ИМТ (16,7%) и у 2 женщин диагностируется ожирение (4,7%). Таким об-

разом, различий по распределению женщин в зависимости от ИМТ в группах с 

миомой матки и фертильных женщин из группы контроля не было (все 

р>0,05).  

Таблица 31 - Гормональные показатели у пациенток с миомой матки, в группе 

сравнения и контроля 

Критерии Бесплодные с 
миомой матки, 

n = 118 

Бесплодные 
без миомы 
матки, 

Контрольная 
группа, 

n = 45 

Уровень  
значимости 

n = 620 

1 2 3 

Тестостерон  
общий, нмоль/л, 

mean±SD 

2,3±1,2 2,6±1,8 1,9±0,8 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,1 
f-критерий: 

рf1-2 = 0,0001 
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р 1-3 = 0,002 

р 2-3 = 0,0001 

ДГЭА - С, 

мкмоль/л,  

mean±SD 

4,3±3,2 4,1±2,6 4,5±0,1 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,6 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,04 

р 1-3 = 0,003 

р 2-3 = 0,004 

ЛГ, мМЕ/мл,  

mean±SD 

5,7±3,8 7,5±7,1 6,8±1,1 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,002:  

р 1-2 = 0,02 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,03 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

 

ФСГ, мМЕ/мл,  

mean±SD 

6,9±6,8 7,1±7,7 6,6±0,9 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,08 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,1 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

Пролактин, 

мМЕ/мл,  

mean±SD 

491,9±297,7 489,8±337,3 324,9±145,1 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,002: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,1 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 

17-ОН-

прогестерон, 
нмоль/л,  

mean±SD 

2,3±1,9 2,3±1,7 1,5±0,6 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,001: 

р 1-3 = 0,04 

р 2-3 = 0,001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,2 

р 1-3 = 0,0001 

р 2-3 = 0,0001 
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ТТГ, мМЕ/мл, 

mean±SD 

2,1±0,9 1,9±0,9 2,2±0,7 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,06 
 f-критерий: 

р 1-2 = 0,5 

р 1-3 = 0,2 

р 2-3 = 0,04 

Т4 св., пмоль/л 

mean±SD 

14,6±3,6 14,6±5,4 15,5±3,6 критерий Краске-
ла-Уоллиса: 
p = 0,2 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,03 

р 1-3 = 0,9 

р 2-3 = 0,002 

 

По гормональному статусу значимые различия между бесплодными 

женщинами с наличием и отсутствием миомы матки выявлены только по 

ДГЭА-С и ЛГ: концентрации ДГЭА-С выше у бесплодных с миомой матки 

(р=0,04), а концентрации ЛГ, наоборот, выше у женщин без миомы матки 

(р=0,02).   

Таблица 32 - Общая характеристика пациенток различных этнических групп  

с миомой матки и и в группе сравнения 

Критерии 

 

Европеоиды 

с бесплодием 

Азиатки 

с бесплодием 

Уровень  
значимости 

С миомой 
матки, 
n = 91 

Без миомы 
матки, 
n = 540 

С миомой 
матки, 
n = 27 

Без миомы 
матки, 
n = 80 

1 2 3 4 

Социо-демографические данные 

Возраст, лет,  
mean±SD 

32,1±4,4 28,5±5,1 34,3±4,3 30,2±4,5 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,02 

р 3-4 = 0,001 

р 2-4 = 0,002 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,08 

р 1-3 = 0,9 

р 3-4 = 0,7 
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р 2-4 = 0,2 

Образование: 

среднее 

средне-специальн. 
незаконч. высшее 

высшее 

 

1/31 (3,2%) 

6/31 (19,4%) 

2/31 (6,5%) 

22/31 (70,9%) 

 

17/174 (9,8%) 

53/174 (30,4%) 

20/174 (11,5%) 

84/174 (48,3%) 

 

0 

5/25 (20,0%) 

1/25 (4,0%) 

19/25 (76,0%) 

 

5/74 (6,8%) 

23/74 (31,1%) 

1/74 (1,3%) 

45/74 (60,8%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,13 

р 1-3 = 0,8 

р 3-4 = 0,3 

р 2-4 = 0,04 

Семейный статус: 

замужем 

гражданский брак 

незамужем 

 

23/29 (79,3%) 

6/29 (20,7%) 

0 

 

106/160 (66,2%) 

52/160 (32,5%) 

2/160 (1,3%) 

 

13/17 (76,5%) 

0 

4/17 (23,5%) 

 

35/53 (66,1%) 

0 

18/53 (33,9%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,4 

р 1-3 = 0,8 

р 3-4 = 0,4 

р 2-4 = 0,7 

Социальный статус: 

студентка 

служащая 

предприниматель 

руководитель 

рабочая 

домохозяйка 
безработная 

 

1/31 (3,2%) 

23/31 (742%) 

0 

0 

3/31 (9,6%) 

2/31 (6,5%) 

2/31 (6,5%) 

 

 

6/169 (3,6%) 

105/169 (62,1%) 

5/169 (2,9%) 

3/169 (1,8%) 

29/169 (17,2%) 

13/169 (7,7%) 

8/169 (4,7%) 

 

0 

23/25 (92,0%) 

1/25 (4,0%) 

0 

0 

1/25 (4,0%) 

0 

 

1/75 (1,3%) 

47/75 (62,7%) 

2/75 (3,6%) 

1/75 (1,3%) 

13/75 (17,4%) 

10/75 (13,4%) 

1/75 (1,3%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,7 

р 1-3 = 0,2 

р 3-4 = 0,2 

р 2-4 = 0,6 

Доход, руб., 
mean±SD 

25375,0± 

9342,8 

23334,1± 

12910,3 

26000,0± 

7557,2 

29059,4± 

18125,8 

критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,2 

р 1-3 = 0,8 

р 3-4 = 0,7 

р 2-4 = 0,1 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,08 

р 1-3 = 0,5 

р 3-4 = 0,009 

р 2-4 = 0,01 

Менструальная функция и репродуктивный анамнез 

Возраст menarhae, 

лет,  

mean±SD 

12,9±1,2 13,1±1,4 12,9±0,9 13,3±1,3 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,7 

р 1-3 = 0,8 

р 3-4 = 0,2 

р 2-4 = 0,1 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,2 

р 1-3 = 0,3 
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р 3-4 = 0,2 

р 2-4 = 0,6 

Беременности,   
mean±SD 

1,2±1,5 0,6±0,9 1,6±1,1 1,1±1,1 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,005 

р 1-3 = 0,03 

р 3-4 = 0,09 

р 2-4 = 0,001 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,04 

р 3-4 = 0,8 

р 2-4 = 0,3 

Минимальная  
продолжительность 
м/цикла, дни,  
mean±SD 

28,6±2,2 27,7±3,3 26,7±2,2 26,8±5,2 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,08 

р 1-3 = 0,02 

р 3-4 = 0,5 

р 2-4 = 0,07 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0003 

р 1-3 = 0,9 

р 3-4 = 0,0001 

р 2-4 = 0,0001 

Максимальная про-
должительность 
м/цикла, дни,  
mean±SD 

38,5±23,5 48,6±38,3 30,1±3,6 66,18±94,9 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,2 

р 1-3 = 0,02 

р 3-4 = 0,2 

р 2-4 = 0,2 
f-критерий: 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 3-4 = 0,0001 

р 2-4 = 0,0001 

 

Как видно из таблицы 32, средний возраст женщин с миомой матки зна-

чимо выше, чем у таковых без миомы матки независимо от этнической пре-

надлежности. Однако нарушения менструального цикла более выражены у 

женщин с миомой матки европеоидной расы: максимальная и минимальная 
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продолжительность менструального цикла значимо выше, чем у азиаток (оба 

р=0,002). 

Таблица 33 -  Клиническая характеристика пациенток различных этнических 

групп с миомой матки и в группе сравнения 

Критерии 

 

Европеоиды 

с бесплодием 

Азиатки 

с бесплодием 

Уровень  
значимости 

С миомой 
матки, 
n = 91 

Без миомы 
матки, 
n = 540 

С миомой 
матки, 
n = 27 

Без миомы 
матки, 
n = 80 

1 2 3 4 

Объективные данные 
ИМТ, кг/м2,  

mean±SD 

25,9±5,4 24,8±5,3 23,8±4,9 23,7±4,4 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,07 

р 1-3 = 0,1 

р 3-4 = 0,8 

р 2-4 = 0,1 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,8 

р 1-3 = 0,7 

р 3-4 = 0,4 

р 2-4 = 0,04 

ИМТ менее 18 

ИМТ от 18 до 24 

ИМТ от 25 до 30 

ИМТ выше 30 

2/76 (2,6%) 

35/76 (46,1%) 

22/76 (28,9%) 

17/76 (22,4%)  

15/404 (3,7%) 

231/404 (57,2%) 

91/404 (22,5%) 

67/404 (16,6%) 

2/24 (8,3%) 

14/24 (58,4%) 

6/24 (25,0%) 

2/24 (8,3%) 

2/74 (2,7%) 

44/74 (59,5%) 

22/74 (29,7%) 

6/74 (8,1%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,3 

р 1-3 = 0,2 

р 3-4 = 0,7 

р 2-4 = 0,2 

АД систол.,  

мм рт.ст.,  

mean±SD  

115,8±13,4 115,9±11,6 112,5±11,8 111,0±12,3 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,7 

р 1-3 = 0,6 

р 3-4 = 0,7 

р 2-4 = 0,06 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,1 

р 1-3 = 0,6 

р 3-4 = 0,9 

р 2-4 = 0,6 

АД диастол.,  

мм рт.ст., 

74,7±8,2 74,7±8,3 76,2±7,2 75,7±8,1 критерий Манна-

Уитни: 
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mean±SD р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,6 

р 3-4 = 0,7 

р 2-4 = 0,5 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,5 

р 3-4 = 0,7 

р 2-4 = 0,8 

Клинические проявления, характерные для СПКЯ 

Олиго/ановуляция,  
n (%) 

26/90 

(28,9%) 

141/457 

(30,9%) 

3/25 

(12,0) 

31/79 

(39,2%) 

z-критерий : 

р 1-2 = 0,7 

р 1-3 = 0,09 

р 3-4 = 0,01 

р 2-4 = 0,1 

Гиперандрогения,  
n (%) 

20/74 

(27,1%) 

143/415 

(34,5%) 

2/25 

(8,0%) 

17/78 

(21,8%) 

z-критерий : 

р 1-2 = 0,2 

р 1-3 = 0,05 

р 3-4 = 0,1 

р 2-4 = 0,03 

ПКЯ по УЗИ, n (%) 25/86 

(29,1%) 

164/435 

(37,7%) 

5/11 

(45,5%) 

19/48 

(39,6%) 

f-критерий : 

р 1-2 = 0,1 

р 1-3 = 0,3 

р 3-4 = 0,7 

р 2-4 = 0,8 

Гирсутизм, n (%) 20/74 

(27,1%) 

133/415 

(32,1%) 

2/25 

(8,0%) 

13/78 

(16,7%) 

z-критерий : 

р 1-2 = 0,4 

р 1-3 = 0,05 

р 3-4 = 0,3 

р 2-4 = 0,006 

Шкала FG,  

mean±SD 

3,6±2,5 3,8±3,4 0 0,23±0,9 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,8 

р 1-3 = 0,001 

р 3-4 = 0,6 

р 2-4 = 0,001 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,0001 

р 2-4 = 0,0001 

Акне, n (%) 13/80 

(16,3%) 

72/379 

(19,0%) 

1/18 

(5,6%) 

6/62 

(9,7%) 

z-критерий : 

р 1-2 = 0,5 

р 1-3 = 0,2 

р 3-4 = 0,6 
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р 2-4 = 0,07 

Алопеция, n (%) 7/65 

(10,8%) 

29/303 

(9,6%) 

0 0 z-критерий : 

р 1-2 = 0,7  

СПКЯ n(%) 

       Фенотип A 

Фенотип B 

Фенотип C 

       Фенотип D 

12/63 (19,0%) 

3/63 (4,7%) 

2/63 (3,2%) 

5/63 (7,9%) 

2/63 (3,2%) 

113/347 (32,6) 

36/347 (10,4) 

18/347 (5,2%) 

31/347 (8,9%) 

28/347 (8,1%) 

2/9 (22,2%) 

0 

0 

1/7 (14,3%) 

1/7 (14,3%) 

11/51 (21,6%) 

1/51 (1,9%) 

5/51 (9,8%) 

1/51 (1,9%) 

4/51 (7,8%) 

 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,03 

р 1-3 = 0,5 

р 3-4 = 0,9 

р 2-4 = 0,1 

Структура СПКЯ  
       Фенотип A 

Фенотип B 

Фенотип C 

       Фенотип D 

12 (100%) 

3/12 (25,0%) 

2/12 (16,7%) 

5/12 (41,6%) 

2/12 (16,7%) 

113 (100%) 

36/113(31,9%) 

18/113(15,9%) 

31/113(27,4%) 

28/113(24,8%) 

2 (100%) 

0 

0 

1/2 (50,0%) 

1/2 (50,0%) 

11 (100%) 

1/11 (9,1%) 

5/11 (45,4%) 

1/11 (9,1%) 

4/11 (36,4%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,7 

р 1-3 = 0,6 

р 3-4 = 0,4 

р 2-4 = 0,04 

 

Для бесплодных женщин азиатской расы, имеющих миому матки, харак-

терна меньшая частота ановуляции в сравнении с пациентками без миомы - 

12% (95% ДИ: 4,17–29,96) против 39,2% (95% ДИ: 29,91–50,28) (р=0,01), то-

гда как у европеоидов частота ановуляции не зависела от наличия или отсут-

ствия миом – 28,9% (95% ДИ: 20,51–39,11) против 30,9% (95% ДИ: 26,79–

35,24), р=0,7. У европеоидов зарегистрированы более низкие значения средне-

го балла оценки гирсутизма по шкале Ферримана-Галвея при наличии миомы  

матки, чем при ее отсутствии  (3,6±2,5 и 3,8±3,4, соответственно, р=0,001), то-

гда как у азиаток данная закономерность не выявлена. 

Таблица 34 - Гормональные показатели у пациенток различных этнических 

групп с миомой матки и в группе сравнения 

Критерии 

 

Европеоиды 

с бесплодием 

Азиатки 

с бесплодием 

Уровень  
значимости  

(критерий Ман-
на-Уитни) 

С миомой 
матки, 
n = 91 

Без миомы 
матки, 
n = 540 

С миомой 
матки, 
n = 27 

Без миомы 
матки, 
n = 80 

1 2 3 4 

Тс общий, нмоль/л, 

mean±SD 

2,5±1,3 2,7±1,9 1,7±0,8 2,2±1,5 р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,004 

р 3-4 = 0,5 
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р 2-4 = 0,01 

ДГЭА - С, мкмоль/л, 

mean±SD 

4,6±3,3 4,2±2,7 2,2±0,8 4,9±3,2 р 1-2 = 0,5 

р 1-3 = 0,04 

р 3-4 = 0,07 

р 2-4 = 0,003 

ЛГ, мМЕ/мл,  

mean±SD 

5,6±3,8 7,3±7,1 5,7±3,1 8,2±7,5 р 1-2 = 0,06 

р 1-3 = 0,6 

р 3-4 = 0,04 

р 2-4 = 0,01 

ФСГ, мМЕ/мл,  

mean±SD 

5,9±2,5 6,8±6,7 8,9±11,9 8,5±11,5 р 1-2 = 0,5 

р 1-3 = 0,07 

р 3-4 = 0,4 

р 2-4 = 0,002 

Пролактин, мМЕ/мл, 

mean±SD 

465,7± 
271,6 

 

479,3± 

333,3 

568,9± 
361,5 

527,6± 

345,5 

р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,3 

р 3-4 = 0,7 

р 2-4 = 0,1 

17-ОН-прогестерон, 
нмоль/л,  

mean±SD 

2,4±2,1 2,4±1,8 1,6±0,9 2,3±2,2 р 1-2 = 0,3 

р 1-3 = 0,2 

р 3-4 = 0,9 

р 2-4 = 0,001 

ТТГ, мМЕ/мл, 

mean±SD 

2,1±0,9 1,9±0,9 1,9±0,9 2,1±1,2 р 1-2 = 0,3 

р 1-3 = 0,9 

р 3-4 = 0,6 

р 2-4 = 0,5 

Т4 св., пмоль/л 

mean±SD 

13,8±3,4 14,5±2,2 16,4±3,3 15,1±2,7 р 1-2 = 0,32 

р 1-3 = 0,001 

р 3-4 = 0,02 

р 2-4 = 0,002 

 

Как показано в таблице 34, концентрации общего тестостерона и ДГЭА-

С значимо выше у женщин с миомой матки у женщин европеоидной расы по 

сравнению с азиатками (р=0,004 и р=0,04, соответственно). При этом концен-

трации свободного Т4, наоборот, значимо выше у представительниц азиатской 

расы с миомой матки по сравнению с европеоидами (р=0,001). 
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Таблица 35 - Общая характеристика пациенток различных этнических групп с 

миомой матки и в группе контроля 

Критерии 

 

Европеоиды 

(русские) 

Азиатки 

(бурятки) 

Уровень  
значимости 

С миомой 
матки, 
n = 91 

Контроль, 
n = 24 

С миомой 
матки, 
n = 27 

Контроль, 
n = 21 

1 2 3 4 

Социо-демографические данные 

Возраст, лет,  
mean±SD 

32,1±4,4 25,5±5,9 34,3±4,3 27,6±8,1 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,02 

р 3-4 = 0,003 

р 2-4 = 0,5 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,05 

р 1-3 = 0,9 

р 3-4 = 0,004 

р 2-4 = 0,2 

Образование: 

среднее 

средне-специальн. 
незаконч. высшее 

высшее 

 

1/31 (3,2%) 

6/31 (19,4%) 

2/31 (6,5%) 

22/31 (70,9%) 

 

3/20 (15,0%) 

5/20 (25,0%) 

4/20 (20,0%) 

8/20 (40,0%) 

 

 

0 

5/25 (20,0%) 

1/25 (4,0%) 

19/25 (76,0%) 

 

2/21 (9,5%) 

2/21 (9,5%) 

6/21 (28,6%) 

11/21 (52,4%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,1 

р 1-3 = 0,8 

р 3-4 = 0,03 

р 2-4 = 0,5 

Семейный статус: 

замужем 

гражданский брак 

незамужем 

 

23/29 (79,3%) 

0 

6/29 (20,7%) 

 

 

10/20 (50,0%) 

8/20 (40,0%) 

2/20 (10,05) 

 

13/17 (76,5%) 

0 

4/17 (23,5%) 

 

12/21 (57,1%) 

0 

9/21 (42,9%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,05 

р 1-3 = 0,8 

р 3-4 = 0,2 

р 2-4 = 0,3 

Социальный статус: 

студентка 

служащая 

предприниматель 

руководитель 

рабочая 

домохозяйка 
безработная 

 

1/31 (3,2%) 

23/31 (742%) 

0 

0 

3/31 (9,6%) 

2/31 (6,5%) 

2/31 (6,5%) 

 

 

3/21 (14,3%) 

8/21 (38,1%) 

1/21 (4,8%) 

1/21 (4,8%) 

3/21 (14,3%) 

3/21 (14,3%) 

2/21 (9,4%) 

 

0 

23/25 (92,0%) 

1/25 (4,0%) 

0 

0 

1/25 (4,0%) 

0 

 

6/20 (30,0%) 

7/20 (35,0%) 

1/20 (5,0%) 

1/20 (5,0%) 

1/20 (5,0%) 

2/20 (10,0%) 

2/20 (10,0%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,2 

р 1-3 = 0,2 

р 3-4 = 0,005 

р 2-4 = 0,9 

Доход, руб., 
mean±SD 

25375,0± 

9342,8 

27950,0± 

16822,5 

26000,0± 

7557,2 

20111,1± 

7910,4 

критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,9 
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р 1-3 = 0,8 

р 3-4 = 0,07 

р 2-4 = 0,1 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,008 

р 1-3 = 0,5 

р 3-4 = 0,9 

р 2-4 = 0,002 

Менструальная функция и репродуктивный анамнез 

Возраст menarhae, 

лет,  
mean±SD 

12,9±1,2 12,8±1,2 12,9±0,9 13,3±1,3 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,7 

р 1-3 = 0,8 

р 3-4 = 0,4 

р 2-4 = 0,4 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,3 

р 3-4 = 0,2 

р 2-4 = 0,5 

Беременности,   

mean±SD 

1,1±1,6 2,6±1,6 1,6±1,1 2,6±1,5 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,03 

р 3-4 = 0,04 

р 2-4 = 0,9 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,04 

р 3-4 = 0,09 

р 2-4 = 0,8 

Минимальная  
продолжительность 
м/цикла, дни,  
mean±SD 

28,5±2,2 26,9±1,6 26,7±2,2 25,9±3,1 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,002 

р 3-4 = 0,3 

р 2-4 = 0,1 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,1 

р 1-3 = 0,9 

р 3-4 = 0,1 

р 2-4 = 0,004 

Максимальная про-
должительность 

38,4±23,5 30,4±1,8 30,1±3,6 29,9±3,1 критерий Манна-

Уитни: 
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м/цикла, дни,  
mean±SD 

р 1-2 = 0,2 

р 1-3 = 0,02 

р 3-4 = 0,8 

р 2-4 = 0,5 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,0001 

р 1-3 = 0,0001 

р 3-4 = 0,5 

р 2-4 = 0,02 

 

Бесплодные женщины с миомой матки независимо от этнической при-

надлежности достоверно старше женщин из группы контроля (р=0,001 и 

р=0,003, соответственно). При этом по социальному статусу, уровню дохода, 

возрасту menarhae во всех иссследуемых группах значимых различий не выяв-

лено (все р>0,05). 

Таблица 36 - Клиническая характеристика пациенток различных этнических 

групп с миомой матки и в группе контроля 

Критерии 

 

Европеоиды 

(русские) 
Азиатки 

(бурятки) 
Уровень  
значимости 

С миомой 
матки, 
n = 91 

Контроль, 
n = 24 

С миомой 
матки, 
n = 27 

Контроль, 
n = 21 

1 2 3 4 

Объективные данные 
ИМТ, кг/м2, 

mean±SD 

25,9±5,4 22,5±3,7 23,8±4,9 22,8±3,1 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,005 

р 1-3 = 0,1 

р 3-4 = 0,4 

р 2-4 = 0,4 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,07 

р 1-3 = 0,7 

р 3-4 = 0,04 

р 2-4 = 0,4 

ИМТ менее 18 

ИМТ от 18 до 24 

ИМТ от 25 до 30 

2/76 (2,6%) 

35/76 (46,1%) 

22/76 (28,9%) 

17/76 (22,4%) 

0 

16/21 (76,2%) 

4/21 (19,1%) 

1/21 (4,7%) 

2/24 (8,3%) 

14/24 (58,4%) 

6/24 (25,0%) 

2/24 (8,3%) 

1/21 (4,8%) 

16/21 (76,1%) 

3/21 (14,3%) 

1/21 (4,8%) 

критерий хи-

квадрат: 
р 1-2 = 0,08 

р 1-3 = 0,3 
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ИМТ выше 30  р 3-4 = 0,6 

р 2-4 = 0,7 

АД систол.,  

мм рт.ст.,   

mean±SD, 
 

115,8±13,4 108,3±12,1 112,5±11,8 104,1±11,2 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,08 

р 1-3 = 0,6 

р 3-4 = 0,07 

р 2-4 = 0,3 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,6 

р 1-3 = 0,6 

р 3-4 = 0,8 

р 2-4 = 0,7 

АД диастол.,  

мм рт.ст.,  

mean±SD, 
 

74,7±8,2 73,5±5,9 76,3±7,2 72,3±5,6 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,5 

р 1-3 = 0,5 

р 3-4 = 0,1 

р 2-4 = 0,5 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,1 

р 1-3 = 0,5 

р 3-4 = 0,3 

р 2-4 = 0,8 

Клинические проявления, характерные для СПКЯ 

Олиго/ановуляция,  
n (%) 

26/90 

(28,9%) 

0 3/25 

(12,0) 

0 z-критерий : 

р 1-2 = 0,003 

р 1-3 = 0,08 

р 3-4 = 0,1 

Гиперандрогения,  
n (%) 

20/74 

(27,1%) 

2/24 

(8,3%) 

2/25 

(8,0%) 

1/21 

(4,7%) 

z-критерий : 

р 1-2 = 0,05 

р 1-3 = 0,05 

р 3-4 = 0,6 

р 2-4 = 0,6 

ПКЯ по УЗИ, n (%) 25/86 

(29,1%) 

12/24 

(50,0%) 

5/11 

(45,5%) 

4/21 

(19,1%) 

z-критерий : 

р 1-2 = 0,05 

р 1-3 = 0,2 

р 3-4 = 0,1 

р 2-4 = 0,03 

Гирсутизм, n (%) 20/74 

(27,1%) 

2/24 

(8,3%) 

2/25 

(8,0%) 

1/21 

(4,7%) 

z-критерий : 

р 1-2 = 0,06 

р 1-3 = 0,05 

р 3-4 = 0,6 

р 2-4 = 0,6 
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Шкала FG,  

mean±SD 

3,6±2,5 0,4±1,1 0 0 критерий Манна-

Уитни: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,001 

р 3-4 = 0,9 

р 2-4 = 0,4 
f-критерий : 

р 1-2 = 0,001 

Акне, n (%) 13/80 

(16,3%) 

0 1/18 

(5,6%) 

0 z-критерий : 

р 1-2 = 0,03 

р 1-3 = 0,2 

р 3-4 = 0,2 

Алопеция, n (%) 7/65 

(10,8%) 

0 0 0 z-критерий : 

р 1-2 = 0,09 

 

При оценке клинической характеристики пациенток различных этниче-

ских групп с миомой матки и в группе контроля выявлено, что ИМТ значимо 

выше у женщин европеоидной расы с миомой матки по сравнению с женщи-

нами  группы контроля (р=0,005), при этом среди азиаток с миомой матки и в 

контрольной группе значимых различий по ИМТ не выявлено (р=0,4). 

Таблица 37 - Гормональные показатели у пациенток различных этнических 

групп с миомой матки и в группе контроля 

Критерии 

 

Европеоиды 

(русские) 
Азиатки 

(бурятки) 
Уровень  
значимости 

(критерий Ман-
на-Уитни) 

С миомой 
матки, 
n = 91 

Контроль, 
n = 24 

С миомой 
матки, 
n = 27 

Контроль, 
n = 21 

1 2 3 4 

Тестостерон общий, 

нмоль/л,  

mean±SD 

2,5±1,3 1,9±0,8 1,7±0,8 1,8±0,8 р 1-2 = 0,06 

р 1-3 = 0,004 

р 3-4 = 0,7 

р 2-4 = 0,6 

ДГЭА - С, мкмоль/л, 

mean±SD 

4,6±3,3 4,5±0,1 2,2±0,8 2,1±0,9 р 1-2 = 0,3 

р 1-3 = 0,04 

р 3-4 = 0,8 

р 2-4 = 0,09 

ЛГ, мМЕ/мл,  

mean±SD 

5,6±3,8 6,7±0,8 5,7±3,1 6,9±1,2 р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,3 

р 3-4 = 0,02 
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р 2-4 = 0,3 

ФСГ, мМЕ/мл,  

mean±SD 

5,9±2,5 6,7±1,1 8,9±11,9 6,5±0,7 р 1-2 = 0,02 

р 1-3 = 0,07 

р 3-4 = 0,5 

р 2-4 = 0,6 

Пролактин, мМЕ/мл, 

mean±SD 

465,7± 

271,6 

 

321,3± 

149,9 

568,9± 

361,5 

328,9± 

142,7 

р 1-2 = 0,01 

р 1-3 = 0,2 

р 3-4 = 0,01 

р 2-4 = 0,9 

17-ОН-прогестерон, 
нмоль/л,  

mean±SD 

2,4±2,1 1,4±0,6 1,6±0,9 1,5±0,6 р 1-2 = 0,04 

р 1-3 = 0,2 

р 3-4 = 0,9 

р 2-4 = 0,6 

ТТГ, мМЕ/мл, 

mean±SD 

2,1±0,9 2,4±0,7 1,9±0,9 1,9±0,7 р 1-2 = 0,05 

р 1-3 = 0,9 

р 3-4 = 0,7 

р 2-4 = 0,06 

Т4 св., пмоль/л, 

mean±SD 

13,8±3,4 15,7±3,7 16,4±3,3 15,2±3,6 р 1-2 = 0,04 

р 1-3 = 0,001 

р 3-4 = 0,05 

р 2-4 = 0,7 

При оценке гормонального статуса у женщин с миомой с женщинами из 

группы контроля выявлено, что у женщин европеоидной расы с миомой матки 

концентрации гонадотропинов значимо ниже (р=0,001 и р=0,02, соответствен-

но), а концентрации 17-ОН-прогестерона значимо выше (р=0,04), чем у жен-

щин контрольной группы. При этом у женщин азиатской расы в исследуемых 

группах достоверных различий по этим гормонам не выявлено (все р>0,05). 
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5.3  Результаты многофакторного анализа ассоциаций между СПКЯ  

и миомой матки у женщин с бесплодием 

Для подтверждения полученных нами данных о том, что  СПКЯ  у обсле-

дованных женщин с бесплодием отрицательно ассоциирован с миомой матки 

и оценки других факторов, которые  могут  влиять  на эту ассоциацию,  был 

проведен многофакторный анализ с использованием нескорректированных и 

скорректированных моделей логистической регрессии.  

Результаты моделирования представлены в виде  значений отношения 

шансов (OR) и 95% доверительных интервалов (ДИ) для факторов, которые  

рассматривались как потенциально значимые относительно тестируемых ги-

потез и для оценки их вклада в реализацию риска/анти-риска.  

Выбор факторов был основан на собственных результатах и литератур-

ных данных, которые свидетельствуют о том, что на возникновение миомы 

матки может влиять этническая принадлежность, возраст, возраст менархе, 

использование КОК, тип бесплодия, курение, употребление алкоголя, образо-

вание, семейное положение, ИМТ. 

В исходной модели, не скорректированной по потенциальным ко-

факторам, отношение шансов составило 0,44 (95% ДИ: 0,22-0,89), что под-

твердило снижение вероятности обнаружения миомы матки у пациенток с 

СПКЯ (р=0,02). 

В модели логистической регрессии 1, скорректированной по возрасту, 

ИМТ и этнической принадлежности, также продемонстрировано значение 

СПКЯ, как фактора, снижающего риск миомы матки (ОШ=0,43; 95% ДИ: 0,21-

0,89; р=0,02), при существенном влиянии возрастного фактора: возраст ≥30 

лет положительно ассоциирован с  реализацией протекторного действия 

СПКЯ относительно риска развития миомы матки с ОШ=4,9 (95% ДИ: 2,8-

8,6), р=0,0001. При этом влияние категорий значений ИМТ и этнической при-

надлежности  было несущественно (р=0,3 и р=0,2, соответственно). 
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В модели логистической регрессии 2, наряду с поправкой на возраст, ин-

декс массы тела, этническую принадлежность, были учтены прочие формы 

эндокринного бесплодия, которые являются критериями исключения СПКЯ 

(гипотиреоз, гиперпролактинемия, гипергонадотропный гипогонадизм, врож-

денная гиперплазия коры надпочечников) и изолированная олигоановуляция. 

В данной модели также продемонстрирована значимость влияния СПКЯ, как 

фактора, снижающего риск миомы матки с ОШ=0,43 (95% ДИ: 0,19-0,97; 

р=0,04), и положительный вклад в реализацию этого воздействия  возрастного 

(возраст ≥30 лет) фактора с ОШ=4,9 (95% ДИ: 2,8-8,7, р<0,0001). Прочие фак-

торы (ИМТ, этническая принадлежность, изолированная олиго/ановуляция, 

гипотиреоз, гиперпролактинемия, гипергонадотропный гипогонадизм, ВДКН, 

гипогонадотропный гипогонадизм) дополнительного воздействия не оказыва-

ли: р=0,20; 0,24; 0,58; 0,58; 0,86; 0,52; 0,1 и 0,59, соответственно. 

При создании следующей модели логистической регрессии (Модель 3) 

проведена корректировка с учетом не только возраста, ИМТ и этнической 

принадлежности пациенток с бесплодием, но и возраста менархе, паритета, 

использования КОК и формы бесплодия (первичного или вторичного). В дан-

ной модели также подтверждена отрицательная ассоциация  СПКЯ и миомы 

матки (ОШ=0,33; 95% ДИ: 0,13-0,8; р=0,01), с существенным вкладом возрас-

та (ОШ=3,21; 95% ДИ: 1,58-6,53; р=0,001). Существенного влияния остальных 

факторов (ИМТ, этническая принадлежность, возраст менархе, использование 

КОК, форма бесплодия, паритет) установлено не было (р=0,21; 0,43; 0,72; 0,23; 

0,19; 0,66 и 0,23, соответственно). 

При создании 4-й модели логистической регрессии  учитывали потенци-

альное влияние на риск миомы в зависимости от наличия или отсутствия 

СПКЯ, наряду с возрастом, ИМТ и расой, таких потенциально значимых фак-

торов, как потребление алкоголя и курение.  В 5-й модели  проводилась кор-

ректировка с учетом возраста, ИМТ и расы, а также - образования, семейного 

положения и профессии. Обе модели демонстрировали отрицательную ассо-
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циацию СПКЯ и миомы матки (ОШ 0,4;  95% ДИ: 0,19-0,85; р=0,02 для моде-

ли 4 и ОШ=0,43; 95% ДИ: 0,2-0,89; р= 0,02 для модели 5) с положительным 

вкладом возрастного фактора в реализацию данной ассоциации  (ОШ=4,94; 

95% ДИ: 2,8-8,7; р<0,0001 для модели 4 и ОШ=4,68; 95% ДИ: 2,65-8,27; 

р<0,0001 для модели 5), при отсутствии влияния таких факторов, как ИМТ 

(р=0,21 и  р=0,16) и раса (р=0,14 и р=0,1 соответственно), а также употребле-

ние алкоголя (р=0,27), курение (р=0,96), уровень образования (р=0,39), семей-

ное положение (р=0,72) и профессия (р=0,7). 

Таким образом, ни один из оцененных нами факторов, за исключением 

возраста, не имеет существенного влияния на модели. Во всех моделях пока-

зана роль СПКЯ, как протективного фактора относительно риска миомы матки 

у женщин с бесплодием (рис. 13).  

 

              Исх. Модель*   Модель 1*   Модель 2*   Модель 3*    Модель 4*    Модель 5*  

Рис. 13 - Ассоциации миомы матки и СПКЯ (* р<0,05) 

 Далее была проведена оценка ассоциаций миомы матки с основными 

клиническими составляющими СПКЯ (гиперандрогенией, гирсутизмом, оли-

го/ановуляцией и ПКЯ по УЗИ) с учетом дополнительных  факторов, которые 
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потенциально могут воздействовать на наличие и/или характер этих ассоциа-

ций.  

 При оценке влияния гиперандрогенемии в исходной модели, не скоррек-

тированной по потенциальным кофакторам, отношение шансов составило 0,44 

(95% ДИ: 0,19-1,01), что свидетельствует о снижении вероятности обнаруже-

ния миомы матки у пациенток с ГА (р=0,05), однако в модели логистической 

регрессии 1, скорректированной по возрасту, ИМТ и этнической принадлеж-

ности, значение СПКЯ, как фактора, снижающего риск миомы матки, не под-

тверждено (ОШ=0,49; 95% ДИ: 0,21-1,16; р=0,1), при существенном влиянии 

возрастного фактора: ОШ=4,7 (95% ДИ: 2,7-8,3; р<0,0001). При этом влияние 

категорий значений ИМТ и этнической принадлежности  было несущественно 

(р=0,32 и р=0,26, соответственно). Во второй  модели логистической регрес-

сии, наряду с поправкой на возраст, индекс массы тела, этническую принад-

лежность, были учтены прочие формы эндокринного бесплодия, которые яв-

ляются критериями исключения СПКЯ (гипотиреоз, гиперпролактинемия, ги-

пергонадотропный гипогонадизм, врожденная гиперплазия коры надпочечни-

ков) и изолированная олиго/ановуляция. В данной модели значимости влияния 

ГА, как фактора снижения риска миомы матки, не продемонстрировано 

(ОШ=0,48 (95% ДИ: 0,2-1,17; р=0,11), за счет воздействия возрастного (воз-

раст ≥30 лет) фактора с ОШ=4,8 (95% ДИ: 2,8-8,5, р<0,0001). Прочие факторы 

(ИМТ, этническая принадлежность, изолированная олиго/ановуляция, гипоти-

реоз, гиперпролактинемия, гипергонадотропный гипогонадизм, ВДКН, гипо-

гонадотропный гипогонадизм) дополнительного воздействия не оказывали: 

р=0,26; 0,23; 0,79; 0,4; 0,77; 0.59; 0,07 и 0,28, соответственно (рис 14).  

При проведении  корректировки с учетом не только возраста, ИМТ и эт-

нической принадлежности пациенток с бесплодием, но и возраста менархе, 

паритета, использования КОК и формы бесплодия (первичного или вторично-

го) в 3-й модели логистической регрессии ассоциации между наличием ГА и 

миомы матки не обнаружено (ОШ=0,41; 95% ДИ: 0,14-1,13; р=0,09), с суще-
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ственным «искажающим» вкладом возрастного фактора (ОШ=3,1; 95% ДИ 

1,59-6,59; р=0,001).  

 

             Исх. модель*   Модель 1   Модель 2       Модель 3    Модель 4      Модель 5 

Рис. 14 - Ассоциации миомы матки и гиперандрогенемии (* р=0,05) 

Существенного влияния остальных факторов (ИМТ, этническая принад-

лежность, возраст менархе, паритет, использование КОК,  форма бесплодия) 

установлено не было (р=0,24; 0,27; 0,74; 0,09; 0,19 и  0,99, соответственно). На 

отсутствие значимых ассоциаций между ГА и миомой матки в моделях 4 и 5 

(ОШ=0,5; 95% ДИ: 0,2-1,19; р=0,12 и ОШ=0,5; 95% ДИ: 0,2-1,19; р=0,12, соот-

ветственно) влияние оказывал только возрастной фактор (ОШ=4,9; 95% ДИ: 

2,8-8,5; р<0,0001, и ОШ=4,6; 95% ДИ: 2,6-8,2; р<0,0001).   

 Значимых ассоциаций миомы матки с другими клиническими составля-

ющими СПКЯ (гирсутизмом, олиго-ановуляцией и ПКЯ по УЗИ) нами уста-

новлено не было (все р>0,05) (рис 15-17). При этом среди дополнительных  

факторов, которые потенциально могут воздействовать на наличие и/или ха-

рактер этих ассоциаций, существенное влияние во всех моделях оказывал 

только возрастной фактор (все р<0,001). 
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                      Исх. модель     Модель 1        Модель 2         Модель 3      Модель 4      Модель 5 

Рис. 15 - Ассоциации миомы матки и гирсутизма 

 

 
                      Исх. модель     Модель 1        Модель 2         Модель 3      Модель 4      Модель 5 

Рис. 16 - Ассоциации миомы матки и олиго/ановуляции 
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         Исх. модель     Модель 1        Модель 2         Модель 3      Модель 4      Модель 5 

Рис. 17 - Ассоциации миомы матки и ПКЯ по УЗИ 

 Различия ассоциаций между миомой матки и клиническими проявлени-

ями СПКЯ  под влиянием возрастного фактора представлены на рис. 18-19. 

Видно, что у бесплодных женщин моложе 30 лет, как СПКЯ в целом (р=0,58), 

так и его клинические проявления в отдельности, не  ассоциированы со сни-

жением риска миомы матки: р=0,76; 0,76; 0,71 и  0,82 (для ГА, гирсутизма, 

олигоановуляции и ПКЯ по УЗИ, соответственно). В то же время в группе  

женщин в возрасте ≥30 лет продемонстрирована роль СПКЯ в целом (р=0,02), 

а также гиперандрогенемии, в частности (р=0,04), как факторов, препятству-

ющих возникновению миомы матки (рис. 19), при отсутствии существенного 

влияния гирсутизма, олиго/ановуляции и ПКЯ на УЗИ (р= 0,23; 0,5 и 0,11, со-

ответственно). Для дальнейшей оценки отличий ассоциаций миомы матки, 

СПКЯ и его основных проявлений, после корректировки по возрастному фак-

тору были созданы модели логистической регрессии в группах женщин евро-

пеоидной и азиатской рас (рис. 20-21) и продемонстрировано, что при сопо-

ставимом возрасте СПКЯ является фактором, снижающего риск миомы матки 

только у женщин европеоидной расы (ОШ=0,38; 95% ДИ: 0,17-0,84; р=0,02), 

при этом у азиаток данный протективный эффект не регистрируется 

(ОШ=1,72; 95% ДИ: 0,24-12,71; р=0,59). 
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                         СПКЯ                Гирсутизм              ГА                     ОА                 ПКЯ по УЗИ   
Рис. 18 - Ассоциации миомы матки и клинических проявлений СПКЯ у жен-

щин до 30 лет  

 

 
                     СПКЯ*                Гирсутизм                ГА*                      ОА                   ПКЯ по УЗИ   
 

Рис. 19 - Ассоциации миомы матки, СПКЯ и его клинических проявлений у 

женщин старше 30 лет (* р<0,05)  
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                  СПКЯ*                  Гирсутизм                      ГА                            ОА                   ПКЯ по УЗИ   
Рис. 20 - Ассоциации миомы матки и СПКЯ у женщин европеоидной расы  

(* р<0,05) 

 

 
                      СПКЯ                 Гирсутизм                  ГА                     ОА                 ПКЯ по УЗИ   
Рис. 21 - Ассоциации миомы матки и СПКЯ у женщин азиатской расы 

Таким образом, в результате проведенного анализа установлено, что  

СПКЯ  является фактором, снижающим риск миомы матки у женщин с бес-

плодием, однако это влияние реализуется  преимущественно у пациенток в 

возрасте 30 лет и старше, у которых продемонстрирована протективная роль 

не только СПКЯ в целом,  но и  гиперандрогенемии, в частности. Также уста-

новлено, что при сопоставимом  возрасте СПКЯ является фактором,  снижа-

ющим риск миомы матки только у женщин европеоидной расы. 
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Глава 6 

Результаты исследования процессов пероксидации липидов и антиокси-

дантной защиты при основных гинекологических заболеваниях,  

ассоциированных с бесплодием у женщин европеодной и азиатской рас 

 

6.1 Особенности пероксидации липидов и антиоксидантной защиты   

при синдроме поликистозных яичников 

Ранее в некоторых исследованиях было показано наличие  циркулирую-

щих  маркеров  окислительного стресса у женщин с синдромом поликистоз-

ных яичников. С целью оценки показателей перекисного окисления липидов и 

антиоксидантов у пациентов с бесплодием и  СПКЯ, диагностированным на 

основании Роттердамских  критериев (2003) нами была сформирована группа 

женщин с СПКЯ (n = 96,  возраст - 28,2±4,7 лет). Группу сравнения составили 

219 пациенток с бесплодием, но без СПКЯ (возраст - 29,4±5,4 лет), в кон-

трольную группу вошли 32 фертильные женщины, в возрасте 27,8±7,3 лет, не 

имеющих СПКЯ, гиперпролактинемии, ВДКН, гипотиреоза, изолированной 

ановуляторной дисфункции яичников и гиперандрогении (р>0,05).  

По этническому составу женщины распределились следующим образом: 

среди пациенток с СПКЯ европеоидов было 80 человек (возраст - 28,3±5,8 

лет), азиаток – 16 женщин, в возрасте 28,3 ± 4,4 лет, в группе сравнения – бы-

ло 209 европеоидов (возраст - 29,5±5,8 лет) и 10 азиаток (возраст - 30,1±4,4 

лет).  В контрольной группе было 11 европеоидов (возраст - 27,4±6,6 лет) и  21 

азиатка (возраст - 28,2±6,2 лет) (р>0,05). 
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Таблица 38 - Показатели ПОЛ-АОЗ  у женщин с СПКЯ, в группах сравнения и 

контроля 

Показатели Бесплодные 

 с СПКЯ, 
n = 96 

Бесплодные  
без СПКЯ, 

n = 219 

Контрольная 
группа, 

n = 32 

Уровень  

значимости 

(критерий Манна-

Уитни)  

1 2 3 

ДК, мкмоль/л, 

mean±SD 

1,09±0,8 1,17±0,9 2,07±0,6 р 1-2 = 0,6 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 

КД-СТ, усл.ед., 

mean±SD 

0,48±0,4 0,46±0,5 0,58±0,4 р 1-2 = 0,2 

р 1-3 = 0,06 

р 2-3 = 0,008 

МДА, мкмоль/л,  

mean±SD 

1,41±1,2 1,47±0,9 0,82±0,3 р 1-2 = 0,3 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 

ОАА, усл.ед., 

mean±SD 

16,55±12,6 15,59±8,1 14,42±5,2 р 1-2 = 0,9 

р 1-3 = 0,5 

р 2-3 = 0,5 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,68±0,3 1,65±0,2 2,07±0,3 р 1-2 = 0,07 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 

Восстановлен-
ный глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,17±0,4 2,34±0,5 2,08±0,3 р 1-2 = 0,01 

р 1-3 = 0,3 

р 2-3 = 0,01 

Окисленный 
глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,01±0,4 1,96±0,3 1,84±0,1 р 1-2 = 0,4 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,008 

Токоферол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

8,03±3,7 7,87±4,1 11,34±3,3 р 1-2 = 0,4 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 

Ретинол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

0,80±0,6 1,01±0,7 0,59±0,1 р 1-2 = 0,02 

р 1-3 = 0,08 

р 2-3 = 0,001 

 

При бесплодии в целом, независимо от наличия или отсутствия СПКЯ, 

регистрируется снижение первичных и накопление конечных продуктов пе-

роксидации  липидов в сравнении с группой фертильных  здоровых женщин: 
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снижение уровней ДК (1,09±0,8 мкмоль/л при СПКЯ и 1,17±0,9 мкмоль/л без 

СПКЯ против 2,07±0,6 мкмоль/л  в группе контроля, все р=0,001); увеличение 

концентраций МДА (1,41±1,2 мкмоль/л и 1,47±0,9 мкмоль/л, соответственно, 

против 0,82±0,3 мкмоль/л в контроле, все р=0,001). Снижение уровней проме-

жуточных продуктов ПОЛ (КД-СТ) относительно контроля отмечено только  у 

бесплодных женщин без СПКЯ – 0,46±0,5 усл.ед. без СПКЯ против 0,58±0,4 

усл.ед. в группе контроля, р=0,008. 

Состояние антиоксидантной системы женщин с СПКЯ, в отличие от тако-

вых в группе бесплодных женщин без СПКЯ характеризуются снижением 

концентраций в сыворотке крови восстановленного глутатиона (2,17±0,4 

ммоль/л против 2,34±0,5 ммоль/л, р=0,012) и ретинола (0,80±0,6 мкмоль/л 

против 1,01±0,7 мкмоль/л, р=0,02).  

Таблица 39 - Показатели ПОЛ-АОЗ  у пациенток различных этнических групп  

с СПКЯ и в группах сравнения  

Показатели Европеоиды 

(русские) 
Азиатки 

(бурятки) 

Уровень  
значимости 

(критерий Манна-

Уитни) 
С СПКЯ, 

n = 80 

Без СПКЯ, 
n = 209 

С СПКЯ, 
n = 16 

Без СПКЯ, 
n = 10 

1 2 3 4 

ДК, мкмоль/л, 

mean±SD 

1,11±0,8 1,15±0,9 1,01±0,5 1,75±1,1 р 1-2 = 0,7 

р 3-4 = 0,2 

р 1-3 = 0,8 

р 2-4 = 0,001 

КД-СТ, усл.ед., 

mean±SD 

0,49±0,5 0,46±0,4 0,46±0,1 0,55±0,3 р 1-2 = 0,4 

р 3-4 = 0,7 

р 1-3 = 0,2 

р 2-4 = 0,004 

МДА, 

мкмоль/л, 

mean±SD 

1,45±1,3 1,46±0,9 1,09±0,4 1,52±0,8 р 1-2 = 0,5 

р 3-4 = 0,2 

р 1-3 = 0,4 

р 2-4 = 0,02 

ОАА, усл.ед., 

mean±SD 

 16,67±13,6 15,65±8,1 15,95±6,1 14,68±5,4 р 1-2 = 0,9 

р 3-4 = 0,6 

р 1-3 = 0,7 
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р 2-4 = 0,2 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,67±0,3 1,64±0,2 1,75±0,1 1,93±0,4 р 1-2 = 0,2 

р 3-4 = 0,6 

р 1-3 = 0,3 

р 2-4 = 0,001 

Восстановлен-
ный глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,15±0,4 2,35±0,5 2,21±0,3 2,04±0,3 р 1-2 = 0,009 

р 3-4 = 0,3 

р 1-3 = 0,6 

р 2-4 = 0,05 

Окисленный 
глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

1,96±0,3 1,97±0,3 2,21±0,2 1,85±0,3 р 1-2 = 0,7 

р 3-4 = 0,007 

р 1-3 = 0,005 

р 2-4 = 0,02 

Токоферол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

8,21±3,8 7,88±4,1 7,41±2,5 8,11±3,1 р 1-2 = 0,4 

р 3-4 = 0,6 

р 1-3 = 0,6 

р 2-4 = 0,001 

Ретинол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

0,86±0,6 1,02±0,7 0,46±0,1 0,71±0,3 р 1-2 = 0,2 

р 3-4 = 0,04 

р 1-3 = 0,001 

р 2-4 = 0,01 

КОС,  

mean±SD 

2,12±5,1 2,42±7,8 1,17±0,5 4,71±4,5 р 1-2 = 0,8 

р 3-4 = 0,005 

f-критерий: 
р 1-2 = 0,001 

р 3-4 = 0,0001 

       

Уменьшение содержания начальных и повышение концентраций конеч-

ных продуктов пероксидации липидов  при СПКЯ в сравнении с контролем 

регистрируется вне зависимости от этнической принадлежности пациенток: 

снижение  уровней  ДК отмечено как у женщин европеоидной расы (1,11±0,8 

мкмоль/л против 2,09±0,7 мкмоль/л в контроле, р=0,001), так и у азиаток с 

СПКЯ (1,01±0,5 мкмоль/л против 2,07±0,6 мкмоль/л, р=0,001); повышение 

концентраций МДА также регистрируется как у европеоидов (1,45±1,2 

мкмоль/л против 0,91±0,3 мкмоль/л в контроле, р=0,03), так и у азиаток 

(1,09±0,4 мкмоль/л против 0,81±0,3 мкмоль/л в контроле, р=0,03). 
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Снижение уровней восстановленного глутатиона при СПКЯ относительно 

группы сравнения зарегистрировано только у женщин европеоидной расы 

(2,15±0,4 ммоль/л против 2,21±0,3 ммоль/л, соответственно, р=0,01), тогда как 

для женщин с СПКЯ азиатской расы характерны пониженный уровень рети-

нола  (0,46±0,1 мкмоль/л  против 0,71±0,3 мкмоль/л, р=0,04) и более высокие 

относительно группы сравнения  концентрации в сыворотке крови окисленно-

го глутатиона (2,21±0,2 ммоль/л против 1,85±0,3 ммоль/л, р=0,01). 

При проведении сравнительного анализа показателей ПОЛ-АОЗ у жен-

щин с СПКЯ, относящихся к различным этническим группам показано, что 

средние концентрации ретинола выше у женщин европеоидной расы с СПКЯ 

(0,86±0,6 мкмоль/л против 0,46±0,1 мкмоль/л у азиаток с СПКЯ, р= 0,001), то-

гда как уровень окисленного глутатиона при СПКЯ, напротив, выше у жен-

щин азиатской расы (1,96±0,3 ммоль/л и 2,21±0,2 ммоль/л, соответственно, 

р=0,005). 

Таблица 40 - Показатели ПОЛ-АОЗ  у пациенток различных этнических групп  

с СПКЯ и в группах контроля 

Показатели Европеоиды 

(русские) 
Азиатки 

(бурятки) 

Уровень  
значимости, 

(критерий Манна-

Уитни) 
С СПКЯ, 

n = 80 

Контроль, 
n = 11 

С СПКЯ, 
n = 16 

Контроль, 
n = 21 

1 2 3 4 

ДК, мкмоль/л, 

mean±SD 

1,11±0,8 2,09±0,7 1,01±0,5 2,07±0,6 р 1-2 = 0,001 

р 3-4 = 0,001 

р 1-3 = 0,8 

р 2-4 = 0,9 

КД-СТ, усл.ед., 

mean±SD 

0,49±0,4 0,57±0,3 0,46±0,1 0,61±0,2 р 1-2 = 0,4 

р 3-4 = 0,09 

р 1-3 = 0,2 

р 2-4 = 0,2 

МДА, 

мкмоль/л, 

mean±SD 

1,45±1,2 0,91±0,3 1,09±0,4 0,81±0,3 р 1-2 = 0,03 

р 3-4 = 0,03 

р 1-3 = 0,4 

р 2-4 = 0,4 
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ОАА, усл.ед., 

mean±SD 

16,67±13,6 10,25±3,6 15,95±6,1 17,23±4,3 р 1-2 = 0,03 

р 3-4 = 0,6 

р 1-3 = 0,7 

р 2-4 = 0,001 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,67±0,1 2,08±0,3 1,75±0,1 2,09±0,2 р 1-2 = 0,001 

р 3-4 = 0,001 

р 1-3 = 0,3 

р 2-4 = 0,6 

Восстановлен-
ный глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,15±0,4 2,06±0,2 2,21±0,3 2,15±0,2 р 1-2 = 0,1 

р 3-4 = 0,9 

р 1-3 = 0,6 

р 2-4 = 0,09 

Окисленный 
глутатион, 

ммоль/л,  

mean±SD 

1,96±0,3 1,76±0,1 2,21±0,2 1,86±0,1 р 1-2 = 0,03 

р 3-4 = 0,001 

р 1-3 = 0,005 

р 2-4 = 0,03 

Токоферол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

8,21±3,8 10,18±2,9 7,41±2,5 11,49±3,1 р 1-2 = 0,02 

р 3-4 = 0,001 

р 1-3 = 0,6 

р 2-4 = 0,3 

Ретинол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

0,86±0,6 0,59±0,1 0,46±0,2 0,52±0,1 р 1-2 = 0,06 

р 3-4 = 0,05 

р 1-3 = 0,001 

р 2-4 = 0,5 

 

Женщины с СПКЯ, независимо от расовой принадлежности, имеют более 

низкие показатели активности СОД в сравнении со здоровыми фертильными 

женщинами группы контроля (европеоиды - 1,67±0,1 усл.ед. против 2,08±0,3 

усл.ед., соответственно, р=0,001; азиатки - 1,75±0,1 усл.ед. против 2,09±0,2  

усл.ед., р=0.001); сниженные концентрации токоферола (8,21±3,8 мкмоль/л 

против 10,18±2,1 мкмоль/л, соответственно, у европеоидов, р=0,02, и 7,41±2,5 

мкмоль/л против 11,49±3,1 мкмоль/л у азиаток, р=0,01). 

У женщин с СПКЯ зарегистрированы повышенные относительно кон-

трольных значений уровни окисленного глутатиона (1,96±0,3 ммоль/л у рус-

ских с СПКЯ против 1,76±0,1 ммоль/л в соответствующем контроле, р=0,03; и 

2,21±0,2 ммоль/л у азиаток с СПКЯ против 1,86±0,1 ммоль/л в контроле, 

р=0,001). При этом концентрации окисленного глутатиона у европеоидов с 
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СПКЯ  существенно ниже, чем у азиаток с СПКЯ (1,96±0,3 ммоль/л против 

2,21±0,2 ммоль/л, р=0,005). 

Отличительной особенностью состояния антиоксидантной системы жен-

щин европеоидной расы является повышенный уровень общей антиокисли-

тельной активности сыворотки крови в сравнении с контролем (16,67±13,6 

усл.ед. против 10,25±3,6 усл.ед., р=0,04), тогда как у азиаток данной законо-

мерности не выявлено. Снижение ретинола в сравнении с контролем харак-

терно только для азиаток с СПКЯ (0,46±0,2 мкмоль/л против 0,52±0,1 

мкмоль/л, р=0,05). 

Таблица 41 - Показатели ПОЛ-АОЗ  у женщин с различными фенотипами 

СПКЯ и группе контроля 

Показатели Фенотип А, 

n = 26 

Фенотип В, 

n = 10 

Фенотип C, 

n = 28 

Фенотип D, 

n = 32 
Контроль, 

n = 32 

Уровень  
значимости 

(критерий Крас-
кела - Уоллиса) 

1 2 3 4 5 

ДК, мкмоль/л, 

mean±SD 

1,16±0,8 1,27±0,8 0,84±0,4 1,21±0,9 2,07±0,5 p = 0,001: 
р 1-5 = 0,001 
р 2-5 = 0,007 
р 3-5 = 0,001 
р 4-5 = 0,001 

КД-СТ,    
усл.ед., 

mean±SD 

0,37±0,2 0,55±0,5 0,56±0,4 0,49±0,5 0,58±0,3 p = 0,1 

МДА, 

мкмоль/л, 

mean±SD 

1,76±1,9 1,46±0,8 1,23±0,7 1,25±0,6 0,82±0,3 p = 0,008: 
р 1-5 = 0,005 
р 2-5 = 0,004 
р 3-5 = 0,01 
р 4-5 = 0,01 

ОАА, усл.ед., 

mean±SD 

17,85±11,7 12,84±8,8 16,48±8,5 16,71±6,9 14,42±5,2 p = 0,3 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,54±0,3 1,73±0,3 1,76±0,1 1,72±0,2 2,07±0,2 p  = 0,001: 
р 1-3 = 0,02 
р 1-5 = 0,001 
р 2-5 = 0,02 
р 3-5 = 0,001 
р 4-5 = 0,001 

Восстанолен-
ный  

2,16±0,4 2,13±0,4 2,19±0,4 2,17±0,3 2,08±0,2 p  = 0,8 
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глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

Окисленный 
глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

1,98±0,4 1,81±0,2 1,99±0,3 2,09±0,3 1,84±0,1 p = 0,001: 
р 1-5 = 0,05 
р 2-4 = 0,04 
р 3-5 = 0,001 
р 4-5 = 0,001 

Токоферол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

9,69±3,1 8,65±4,1 7,25±3,7 7,25±3,7 11,34±3,3 p = 0,001: 
р 1-3 = 0,02 
р 1-4 = 0,003 
р 3-5 = 0,001 
р 4-5 = 0,001 

Ретинол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

0,88±0,5 1,16±1,1 0,74±0,4 0,67±0,4 0,59±0,1 p = 0,01: 
р 1-4 = 0,02 
р 1-5 = 0,005 
р 2-4 = 0,04 
р 2-5 = 0,01 

 

Средние концентрации МДА превышают контрольные значения при всех 

фенотипах СПКЯ  (все р<0,01), при этом понижение уровней ДК и СОД также 

характерно для всех фенотипов СПКЯ (все р<0,05 и р<0,01, соответственно).  

Концентрации окисленного глутатиона у женщин с СПКЯ превышают 

контрольные значения при фенотипах А, С и D (все р<0,05) с максимальным 

уровнем показателя при «неандрогенном» фенотипе D. 

Снижение концентраций токоферола регистрируются только при «неклас-

сических» фенотипах СПКЯ С (7,25±3,7 мкмоль/л) и D (7,25±3,7 мкмоль/л)  

против 11,34±3,3 мкмоль/л в группе контроля (р =0,001 во обоих случаях); при 

этом уровень токоферола максимален при фенотипе А (9,69±3,1 мкмоль/л), 

что существенно выше, чем при фенотипах С и D (р=0,02 и р=0,003, соответ-

ственно). 

«Классические» фенотипы СПКЯ А и В характеризуются значительным 

повышением концентраций ретинола относительно контроля (0,88±0,5 

мкмоль/л и 1,16±1,1 мкмоль/л против 0,59±0,1 мкмоль/л, р=0,005 и р=0,015 

соответственно) и в сравнении с его уровнем у пациенток с «неандрогенным» 

фенотипом D (0,67±0,4 мкмоль/л, р=0,02 и р=0,04, соответственно). 
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Таблица 42 - Показатели ПОЛ-АОЗ  у женщин с объединенными фенотипами 

СПКЯ и группе контроля 

Показатели Фенотип  
А+В+С, 
n = 64 

Фенотип D, 

n = 32 

Контроль, 

n = 32 

Уровень  
значимости 

(критерий Краскела - 
Уоллиса) 1 2 3 

ДК, мкмоль/л, 

mean±SD 

1,04±0,6 1,21±0,8 2,07±0,5 p = 0,001: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 

КД-СТ, усл.ед., 

mean±SD 

0,48±0,3 0,49±0,5 0,58±0,3 p = 0,08 

МДА, мкмоль/л, 

mean ±SD 

1,48±1,3 1,25±0,6 0,82±0,3 p = 0,002: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,02 

ОАА, усл.ед., 

mean±SD 

16,5±14,7 16,71±6,92 14,42±5,21 p = 0,3 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,7±0,2 1,72±0,2 2,07±0,2 p = 0,001: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 

Восстановленный 
глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,1±70,4 2,17±0,3 2,08±0,2 p = 0,6 

Окисленный глу-
татион, ммоль/л,  
mean±SD 

1,97±0,3 2,09±0,3 1,84±0,1 p = 0,001: 

р 1-3 = 0,007 

р 2-3 = 0,001 

Токоферол, 

мкмоль/л, 
mean±SD 

8,44±3,7 7,25±3,6 11,34±3,3 p = 0,001: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 

Ретинол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

0,87±0,6 0,67±0,4 0,59±0,1 p = 0,004: 

р 1-2 = 0,01 

р 1-3 = 0,003 

Уровень ретинола у объединенной группы женщин с фенотипами  СПКЯ 

А, В и С, характеризующимися наличием гиперандрогении, существенно пре-

вышает  таковой у пациенток с фенотипом D и в контроле  (0,87±0,6 мкмоль/л 

против 0,67±0,4 мкмоль/л  и против  0,59±0,1 мкмоль/л, р=0,015 и р=0,003, со-

ответственно). 
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Таблица 43 - Показатели ПОЛ-АОЗ  у женщин различных этнических групп с 

объединенными фенотипами СПКЯ   

Показатели Фенотип  
А+В+С 

Фенотип D Уровень  
значимости 

(критерий 

Манна-Уитни) 
европеоиды 

n = 60 
азиатки 

n = 4 

европеоиды 
n = 20 

азиатки 

n = 12 

1 2 3 4 

ДК, 

мкмоль/л, 

mean±SD 

1,03±0,7 1,21±0,7 1,45±1,1 0,97±0,4 р 1-2 = 0,3 

р 3-4 = 0,5 

КД-СТ, 
усл.ед., 

mean±SD 

0,52±0,4 0,44±0,1 0,54±0,6 0,51±0,2 р 1-2 = 0,7 

р 3-4 = 0,06 

 

МДА, 

мкмоль/л, 

mean±SD 

1,56±1,4 1,35±0,6 1,38±0,7 1,07±0,4 р 1-2 = 0,9 

р 3-4 = 0,3 

ОАА, усл.ед., 

mean ±SD 

16,93±9,1 10,59±4,9 16,16±7,9 17,91±5,3 р 1-2 = 0,3 

р 3-4 = 0,2 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,65±0,3 1,76±0,2 1,73±0,3 1,72±0,1 р 1-2 = 0,9 

р 3-4 = 0,3 

Восстанов-
ленный глу-
татион, 
ммоль/л,  
mean±SD 

2,22±0,4 2,17±0,1 2,19±0,3 2,21±0,4 р 1-2 = 0,7 

р 3-4 = 0,5 

 

Окисленный 
глутатион, 
ммоль/л,  
mean±SD 

1,93±0,4 2,34±0,4 2,08±0,4 2,27±0,2 р 1-2 = 0,1 

р 3-4 = 0,1 

 

Токоферол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

8,44±3,8 9,12±2,9 7,75±4,3 6,84±2,2 р 1-2 = 0,8 

р 3-4 = 0,9 

 

Ретинол, 
мкмоль/л,  
mean±SD 

0,95±0,6 0,54±0,3 0,87±0,5 0,43±0,1 р 1-2 = 0,1 

р 3-4 = 0,03 

 

 

Концентрации ретинола  при фенотипе D существенно ниже у азиаток в 

сравнении с пациентками европеоидной расы с данным фенотипом СПКЯ 

(0,87±0,5    мкмоль/л против 0,43±0,1 мкмоль/л, р=0,03). 
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Таблица 44 - Показатели ПОЛ-АОЗ у женщин европеоидной расы с объеди-

ненными фенотипами СПКЯ и группе контроля   

Показатели Фенотип  
А+В+С, 
 n = 60 

Фенотип D, 

n = 20 

Контроль, 

n = 11 

Уровень  
значимости 

(критерий Крас-
кела - Уоллиса) 1 2 3 

ДК, мкмоль/л, 

mean±SD 

1,04±0,7 1,43±1,1 2,09±0,7 p = 0,001: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,01 

КД-СТ, усл.ед., 

mean±SD 

0,58±0,4 0,56±0,6 0,57±0,3 p = 0,2 

МДА, 

мкмоль/л, 

mean±SD 

1,54±1,4 1,32±0,7 0,91±0,3 p = 0,04: 

р 1-3 = 0,02 

ОАА, усл.ед., 

mean±SD 

16,94±15,1 16,17±7,9 10,25±3,6 p = 0,05: 

р 1-3 = 0,03 

р 2-3 = 0,01 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,64±0,3 1,73±0,3 2,08±0,3 p = 0,001: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,004 

Восстановлен-
ный глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,29±0,4 2,14±0,3 2,06±0,2 p = 0,5 

Окисленный 
глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

1,94±0,4 2,08±0,4 1,76±0,1 p = 0,02: 

р 1-3 = 0,02 

р 2-3 = 0,009 

Токоферол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

8,43±3,8 7,75±4,3 10,18±2,9 p = 0,03: 

р 2-3 = 0,02 

Ретинол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

0,95±0,6 0,87±0,5 0,59±0,1 p = 0,04: 

р 1-3 = 0,009 

Процессы ПОЛ у европеоидов с СПКЯ характеризуются существенным 

возрастанием концентраций МДА в сравнении с контрольными значениями 

только в объединенной группе с гиперандрогенными фенотипами (1,54±1,4 
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мкмоль/л против 0,91±0,3 мкмоль/л, р=0,02), при этом  наиболее значимое 

снижение ДК относительно контроля регистрировалось также при фенотипах 

СПКЯ, сопровождающихся гиперандрогенией (1,04±0,7 мкмоль/л при 2,09±0,7 

мкмоль/л в контроле, р=0,001). 

Общая антиокислительная активность у женщин европеоидной расы су-

щественно повышена относительно контрольных значений не только при ги-

перандрогенных фенотипах A, B и C, но и при «неандрогенном» фенотипе D 

(16,94±15,1 усл.ед. и 16,17±7,9 усл.ед., соответственно, против 10,25±3,6 

усл.ед. в контрольной группе, р=0,03 и р=0,001), однако уровень ретинола 

превышает контрольные значения только в группе женщин с СПКЯ, сопро-

вождающимся гиперандрогенией (0,95±0,6 мкмоль/л против 0,59±0,1 

мкмоль/л, р=0,009). 

Недостаточная активность СОД и повышенный уровень окисленного глу-

татиона у женщин европеоидной расы с СПКЯ обнаружены при всех феноти-

пах СПКЯ, независимо от наличия или отсутствия гиперандрогении (СОД: 

1,64±0,3 усл.ед. и  1,73±0,3 усл.ед., соответственно, против 10,25±3,6 усл.ед. в 

контрольной группе (р=0,001 и р=0,004); окисленный глутатион: 1,94±0,4 

ммоль/л и 2,08±0,4 ммоль/л, соответственно, против 1,76±0,1 ммоль/л, р=0,02 

и р=0,009). Существенное снижение концентраций токоферола относительно 

контроля выявлено только при «неандрогенном» фенотипе D (7,72±4,3 

мкмоль/л против 10,18±2,9 мкмоль/л, р=0,02). 

Таблица 45 - Показатели ПОЛ-АОЗ  у азиаток с объединенными фенотипами 

СПКЯ  и группе контроля 

Показатели Фенотип  
А+В+С, 

n = 4 

Фенотип D, 

n = 12 

Контроль, 
n = 21 

Уровень  
значимости 

(критерий Крас-
кела - Уоллиса) 1 2 3 

ДК, мкмоль/л, 

mean±SD 

1,24±0,7 0,96±0,4 2,15±0,5 p = 0,001:  

р 1-3 = 0,03 

р 2-3 = 0,001 
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КД-СТ, усл.ед., 

mean±SD 

0,43±0,1 0,51±0,2 0,64±0,2 p = 0,3   

МДА, 

мкмоль/л, 

mean±SD 

1,33±0,6 1,06±0,4 0,81±0,3 p = 0,06 

ОАА, усл.ед., 

mean±SD 

10,54±4,9 17,92±5,3 17,25±4,3 p = 0,05:   

р 1-2 = 0,03 

р 1-3 = 0,04 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,78±0,2 1,71±0,1 2,19±0,2 p = 0,001:  

р 1-3 = 0,01 

р 2-3 = 0,001 

Восстановлен-
ный глутатион, 
ммоль/л,  
mean±SD 

2,17±0,1 2,27±0,4 2,24±0,3 p = 0,6   

Окисленный 
глутатион, 
ммоль/л,  
mean±SD 

2,34±0,4 2,27±0,2 1,93±0,1 p = 0,001: 

р 2-3 = 0,001 

Токоферол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

9,12±2,9 6,84±2,2 11,56±3,1 p = 0,001:  

р 2-3 = 0,001 

Ретинол, 
мкмоль/л,  
mean±SD 

0,54±0,3 0,43±0,1 0,59±0,1 p = 0,05:  

р 2-3 = 0,03 

 

У пациенток азиатской расы с СПКЯ  снижение содержания  ДК относи-

тельно контроля характерно, как и у европеоидов независимо от наличия ги-

перандрогении: 1,24±0,7 мкмоль/л в объединенной группе фенотипов А+B+C   

и 0,96±0,4 мкмоль/л при фенотипе D против 2,07±0,5 мкмоль/л в контрольной 

группе (р=0,03 и р=0,001, соответственно). Различий накопления промежуточ-

ных (КД-СТ)  и конечных (МДА) продуктов ПОЛ у азиаток, в отличие от ев-

ропеоидов , не отмечено.  

ОАА у азиаток с гиперандрогенными фенотипами СПКЯ значимо ниже, 

чем женщин с фенотипом D (10,54±4,9 усл.ед. против 17,92±5,3 усл.ед., 

р=0,03) и в сравнении с контрольной группой (10,54±4,9 усл.ед. против 

17,25±4,3 усл.ед., р=0,04).  



149 

 

Активность СОД у азиаток с СПКЯ снижена относительно контрольных 

значений вне зависимости от фенотипа СПКЯ: 1,78±0,2 усл.ед. в объединен-

ной группе с фенотипами A+B+C и 1,71±0,1 усл.ед. в группе с фенотипом D в 

сравнении с контрольными значениями  2,19±0,2 усл.ед. (р=0,011  и р=0,001, 

соответственно), а уровень окисленного глутатиона  существенно повышен  в 

сравнении с контролем  только при «неандрогенном» фенотипе D (2,27±0,2 

ммоль/л против 1,93±0,1 ммоль/л, р=0,001). 

Существенных отличий концентраций токоферола и ретинола в сыворот-

ке крови азиаток с гиперандрогенными фенотипами СПКЯ в сравнении с кон-

тролем не обнаружено, однако у женщин с фенотипом D выявлено снижение 

концентраций токоферола (6,84±2,2 мкмоль/л) и ретинола (0,43±0,1 мкмоль/л) 

в сравнении с таковыми в группе контроля (11,56±3,1 мкмоль/л и 0,59±0,1 

мкмоль/л, соответственно, р=0,001 и р=0,03). 

 

6.2 Результаты исследования процессов пероксидации липидов и  

антиоксидантного статуса у женщин с миомой матки и бесплодием 

С целью оценки показателей перекисного окисления липидов и антиок-

сидантов у пациентов с бесплодием и миомой матки нами была сформирована 

группа женщин с миомой матки (n=82, возраст - 32,5±4,4 лет). Группу сравне-

ния составили 349 пациенток с бесплодием, но без наличия миом (возраст - 

28,7±5,1 лет), в контрольную группу вошли 26 фертильных женщин, в воз-

расте 26,5±6,1 лет, не имеющих СПКЯ, гиперпролактинемии, ВДКН, гипоти-

реоза, изолированной ановуляторной дисфункции яичников и  гиперандроге-

нии (р>0,05).  

По этническому составу женщины распределились следующим образом: 

среди пациенток с миомой матки европеоидов было 66 человек (возраст - 

25,9±5,2 лет), азиаток – 16 женщин {в возрасте – 24,8±5,3 лет), в группе срав-

нения – было 309 европеоидов (возраст - 23,8±4,9 лет) и 40 азиаток (возраст 

23,7±4,4 лет),  В контрольной группе было  11  женщин европеоидной расы 
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(возраст - 26,5±5,1 лет) и  15 женщин азиатской расы (возраст – 26,8±3,1 лет) 

(р>0,05). 

Таблица 46 - Показатели ПОЛ-АОЗ  у женщин с миомой матки,  в группах 

сравнения и контроля 

Показатели Бесплодные 
с миомой, 

n = 82 

Бесплодные 
без миомы, 

n = 349 

Контрольная 

группа, 

n = 26 

Уровень  
значимости 

(критерий Краскела - 
Уоллиса)   

1 2 3 

ДК, мкмоль/л, 

mean±SD 

1,06±0,8 1,24±0,9 2,08±0,6 p = 0,001: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001  

КД-СТ, усл.ед., 

mean±SD 

0,48±0,4 0,48±0,5 0,59±0,3 p = 0,04: 

р 1-3 = 0,02 

р 2-3 = 0,01 

МДА, мкмоль/л, 

mean±SD 

1,36±1,2 1,41±0,8 0,84±0,3 p = 0,001: 

р 1-3 = 0,02 

р 2-3 = 0,0003 

ОАА, усл.ед., 

mean ±SD 

16,38±7,4 15,57±9,1 14,27±5,3 p = 0,4 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,68±0,2 1,68±0,3 2,09±0,3 p Kruskal-Wallis =  

0,001: 

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 

Восстановленный 
глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,25±0,5 2,25±0,4 2,11±0,2 p = 0,3 

Окисленный глу-
татион, ммоль/л,  
mean ±SD 

1,98±0,3 1,94±0,3 1,82±0,1 р = 0,01: 

р 1-3 = 0,002 

р 2-3 = 0,01 

Токоферол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

7,95±2,9 8,19±3,9 10,94±3,1 p = 0,001:  

р 1-3 = 0,001 

р 2-3 = 0,001 

Ретинол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

0,72±0,5 0,93±0,6 0,55±0,1 p = 0,001: 

р 1-2 = 0,001 

р 1-3 = 0,008 

р 2-3 = 0,001 
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Процессы пероксидации липидов  у бесплодных женщин с миомой матки, 

как и у пациенток без миомы матки, характеризуются накоплением конечных 

продуктов пероксидации липидов (1,36±1,2 мкмоль/л и 1,41±0,8 мкмоль/л 

против 0,84±0,3 мкмоль/л в контроле, р=0,02 и р=0,0003, соответственно)  при 

одновременном снижении содержания ДК (1,06±0,8 мкмоль/л и 1,24±0,9 

мкмоль/л против 2,08±0,6 мкмоль/л в контрольной группе, оба р=0,001) и КД-

СТ (0,48±0,4 усл.ед. и 0,48±0,5 усл.ед. против  0,59±0,3 усл.ед. в контроле, 

р=0,02 и р=0,01, соответственно). 

Универсальными, не зависящими от наличия или отсутствия миомы мат-

ки у бесплодных женщин, закономерностями являются: повышение относи-

тельно контрольных значений уровней окисленного глутатиона (1,98±0,3 

ммоль/л и 1,94±0,3 ммоль/л против 1,82±0,1 ммоль/л в контрольной группе, 

р=0,002 и р=0,012, соответственно), снижение активности СОД (1,68±0,2 

усл.ед. и 1,68±0,3 усл.ед. против 2,09±0,3 усл.ед. в контролье, оба р=0,001), 

концентраций токоферола (7,95±2,90 мкмоль/л и 8,19±3,9 мкмоль/л против 

10,94±3,1 мкмоль/л в контроле, оба р=0,001) и ретинола (0,72±0,5 мкмоль/л и 

0,93±0,6 мкмоль/л пртив 0,55±0,1 мкмоль/л в контроле, р=0,008 и р=0,001, со-

ответственно). При этом концентрации ретинола при миоме матки существен-

но ниже, чем у бесплодных женщин без миомы матки (0,72±0,5 мкмоль/л про-

тив 0,93±0,6 мкмоль/л, р=0,001).  

 

Таблица 47 - Показатели ПОЛ-АОЗ  у пациенток различных этнических групп 

с миомой матки и в группах сравнения  

Показатели Бесплодные европеоиды Бесплодные азиатки Уровень  
значимости 

(критерий Манна-

Уитни) 
С миомой, 

n = 66 

Без миомы, 
n = 309 

С миомой, 
n = 16 

Без миомы, 
n = 40 

1 2 3 4 

ДК, мкмоль/л, 

mean±SD 

0,91±0,7 1,18±0,9 1,72±1,1 1,73±0,8 р 1-2 = 0,02 

р 3-4 = 0,8 

р 1-3 = 0,002 
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р 2-4 = 0,001 

КД-СТ, усл.ед., 

mean±SD 

0,45±0,4 0,47±0,4 0,64±0,4 0,59±0,3 р 1-2 = 0,6 

р 3-4 = 0,6 

р 1-3 = 0,02 

р 2-4 = 0,001 

МДА, 

мкмоль/л, 

mean±SD 

1,39±1,3 1,37±0,9 1,16±0,5 1,65±0,7 р 1-2 = 0,3 

р 3-4 = 0,02 

р 1-3 = 0,9 

р 2-4 = 0,004 

ОАА, усл.ед., 

mean±SD 

16,99±7,9 15,81±9,4 15,04±4,8 13,73±5,8 р 1-2 = 0,2 

р 3-4 = 0,5 

р 1-3 = 0,5 

р 2-4 = 0,2 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,64±0,2 1,66±0,2 1,85±0,3 1,88±0,3 р 1-2 = 0,8 

р 3-4 = 0,6 

р 1-3 = 0,09 

р 2-4 = 0,001 

Восстановлен-
ный глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,25±0,5 2,27±0,4 2,19±0,3 2,08±0,3 р 1-2 = 0,4 

р 3-4 = 0,2 

р 1-3 = 0,9 

р 2-4 = 0,005 

Окисленный 
глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,01±0,3 1,94±0,3 1,93±0,2 1,88±0,3 р 1-2 = 0,3 

р 3-4 = 0,5 

р 1-3 = 0,3 

р 2-4 = 0,09 

Токоферол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

8,18±3,1 8,21±4,1 7,34±2,1 8,14±2,9 р 1-2 = 0,6 

р 3-4 = 0,5 

р 1-3 = 0,3 

р 2-4 = 0,7 

Ретинол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

0,76±0,6 0,96±0,6 0,52±0,2 0,62±0,3 р 1-2 = 0,008 

р 3-4 = 0,2 

р 1-3 = 0,03 

р 2-4 = 0,001 

 

У женщин европеоидной расы с миомой матки,  в отличие от  азиаток, 

отмечается в сравнении с бесплодными пациентками без миомы снижение 

уровней ДК (0,91±0,7 мкмоль/л против 1,18±0,9 мкмоль/л, р=0,02) и более 

низкие концентрации ретинола (0,76±0,6 мкмоль/л против 0,96±0,6 мкмоль/л, 

р=0,008), хотя и превышающие таковые у женщин азиатской расы с миомой  
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(0,76±0,6 мкмоль/л против 0,52±0,2 мкмоль/л, р=0,03).  Некоторое снижение 

концентраций МДА относительно группы сравнения (1,16±0,5 мкмоль/л про-

тив 1,65±0,7 мкмоль/л, р=0,02) отмечено только у азиаток с миомой матки.  

Таблица 48 - Показатели ПОЛ-АОЗ у женщин различных этнических групп  

с миомой матки и в группах контроля 

Показатели Европеоиды  
(русские) 

Азиатки 

(бурятки) 

Уровень  
значимости 

(критерий Манна-

Уитни) 
С миомой, 

n = 66 

Контроль, 

n = 11 

С миомой, 

n = 16 

Контроль, 

n = 15 

1 2 3 4 

ДК, мкмоль/л, 

mean±SD 

0,91±0,7 2,09±0,7 1,72±1,1 2,07±0,5 р 1-2 = 0,001 

р 3-4 = 0,2 

р 1-3 = 0,002 

р 2-4 = 0,7 

КД-СТ, усл.ед., 

mean±SD 

0,45±0,4 0,57±0,3 0,64±0,4 0,61±0,2 р 1-2 = 0,05 

р 3-4 = 0,6 

р 1-3 = 0,02 

р 2-4 = 0,4 

МДА, мкмоль/л, 

mean±SD 

1,39±1,3 0,91±0,3 1,16±0,5 0,81±0,3 р 1-2 = 0,3 

р 3-4 = 0,05 

р 1-3 = 0,9 

р 2-4 = 0,5 

ОАА, усл.ед., 

mean±SD 

16,99±7,9 10,25±3,6 15,04±4,8 17,23±4,3 р 1-2 = 0,004 

р 3-4 = 0,3 

р 1-3 = 0,5 

р 2-4 = 0,001 

СОД, усл.ед., 

mean±SD 

1,64±0,2 2,08±0,3 1,85±0,3 2,09±0,2 р 1-2 = 0,001 

р 3-4 = 0,009 

р 1-3 = 0,09 

р 2-4 = 0,9 

Восстановлен-
ный глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,25±0,4 2,06±0,2 2,19±0,3 2,15±0,3 р 1-2 = 0,2 

р 3-4 = 0,9 

р 1-3 = 0,9 

р 2-4 = 0,4 

Окисленный 
глутатион, 

ммоль/л,  
mean±SD 

2,01±0,3 1,76±0,1 1,93±0,2 1,87±0,1 р 1-2 = 0,002 

р 3-4 = 0,9 

р 1-3 = 0,3 

р 2-4 = 0,001 
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Токоферол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

8,18±3,1 10,18±2,9 7,34±2,1 11,49±3,1 р 1-2 = 0,05 

р 3-4 = 0,001 

р 1-3 = 0,3 

р 2-4 = 0,3 

Ретинол, 

мкмоль/л,  
mean±SD 

0,76±0,6 0,59±0,1 0,52±0,2 0,52±0,1 р 1-2 = 0,6 

р 3-4 = 0,3 

р 1-3 = 0,03 

р 2-4 = 0,3 

 

При миоме матки  у бесплодных женщин как европеоидной расы, так и 

азиаток, состояние  антиоксидантной защиты  характеризуется недостаточной 

активностью СОД  (русские: 1,64±0,2 усл.ед. против 2,08±0,3 усл.ед. в контро-

ле, р=0,01, бурятки: 1,85±0,3 усл.ед. против 2,09±0,2 усл.ед. в контроле, 

р=0,009) при одновременном снижении содержания токоферола (европеоиды: 

8,18±3,1 мкмоль/л против 10,18±2,9 мкмоль/л в контроле, р=0,05, азиатки: 

7,34±2,1 мкмоль/л против 11,49±3,1 мкмоль/л в контроле, р=0,001).  

Снижение концентраций ДК и КД-СТ относительно контрольных значе-

ний регистрируется только у женщин европеоидной расы с миомой матки 

(0,91±0,7 мкмоль/л и 0,45±0,4 усл.ед. против 2,09±0,7 мкмоль/л и 0,57±0,3 

усл.ед., соответственно, р=0,001 и р=0,05), тогда как увеличение уровня МДА 

– только у азиаток (1,16±0,5 мкмоль/л против 0,81±0,3 мкмоль/л в контроле, 

р=0,05). У женщин европеоидной расы, в отличие от азиаток, при миоме матки 

повышена ОАА (16,99±7,9 усл.ед. против 10,25±3,6 усл.ед. в контроле, 

р=0,004) и при этом повышен уровень окисленного глутатиона (2,01±0,3 

ммоль/л против 1,76±0,1 ммоль/л в контроле, р=0,002). 

Состояние процессов ПОЛ у женщин европеоидной расы с миомой матки  

в сравнении с таковым у азиаток с миомой матки характеризуется более низ-

кими уровнями ДК (0,91±0,7 мкмоль/л и 1,72±1,1 мкмоль/л соответственно, 

р=0,002), КД-СТ (0,45±0,4 усл.ед. против 0,64±0,4 усл.ед. в группе сравнения, 

р=0,02) и более высокими концентрациями ретинола (0,76±0,6 мкмоль/л про-

тив 0,52±0,2 мкмоль/л в группе сравнеия, р=0,03). 
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Глава 7 

Характеристика взаимосвязей гормонально-метаболических показателей 

при основных клинико-патогенетических вариантах женского эндокрин-

ного бесплодия и гормонозависимых заболеваниях 

 

Корреляционный анализ количественных показателей гормонального ста-

туса и процессов СРО-АОА проводился как для всей группы женщин репро-

дуктивного возраста с  бесплодием, так и в отдельных ее подгруппах (с нали-

чием и отсутствием поликистоза яичников, а так же с наличием и отсутствием 

миомы матки).  

Учитывая, что ряд показателей не имел  нормального распределения, ис-

пользовался ранговый коэффициент корреляции Спирмэна. Анализ структуры  

взаимодействия изучаемых систем позволил установить определенную их ав-

тономность у здоровых женщин репродуктивного возраста. 

Таблица 49 - Корреляционный анализ количественных показателей гормо-

нального статуса и процессов СРО-АОА у бесплодных женщин с СПКЯ, в 

группах сравнения и контроля 

Гормональные 
показатели 

Бесплодные с СПКЯ Бесплодные без СПКЯ  Группа контроля 

r 

Тестостерон 

общий 

Ретинол (0,24; р=0,02) ОАА (0,19; р=0,009) 
СОД (0,19; р=0,02) 

Гл. вос. (-0,19; р=0,01) 
Гл. ок. (0,16; р=0,04) 

МДА (-0,29; р=0,0001) 

Ретин. (-0,27; р=0,001) 
ДК (-0,34; р=0,0001) 

 

ДГЭА - С    

ЛГ ДК (-0,21; р=0,04) ОАА (0,19; р=0,007) 
Гл. вос. (-0,19; р=0,01) 
КД-СТ (0,17; р=0,02) 

МДА (-0,15; р=0,05) 

Гл. ок. (-0,43; р=0,02) 

КД-СТ (0,54; р=0,002) 

ФСГ  Токофер.(0,15; р=0,03) 

Ретин. (-0,18; р=0,01) 

КД-СТ (0,38; р=0,03) 
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Пролактин  МДА (0,15; р=0,035) ОАА (-0,36; р=0,04) 

Гл. вос. (0,39; р=0,02) 

Гл. ок. (-0,35; р=0,05) 

КД-СТ (0,45; р=0,009) 

17-ОН-

прогестерон 

ОАА (0,42; р=0,0001) 
Гл. ок. (0,34; р=0,002) 
МДА (-0,27; р=0,02) 

МДА (-0,21; р=0,03) 

ДК (-0,26; р=0,006) 
Гл. ок. (0,40; р=0,02) 

ТТГ   Гл. ок. (-0,40; р=0,02) 

Т4 св.  Ретин. (-0,19; р=0,02) МДА (-0,48; р=0,005) 

 

Межсистемные взаимоотношения у женщин с бесплодием осуществля-

лись следующим образом: так, при отсутствии СПКЯ нами обнаружено мак-

симальное число корреляционных связей между системой СРО-АОА и гормо-

нами. Концентрации общего тестостерона имели положительную корреляци-

онную связь с ОАА, уровнями СОД, окисленного глутатиона и отрицательную 

корреляционную связь с уровнями восстановленного глутатиона, МДА, ДК и 

ретинола. Концентрации ЛГ имели положительную корреляционную связь с 

ОАА, уровнем КД-СТ и отрицательную корреляционную связь с уровнями 

восстановленного глутатиона и МДА. Концентрации ФСГ имели положитель-

ную корреляционную связь с уровнем токоферола и отрицательную корреля-

ционную связь с уровнем ретинола. Концентрации пролактина имели только 

положительную корреляционную связь с уровнем МДА. Концентрации 17-

ОН-прогестерона имели только отрицательную корреляционную связь с уров-

нями ДК и МДА. Концентрации свободного Т4 имели отрицательную корре-

ляционную связь с уровнем ретинола. 

У бесплодных женщин с СПКЯ была выявлена положительная корреля-

ционная связь между концентрациями общего тестостерона и уровнем рети-

нола, 17-ОН-прогестерона с ОАА и уровнем окисленного глутатиона. Отрица-

тельная корреляционная связь была выявлена между концентрациями ЛГ и 

уровнем ДК, 17-ОН-прогестерона и уровнем МДА. 

В группе здоровых женщин была выявлена положительная корреляцион-

ная связь между концентрациями гонадотропинов (ЛГ и ФСГ) и пролактина с 
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промежуточыми продуктами перикисного окисления (КД-СТ).  Концентрации 

ЛГ и пролактина имели отрицательную корреляционную связь с уровнем 

окисленного глютатиона. Так же концентрации пролактина имели отрица-

тельную корреляционную связь с ОАА и положительную корреляционную 

связь с уровнем восстановленного глутатиона. Кроме того у здоровых женщин 

отмечена положительная корреляционная связь концентраций 17-ОН-

прогестерона и отрицательная корреляционная связь ТТГ с  уровнем окислен-

ного глутатиона. Концентрации свободного Т4 имели отрицательную корре-

ляционную связь с уровнем МДА. 

Таблица 50 - Внутрисистемный корреляционный анализ количественных по-

казателей процессов СРО-АОА у бесплодных женщин с СПКЯ, в группах 

сравнения и контроля 

Показатели 
ПОЛ-АОЗ 

Бесплодные с СПКЯ  Бесплодные без СПКЯ Группа контроля 

r 

ДК ОАА (-0,29; р=0,004) 
Гл. вос.(-0,23; р=0,03) 

Гл. ок. (-0,30; р=0,004) 
КД-СТ(0,41; р=0,0001) 

ОАА (-0,23; р=0,0009) 
Гл.ок. (-0,24; р=0,001) 
КД-СТ(0,38; р=0,0001) 
МДА (0,47; р=0,0001) 
Токоф. (-0,16; р=0,02) 

Ретин. (0,23; р=0,001) 

 

КД-СТ СОД (0,30; р=0,005) 
ДК (0,41; р=0,0001) 

Гл.вос.(-0,26; р=0,003) 
ДК (0,38; р=0,0001) 

 

МДА ОАА (-0,32; р=0,002) ОАА (-0,26; р=0,0001) 
Гл.ок. (-0,20; р=0,004) 
Токофер. (-0,22; 

р=0,001) 
Ретин.(0,34; р=0,0001) 
ДК (0,47; р=0,0001) 

 

ОАА МДА (-0,32; р=0,002) 
Токофер. (-0,25; 

р=0,02) 

Ретин. (-0,28; р=0,008) 
ДК (-0,29; р=0,004) 

МДА (-0,26; р=0,0001) 

Ретин. (-0,18; р=0,011) 
ДК (-0,23; р=0,0009) 

Гл. ок. (0,44; р=0,01) 

СОД КД-СТ (0,30; р=0,005) 
Ретин. (-0,22; р=0,044) 

 Гл. ок. (-0,41; р=0,02) 

Восстановлен- ДК (-0,23; р=0,03) КД-СТ(-0,26; р=0,003)  
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ный глутатион Ретин.(0,31; р=0,0001) 
Окисленный  
глутатион 

Токофер. (-0,24; 

р=0,02) 

Ретин. (-0,23; р=0,04) 

ДК (-0,30; р=0,004) 

МДА (-0,20; р=0,004) 
Токофер. (0,15; 

р=0,03) 
ДК (-0,24; р=0,001) 

ОАА (0,44; р=0,01) 

СОД (-0,41; р=0,02) 

Вит. E ОАА (-0,25; р=0,02) 

Гл. ок. (-0,24; р=0,02) 

Гл. ок. (0,15; р=0,03) 
МДА (-0,22; р=0,001) 
ДК (-0,16; р=0,02) 

Ретин. (0,55; р= 0,001)  

Ретинол ОАА (-0,28; р=0,008) 
СОД (-0,22; р=0,04) 

Гл. ок. (-0,23; р=0,04) 

ОАА (-0,18; р=0,01) 

Гл.вос.(0,31;р=0,0001)
МДА (0,34; р=0,0001) 
ДК (0,23; р=0,001) 

Токофер. (0,55; р= 

0,001) 

 

При анализе внутрисистемных взаимоотношений процессов СРО-АОА у 

женщин с бесплодием нами так же обнаружено максимальное число корреля-

ционных связей у пациенток с отсутствием СПКЯ. Положительная корреляци-

онная связь была выявлена между уровнем ДК и уровнями КД-СТ и МДА, 

между уровнем ретинола и уровнями ДК, МДА и восстановленного глутатио-

на, между уровнем окисленного глутатиона и уровнем токоферола. Отрица-

тельная корреляционная связь была выявлена между ОАА и уровнями ДК, 

МДА и ретинола, между уровнем окисленного глутатиона и уровнями ДК и 

МДА, между уровнем восстановленного глутатиона и уровнем КД-СТ, между 

уровнем токоферола и уровнями ДК и МДА. 

У бесплодных женщин с СПКЯ была выявлена положительная корреля-

ционная связь между уровнем КД-СТ и уровнями ДК и СОД. Отрицательная 

корреляционная связь была выявлена между ОАА и уровнями ДК, МДА, то-

коферола и ретинола, между уровнем окисленного глутатиона и уровнями ДК, 

токоферола и ретинола, между уровнем восстановленного глутатиона и уров-

нем ДК, между уровнем СОД и уровнем ретинола. 

В группе здоровых женщин была выявлена положительная корреляцион-

ная связь между ОАА и уровнем окисленного глутатиона, между уровнями 

токоферола и ретинола. Отрицательная корреляционная связь была выявлена 

между уровнями окисленного глутатиона и СОД. 
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Таблица 51 - Корреляционный анализ количественных показателей гормо-

нального статуса и процессов СРО-АОА у бесплодных женщин с СПКЯ евро-

пеоидной и азиатской рас и в группах сравнения 

Гормональ-
ные  
показатели 

Группа бесплодных европеоидов Группа бесплодных азиаток 

без СПКЯ с СПКЯ без СПКЯ с СПКЯ 

r 

Тестостерон 
общий 

ОАА (0,18; р=0,02) 

СОД (0,23; р=0,003) 

Гл. вос. (-0,2; 

р=0,009) 
МДА (-0,29; 

р=0,001) 
Ретинол (-0,28; 

р=0,0001) 
ДК (-0,33; р=0,0001) 

  ОАА (-0,62; р=0,01) 

ДГЭА - С    Гл. ок.(0,59; р=0,02) 

ЛГ ОАА (0,19; р=0,008) 
Гл.вос.(-0,18; 

р=0,02) 
КД-СТ (0,17; р=0,03) 
Ретинол (-0,28; 

р=0,0001) 

ДК (-0,24; р=0,029) Токофер.(0,67; 

р=0,049) 
 

ФСГ Токофер.(0,17; 

р=0,02) 

Ретин. (-0,17; 

р=0,02) 

 ДК (0,74; р=0,04)  

Пролактин МДА (0,16; р=0,04)  Гл.ок. (0,77; 

р=0,016) 
Ретин. (0,55; р=0,03) 

17-ОН-

прогестерон 

ДК (-0,20; р=0,04) ОАА (0,48; 
р=0,0001) 
МДА (-0,34; 

р=0,005) 

КД-СТ (-0,89; 

р=0,02) 

Гл. ок. (0,64; р=0,01) 

ТТГ  ДК (-0,28; р=0,02) 

 

Гл. вос. (-0,67; 

р=0,049) 

МДА (0,71; р=0,05) 

 

Т4 св. Ретин. (-0,21; 

р=0,02) 

 МДА (0,86; р=0,006)  

 

При распределении всех женщин по этническому фактору нами было об-

наружено максимальное число корреляционных связей между системой СРО-

АОА и гормональным статусом у женщин европеоидной расы без СПКЯ. 

Концентрации общего тестостерона имели положительную корреляционную 

связь с ОАА и уровнем СОД и отрицательную корреляционную связь с уров-

нями восстановленного глутатиона, МДА, ДК и ретинола. Концентрации ЛГ 
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имели положительную корреляционную связь с ОАА и уровнем КД-СТ; отри-

цательную корреляционную связь - с уровнями восстановленного глутатиона 

и ретинола. Концентрации ФСГ имели положительную корреляционную связь 

с уровнем токоферола и отрицательную корреляционную связь с уровнем ре-

тинола. Концентрации пролактина имели только положительную корреляци-

онную связь с уровнем МДА. Концентрации 17-ОН-прогестерона имели толь-

ко отрицательную корреляционную связь с уровнем ДК. Концентрации сво-

бодного Т4 имели отрицательную корреляционную связь с уровнем ретинола. 

У женщин европеоидной расы с СПКЯ были выявлена положительная 

корреляционная связь между концентрацией 17-ОН-прогестерона и ОАА и от-

рицательная корреляционная связь между концентрацией 17-ОН-прогестерона 

и уровнем МДА. Так же была выявлена отрицательная корреляционная связь 

между концентрациями ЛГ и ТТГ и уровнем ДК. 

У азиаток без СПКЯ было выявлено меньшее число корреляционных свя-

зей между системой СРО-АОА и гормональным статусом по сравнению с рус-

скими женщинами. Единственная положительная корреляционная связь была 

выявлена между концентрацией ЛГ с уровнем токоферола, между концентра-

ции ФСГ с уровнем ДК, между концентрацией пролактина с уровнем окис-

ленного глутатиона и между концентрацией свободного Т4 с уровнем МДА. 

Концентрации 17-ОН-прогестерона имели единственную отрицательную кор-

реляционную связь с уровнем КД-СТ. Концентрации ТТГ имели положитель-

ную корреляционную связь с уровнем МДА и отрицательную корреляцион-

ную связь с уровнем восстановленного глутатиона. 

У азиаток с СПКЯ было обнаружено еще меньшее число корреляционных 

связей между системой СРО-АОА и гормональным статусом. Единственная 

положительная корреляционная связь была выявлена между концентрациями 

ДГЭА-С и 17-ОН-прогестерона с уровнем окисленного глутатиона и  между 

концентрации пролактина с уровнем ретинола. Единственная отрицательная 
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корреляционная связь была проявлена между концентрацией общего тестосте-

рона и ОАА. 

Таблица 52 - Внутрисистемный корреляционный анализ количественных по-

казателей процессов СРО-АОА у бесплодных женщин с СПКЯ европеоидной 

и азиатской рас и в группах сравнения 

Показатели 
ПОЛ-АОЗ 

Группа бесплодных европеоидов Группа бесплодных азиаток 

без СПКЯ с СПКЯ без СПКЯ с СПКЯ 

r 

ДК ОАА(-0,24;р=0,0009) 
Гл.вос. (0,18; р=0,02) 

Гл. ок. (-0,22; 

р=0,003) 
КД-СТ (0,35; 
р=0,0001) 
МДА(0,45; р=0,0001) 
Токофер.(-0,16; 

р=0,021) 
Ретинол (0,26; 
р=0,0002) 

ОАА (-0,31; р=0,006) 
Гл. ок. (-0,33; 

р=0,003) 
КД-СТ (0,47; 
р=0,0001) 
МДА (0,22; р=0,05) 

КД-СТ (0,86; 
р=0,006) 

 

КД-СТ Гл. вос. (-0,25; 

р=0,0006) 
ДК (0,35; р=0,0001) 

СОД (0,32; р=0,007) 
МДА (0,28; р=0,02) 

Ретинол (0,27; 

р=0,028) 
ДК (0,47; р=0,0001) 

ДК (0,86; р=0,006) МДА (-0,53; 

р=0,04) 

МДА ОАА (-0,26; 

р=0,0001) 
Гл.вос. (0,17; р=0,02) 

Гл.ок. (-0,18; р=0,01) 

Токофер.(-0,20; 

р=0,004) 
Ретинол (0,37; 
р=0,0001) 
ДК (0,45; р=0,0001) 

ОАА (-0,34; р=0,002) 
КД-СТ (0,28; 

р=0,019) 
ДК (0,22; р=0,05) 

Токофер.(-0,78; 

р=0,021) 
КД-СТ (-0,53; 

р=0,04) 

ОАА МДА (-0,26; 

р=0,0001) 
Ретинол (-0,18; 

р=0,01) 

ДК (-0,24; р=0,0009) 

МДА (-0,34; р=0,002) 
Токофер.(-0,23; 

р=0,04) 

Ретинол (-0,31; 

р=0,008) 
ДК (-0,31; р=0,006) 

  

СОД  КД-СТ (0,32; 

р=0,007) 
  

Восстанов-
ленный глу-
татион 

КД-СТ (-0,25; 

р=0,0006) 

МДА (0,17; р=0,019) 
Ретинол (0,31; 

р=0,0001) 
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ДК (0,18; р=0,02) 

Окисленный  
глутатион 

МДА (-0,18; р=0,011) 
Токофер.(0,14; 

р=0,05) 

ДК (-0,22; р=0,003) 

Вит.Е (-0,27; 

р=0,021) 
ДК (-0,33; р=0,003) 

Токофер.(0,72; 

р=0,03) 

 

Вит. E Гл.ок. (0,14; р=0,05) 

МДА (-0,20; р=0,004) 

ДК (-0,16; р=0,02) 

ОАА (-0,23; р=0,039) 

Гл.ок. (-0,27; р=0,02) 

Гл.ок. (0,72; р=0,03) 

МДА (-0,78; р=0,02) 

 

Ретинол ОАА (-0,18; р=0,01) 

Гл. вос. (0,31; 
р=0,0001) 
МДА(0,37; р=0,0001) 
ДК (0,26; р=0,0002) 

ОАА (-0,31; р=0,008) 
КД-СТ (0,27; р=0,03) 

  

 

При анализе внутрисистемных взаимоотношений СРО-АОА нами так же 

обнаружено максимальное число корреляционных связей у женщин европео-

идной расы с отсутствием СПКЯ. Положительная корреляционная связь была 

выявлена между уровнем ДК и уровнями КД-СТ и МДА, между уровнем ре-

тинола и уровнями ДК, МДА и восстановленного глутатиона, между уровнем 

восстановленного глутатиона и уровнями ДК и МДА, между уровнем окис-

ленного глутатиона и уровнем токоферола. Отрицательная корреляционная 

связь была выявлена между ОАА и уровнями ДК, МДА и ретинола, между 

уровнем окисленного глутатиона и уровнями ДК и МДА, между уровнем вос-

становленного глутатиона и уровнем КД-СТ, между уровнем токоферола и 

уровнями ДК и МДА. 

У женщин европеоидной расы с СПКЯ положительная корреляционная 

связь была выявлена между уровнем ДК и уровнями КД-СТ и МДА, между 

уровнем КД-СТ и уровнями МДА, СОД и ретинола. Отрицательная корреля-

ционная связь была выявлена между ОАА и уровнями ДК, МДА, ретинола и 

токоферола, между уровнем окисленного глутатиона и уровнями ДК и токо-

ферола.  

В группе бесплодных азиаток без СПКЯ положительная корреляционная 

связь была выявлена между уровнями ДК и КД-СТ и между уровнями окис-

ленного глутатиона и токоферола. Единственная отрицательная корреляцион-

ная связь была выявлена между уровнями МДА и токоферола. 
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У женщин азиатской расы с СПКЯ была выявлена единственная отрица-

тельная корреляционная связь между уровнями МДА и КД-СТ.       

Таблица 53 - Корреляционный анализ количественных показателей гормо-

нального статуса и процессов СРО-АОА у бесплодных женщин с миомой мат-

ки, в группах сравнения и контроля 

Гормональные 
показатели 

Бесплодные  
с миомой матки  

Бесплодные  
без миомы матки 

Группа контроля 

r 

Тестостерон 
общий 

ДК (-0,28; р=0,02) ОАА (0,13; р=0,02) 

Гл. вос.(-0,16; р=0,007) 
Гл. ок. (0,14; р=0,02) 

МДА (-0,22; р=0,0001) 
Токофер.(0,13; р=0,02) 

ДК (-0,27; р=0,0001) 

СОД (-0,39; р=0,04) 

ДГЭА - С ОАА (0,29; р=0,05) ОАА (0,19; р=0,008)  

ЛГ ОАА (0,25; р=0,03) 

СОД (0,27; р=0,02) 

Гл. вос.(-0,15; р=0,007) 

КД-СТ (0,14; р=0,02) 

Ретин. (-0,22; 

р=0,0001) 

Гл. вос. (0,46; р=0,02) 

ФСГ Токофер.(0,41; 

р=0,0003) 
Гл. вос.(-0,15; р=0,009) 
Гл. ок. (-0,12; р=0,04) 

Ретин. (-0,16; р=0,005) 

 

Пролактин  Гл. вос. (-0,14; р=0,02) 

Токофер.(0,11; р=0,05) 

Ретин. (-0,14; р=0,01) 

Гл. вос. (0,45; р=0,02) 

КД-СТ (0,39; р=0,04) 

Ретин. (-0,44; р=0,03) 

17-ОН-

прогестерон 

 ОАА (0,22; р=0,001) 
Гл. вос. (0,15; р=0,02) 

Гл. ок.(0,25; р=0,0001) 
ДК (-0,22; р=0,0009) 

 

ТТГ МДА (0,30; р=0,01) 

Ретин. (0,26; р=0,03) 

  

Т4 св.  Гл. ок. (-0,21; 

р=0,0007) 
МДА (0,17; р=0,008) 
ДК (0,26; р=0,0001) 

 

 

При анализе межсистемных взаимоотношений процессов СРО-АОА и 

гормонального статуса у бесплодных женщин с наличием или отсутстием ми-

омы матки нами обнаружено максимальное число корреляционных связей у 
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пациенток без миомы матки. Концентрации общего тестостерона имели поло-

жительную корреляционную связь с ОАА, уровнями окисленного глутатиона 

и токоферола и отрицательную корреляционную связь с уровнями МДА, ДК и 

восстановленного глутатиона. Концентрации ДГЭА-С имели положительную 

корреляционную связь с ОАА. Концентрации ЛГ имели положительную кор-

реляционную связь с уровнем КД-СТ; отрицательную корреляционную связь - 

с уровнями восстановленного глутатиона и ретинола. Концентрации ФСГ 

имели отрицательную корреляционную связь с уровнями ретинола, окислен-

ного и восстановленного глутатиона. Концентрации пролактина имели поло-

жительную корреляционную связь с уровнем токоферола и отрицательную 

корреляционную связь с уровнями восстановленного глутатиона и ретинола. 

Концентрации 17-ОН-прогестерона имели положительную корреляционную 

связь с ОАА и уровнями окисленного и восстановленного глутатиона и  отри-

цательную корреляционную связь с уровнем ДК. Концентрации свободного 

Т4 имели положительную корреляционную связь с уровнями ДК и МДА и от-

рицательную корреляционную связь с уровнем окисленного глутатиона. 

У бесплодных женщин с миомой матки были выявлены следующие кор-

реляционные связи: положительная корреляционная связь была выявлена 

между концентрациями ДГЭА-С и ОАА, между концентрациями ЛГ с ОАА и 

уровнем СОД, между концентрациями ФСГ и уровнем токоферола, между 

концентрациями ТТГ и уровнями МДА и ретинола. Отрицательная корреляци-

онная связь была обнаружена только между концентрациями общего тестосте-

рона и уровнем ДК. 

В контрольной группе были выявлена положительная корреляционная 

связь между концентрациями ЛГ и уровнем восстановленного глутатиона, 

между концентрациями пролактина и уровнями восстановленного глутатиона 

и КД-СТ. Отрицательная корреляционная связь была обнаружена между кон-

центрациями общего тестостерона и уровнем СОД и между концентрациями 

общего пролактина и уровнем ретинола. 
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Таблица 54 - Внутрисистемный корреляционный анализ количественных по-

казателей процессов СРО-АОА у бесплодных женщин с миомой матки, в 

группах сравнения и контроля 

Показатели 
ПОЛ-АОЗ 

Бесплодные  
с миомой матки 

Бесплодные  
без миомы матки 

Группа контроля 

r 

ДК ОАА (-0,26; р=0,02) 

СОД (0,28; р=0,02) 

Гл. ок. (-0,24; р=0,04) 

КД-СТ (0,62; 
р=0,0001) 
МДА (0,39; р=0,0004) 

ОАА (-0,28; р=0,0001) 
СОД (0,13; р=0,02) 

Гл. ок. (-0,37; 

р=0,0001) 
КД-СТ(0,42; р=0,0001) 
МДА (0,39; р=0,0001) 
Ретин. (0,18; р=0,0009) 

 

КД-СТ СОД (0,26; р=0,02) 

ДК (0,62; р=0,0001) 
СОД (0,20; р=0,0004) 
Гл. вос. (-0,22; 

р=0,0001) 
ДК (0,42; р=0,0001) 

 

МДА ОАА (-0,28; р=0,009) 
ДК (0,39; р=0,0004) 

ОАА (-0,23; р=0,0001) 
Гл. ок. (-0,19; 

р=0,0004) 
Токофер.(-0,16; 

р=0,003) 
Ретинол (0,19; 

р=0,0004) 
ДК (0,39; р=0,0001) 

 

ОАА Гл. вос. (-0,33; 

р=0,003) 
Гл. ок. (0,28; р=0,01) 

МДА (-0,28; р=0,009) 
ДК (-0,26; р=0,02) 

Гл. вос.(0,18; р=0,001) 
МДА (-0,23; р=0,0001) 
Ретин. (-0,18; р=0,001) 
ДК (-0,28; р=0,0001) 
 

Гл. ок. (0,58; р=0,002) 
 

СОД Гл. ок. (-0,23; р=0,04) 

КД-СТ (0,26; р=0,02) 

ДК (0,28; р=0,01) 

КД-СТ(0,20; р=0,0004) 
Ретин. (-0,15; р=0,009) 
ДК (0,13; р=0,021) 

 

Восстановлен-
ный глутатион 

ОАА (-0,33; р=0,003) 
 

ОАА (0,18; р=0,001) 
КД-СТ (-0,22; 

р=0,0001) 
Ретинол (0,19; 

р=0,0008) 

 

Окисленный  
глутатион 

ОАА (0,28; р=0,01) 

СОД (-0,23; р=0,04) 

ДК (-0,24; р=0,04) 

МДА (-0,19; р=0,0004) 
ДК (-0,37; р=0,0001) 

ОАА (0,58; р=0,002) 

Вит. E  МДА (-0,16; р=0,003) Ретин. (0,55; р=0,004) 
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Ретинол  ОАА (-0,18; р=0,001) 
СОД (-0,15; р=0,009) 
Гл. вос. (0,19; 

р=0,0008) 
МДА (0,19; р=0,0004) 
ДК (0,18; р=0,0009) 

Токофер.(0,55; 

р=0,004) 

 

При анализе внутрисистемных взаимоотношений процессов СРО-АОА 

нами так же обнаружено максимальное число корреляционных связей у бес-

плодных женщин без миомы матки. Положительная корреляционная связь 

была выявлена между уровнем ДК и уровнями КД-СТ и МДА, между уровнем 

СОД и уровнями ДК и КД-СТ, между уровнем ретинола и уровнями ДК и  

МДА, между уровнем восстановленного глутатиона с ОАА и уровнем ретино-

ла. Отрицательная корреляционная связь была выявлена между ОАА и уров-

нями ДК и МДА, между уровнем ретинола с ОАА и уровнем СОД, между 

уровнем окисленного глутатиона и уровнями ДК и МДА, между уровнем вос-

становленного глутатиона и уровнем КД-СТ, между уровнем токоферола и 

уровнем МДА. 

У бесплодных женщин с миомой матки была выявлена положительная 

корреляционная связь между уровнем ДК и уровнями КД-СТ и МДА, между 

уровнем СОД с уровнями КД-СТ и ДК, между ОАА с уровнем окисленного 

глутатиона. Отрицательная корреляционная связь была выявлена между ОАА 

и уровнями ДК, МДА и восстановленного глутатиона, между уровнем окис-

ленного глутатиона и уровнями ДК и СОД.  

У женщин из группы контроля была выявлена положительная корреляци-

онная связь только между ОАА и уровнем окисленного глутатиона и между 

уровнями токоферола и ретинола.  
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Таблица 55 - Корреляционный анализ количественных показателей гормо-

нального статуса и процессов СРО-АОА у бесплодных женщин с миомой мат-

ки европеоидной и азиатской рас и в группах сравнения 

Гормональ-
ные показа-
тели 

Группа бесплодных европеоидок Группа бесплодных азиаток 

без миомы  
матки 

с миомой матки без миомы  
матки 

с миомой матки 

r 

Тестостерон 
общий 

ОАА (0,16; р=0,007) 
Гл. вос. (-0,18; 

р=0,004) 
МДА(-0,23;р=0,0001) 
Токофер.(0,12; 

р=0,04) 

Ретинол (-0,13; 

р=0,026) 
ДК (-0,27; р=0,0001) 

ДК (-0,32; р=0,02)  СОД (-0,55; р=0,03) 

ДГЭА - С ОАА (0,21; р=0,01)  Гл. ок (0,62; р=0,003) 
ДК (-0,55; р=0,01) 

Гл. вос.(0,79; 
р=0,04) 

ЛГ Гл. вос. (-0,17; 

р=0,005) 
Ретинол (-0,25; 

р=0,0001) 

ОАА (0,33; р=0,01)  СОД (0,59; р=0,02) 

ФСГ Ретинол (-0,16; 

р=0,006) 
Токофер.(0,39; 

р=0,003) 
Гл. вос. (-0,38; 

р=0,015) 
Гл.ок.(-0,39; р=0,009) 
МДА (0,32; р=0,04) 

 

Пролактин Ретинол (-0,16; 

р=0,008) 
 

 Гл.ок.(-0,48; р=0,002) 

КД-СТ (0,37; р=0,02) 

ДК (0,36; р=0,02) 

 

17-ОН-

прогестерон 

ОАА (0,22; р=0,003) 
Гл. ок. (0,15; р=0,04) 

ДК (-0,17; р=0,02) 

 Гл.вос. (0,47; 
р=0,008) 
Гл. ок.(0,67; р=0,001) 
Ретинол (-0,47; 

р=0,009) 
ДК (-0,55; р=0,002) 

ОАА (0,64; р=0,05) 

Гл. ок. (0,72; 
р=0,02) 

ТТГ Гл. ок.(0,16; р=0,009) 
ДК (-0,15; р=0,01) 

  МДА (0,68; 
р=0,005) 

Т4 св. Гл.ок.(-0,16; р=0,02) 

ДК (0,19; р=0,005) 
СОД (-0,31; р=0,03) ДК (0,46; р=0,006) МДА (0,65; р=0,02) 

 

При распределении по этническому фактору женщин с наличием и отсут-

ствием миомы матки было обнаружено максимальное число корреляционных 

связей между системой СРО-АОА и гормональным статусом у женщин евро-

пеоидной расы без миомы матки. Концентрации общего тестостерона имели 

положительную корреляционную связь с ОАА и уровнем токоферола и отри-
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цательную корреляционную связь с уровнями восстановленного глутатиона, 

МДА, ДК и ретинола. Концентрации ДГЭА-С имели только положительную 

корреляционную связь с ОАА. Концентрации гонадотропинов имели только 

отрицательную корреляционную связь: концентрации ЛГ - с уровнем восста-

новленного глутатиона и ретинола, концентрации ФСГ - с уровнем ретинола. 

Концентрации пролактина так же имели только отрицательную корреляцион-

ную связь с уровнем  ретинола. Концентрации 17-ОН-прогестерона имели по-

ложительную корреляционную связь с ОАА и уровнем окисленного глутатио-

на и отрицательную корреляционную связь с уровнем ДК. Концентрации ТТГ 

имели положительную корреляционную связь с уровнем окисленного глута-

тиона и отрицательную корреляционную связь с уровнем ДК. Концентрации 

свободного Т4, наоборот, имели положительную корреляционную связь с 

уровнем ДК и отрицательную корреляционную связь с уровнем окисленного 

глутатиона. 

У женщин европеоидной расы с миомой матки была выявлена отрица-

тельная корреляционная связь между концентрациями общего тестостерона и 

уровнем ДК. Концентрации гонадотропинов имели только положительную 

корреляционную связь: концентрации ЛГ – с ОАА, концентрации ФСГ - с 

уровнем токоферола. Концентрации свободного Т4 имели только отрицатель-

ную корреляционную связь с уровнем СОД.   

У азиаток без миомы матки была выявлена положительная корреляцион-

ная связь между концентрациями ДГЭА-С и уровнем окисленного глутатиона 

и отрицательная корреляционная связь между концентрациями ДГЭА-С и 

уровнем ДК.  Концентрации ФСГ имели положительную корреляционную 

связь с уровнем МДА и отрицательную корреляционную связь с уровнями 

окисленного и восстановленного глутатиона. Концентрации пролактина имели 

положительную корреляционную связь с уровнями КД-СТ и ДК и отрицатель-

ную корреляционную связь с уровнем окисленного глутатиона. Концентрации 

17-ОН-прогестерона имели положительную корреляционную связь с с уров-
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нями окисленного и восстановленного глутатиона и отрицательную корреля-

ционную связь с уровнями ретинола и ДК. Концентрации свободного Т4 име-

ли только положительную корреляционную связь с уровнем ДК.   

У женщин азиатской расы с миомой матки была выявлена единственная 

отрицательная корреляционная связь между концентрациями общего тесто-

стерона и уровнем СОД. Положительная корреляционная связь была выявлена 

между концентрациями ДГЭА-С и уровнем восстановленного глутатиона, 

концентрациями ЛГ и уровнем СОД, между концентрациями 17-ОН-

прогестерона с ОАА и уровнем окисленного глутатиона. Так же положитель-

ная корреляционная связь была выявлена между концентрациями ТТГ и сво-

бодного Т4 с уровнем МДА. 

Таблица 56 - Внутрисистемный корреляционный анализ количественных по-

казателей процессов СРО-АОА у бесплодных женщин с миомой матки евро-

пеоидной и азиатской рас и в группах сравнения 

Показатели 
ПОЛ-АОЗ 

Группа бесплодных европеоидок Группа бесплодных азиаток 

без миомы  
матки 

с миомой матки без миомы  
матки 

с миомой матки 

r 

ДК ОАА (-0,29; 

р=0,0001) 
Гл. ок. (-0,33; 

р=0,0001) 
КД-СТ (0,39; 
р=0,0001) 
МДА(0,35; р=0,0001) 
Ретинол (0,27; 
р=0,0001) 

КД-СТ (0,56; 
р=0,0001) 
МДА (0,35; р=0,006) 

СОД (0,41; р=0,009) 
Гл.ок.(-0,43; р=0,009) 

КД-СТ (0,59; 
р=0,0001) 

КД-СТ (0,71; 
р=0,002) 
МДА (0,57; р=0,02) 

КД-СТ СОД (0,15; р=0,02) 

Гл. вос. (-0,23; 

р=0,0001) 
ДК (0,39; р=0,0001) 

Гл.вос.(-0,28; р=0,03) 

ДК (0,56; р=0,0001) 
ДК (0,59; р=0,0001) ДК (0,71; р=0,002) 

МДА ОАА (-0,25; 

р=0,0001) 
Гл.ок.(-0,17; р=0,004) 
Токофер.(-0,16; 

р=0,005) 
Ретинол (0,29; 
р=0,0001) 
ДК (0,35; р=0,0001) 

ОАА (-0,25; р=0,049) 
ДК (0,35; р=0,006) 

Гл. вос. (-0,45; 

р=0,003) 
Ретинол (-0,37; 

р=0,02) 

Гл. ок.(-0,58; 

р=0,02) 

Ретинол (0,53; 
р=0,04) 

ДК (0,57; р=0,02) 
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ОАА Гл. вос. (0,17; 

р=0,004) 
МДА (-0,25; 

р=0,0001) 
Ретинол (-0,16; 

р=0,004) 
ДК (-0,29; р=0,0001) 

Гл. вос. (-0,37; 

р=0,003) 
Гл. ок. (0,25; р=0,05) 

МДА (-0,25; р=0,05) 

Гл. ок.(0,45; р=0,003) 
Ретинол (-0,55; 

р=0,0002) 
 

 

СОД КД-СТ (0,15; р=0,02) 

Ретинол (-0,14; 

р=0,02) 

 ДК (0,41; р=0,009) Гл. ок.(-0,51; 

р=0,04) 

Восстанов-
ленный  
глутатион 

ОАА (0,17; р=0,004) 
КД-СТ (-0,23; 

р=0,0001) 
Токофер.(-0,14; 

р=0,02) 

Ретинол (0,21; 
р=0,0004) 

ОАА (-0,37; р=0,003) 
КД-СТ (-0,28; 

р=0,03) 

МДА (-0,45; р=0,003)  

Окисленный  
глутатион 

МДА (-0,17; р=0,004) 
ДК (-0,33; р=0,0001) 

ОАА (0,25; р=0,05) 

 

ОАА (0,45; р=0,003) 
ДК (-0,43; р=0,009) 

СОД (-0,51; р=0,04) 

МДА (-0,58; 

р=0,02) 

Вит. E Гл.вос.(-0,14; р=0,02) 

МДА (-0,16; р=0,005) 
   

Ретинол ОАА (-0,16; р=0,004) 
СОД (-0,14; р=0,02) 

Гл. вос. (0,21; 
р=0,0004) 
МДА(0,29; р=0,0001) 
ДК (0,27; р=0,0001) 

 ОАА (-0,55; 

р=0,0002) 
МДА (-0,37; р=0,02) 

МДА (0,53; р=0,04) 

 

 

При анализе внутрисистемных взаимоотношений СРО-АОА нами так же 

обнаружено максимальное число корреляционных связей у женщин - евро-

пеоидов без миомы матки. Положительная корреляционная связь была выяв-

лена между уровнем ДК и уровнями КД-СТ и МДА, между уровнем ретинола 

и уровнями ДК, МДА и восстановленного глутатиона, между уровнем восста-

новленного глутатиона и ОАА, между уровнями СОД и КД-СТ. Отрицатель-

ная корреляционная связь была выявлена между ОАА и уровнями ДК, МДА и 

ретинола, между уровнем окисленного глутатиона и уровнями ДК и МДА, 

между уровнем восстановленного глутатиона и уровнем КД-СТ, между уров-

нем СОД и уровнем ретинола, между уровнем токоферола и уровнями восста-

новленного глутатиона и МДА. 
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У женщин европеоидной расы с миомой матки положительная корреля-

ционная связь была выявлена между уровнем ДК и уровнями КД-СТ и МДА, 

между ОАА и уровнем окисленного глутатиона. Отрицательная корреляцион-

ная связь была выявлена между ОАА и уровнями МДА и восстановленного 

глутатиона, между уровнем КД-СТ и уровнем восстановленного глутатиона.  

В группе бесплодных азиаток без миомы матки положительная корреля-

ционная связь была выявлена между уровнем ДК и уровнями СОД и КД-СТ, 

между ОАА и уровнем окисленного глутатиона. Отрицательная корреляцион-

ная связь была выявлена между уровнем ДК и уровнем окисленного глутатио-

на, между уровнем МДА и уровнями восстановленного глутатиона и ретинола, 

между ОАА и уровнем ретинола. 

У женщин азиатской расы с миомой матки была выявлена положительная 

корреляционная связь между уровнем ДК и уровнем КД-СТ, между уровнем 

МДА и уровнями ДК и ретинола. Отрицательная корреляционная связь была 

выявлена между уровнем окисленного глутатиона и уровнями МДА и СОД.       

Таким образом, при СПКЯ состояние гормонально-метаболических си-

стем у женщин с бесплодием характеризуется наличием  положительной кор-

реляционной связи тестостерона и ретинола (r=0,24; р=0,02), а также  отрица-

тельной связи ЛГ и ДК (r=-0,21; р=0,04), преимуществено за счет женщин ев-

ропеоидной расы (r=-0,24; р=0,03). У пациенток с миомой матки отсутствуют 

значимые взаимосвязи, которые которые регистрируются у женщин, не име-

ющих миомы матки: отрицательная корреляционная связь между тестостеро-

ном и МДА (r=-0,29; р=0,0001), положительные связи между тестостероном, 

ОАА (r=0,13; р=0,02), тестостероном и токоферолом (r=0,13; р=0,02), ДГЭАС 

и ОАА (r=0,19; р=0,008), характерные в основном, для пациенток европеоид-

ной расы. 
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Глава 8 

Обсуждение результатов 

С позиций недавно сформированного нового научного направления - эт-

нической медицины - распространенность и  механизмы возникновения забо-

леваний необходимо рассматривать с учетом расовой и этнической принад-

лежности пациентов (Doyle J. M., 2006; Lee C., 2009; Winker M.A., 2006).  

Ранее было установлено, что распространенность наиболее частых гине-

кологических заболеваний, ассоциированных с репродуктивными нарушения-

ми, таких как миома матки и эндометриоз, может  варьировать в зависимости 

от расы и этнической принадлежности (Jacoby V.L. et al., 2010).  Основанием 

для выбора темы нашего исследования явились недостаточно изученные этни-

ческие аспекты бесплодия в браке, одной из наиболее актуальных проблем со-

временной медицины (Филиппов О.С., 1995, 1999; Кузьменко Е.Т., 2008; Рин-

чиндоржиева М.П., 2011; Whitehouse B., 2014) 

Целью нашего исследования явилось выявление этнических особенностей 

распространенности,  структуры и патогенеза женского эндокринного беспло-

дия и гормонозависимых заболеваний у женщин европеоидной и азиатской 

рас для обоснования дифференцированных подходов к охране репродуктивно-

го здоровья.   Для достижения поставленной  цели были сформулированы и 

решены задачи по определению частоты бесплодия в браке среди городского и 

сельского женского населения  Республики Бурятия, структуры причин жен-

ского бесплодия и ее особенностей у пациенток европеоидной и азиатской рас, 

этнических особенностей наиболее частых клинико-патогенетических вариан-

тов эндокринного бесплодия и гормонозависимых заболеваний у женщин ази-

атской и европеоидной рас и основных предикторов наиболее распространен-

ных гормонозависимых заболеваний, ассоциированных с женским бесплоди-

ем. Далее в нашем исследовании решались задачи по оптимизации подходов к 

ранней диагностике бесплодия; по определению роли оксидативного стресса  
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при бесплодии, ассоциированном с синдромом поликистозных яичников и 

миомой матки у женщин различных этнических групп; выявлению наиболее 

значимых взаимосвязей гормонально-метаболических показателей при основ-

ных клинико-патогенетических вариантах женского эндокринного бесплодия 

и гормонозависимых заболеваниях и обоснованию дифференцированных под-

ходов к ведению бесплодия у пациенток европеоидной и азиатской рас. 

Объектом популяционного исследования для определения частоты бес-

плодия при активном выявлении явились 2038 женщин фертильного возраста 

(от 18 до 45 лет) основных этнических групп, проживающих в городской и 

сельской местностях на территории Республики Бурятия.  Из них – 1128 рус-

ские, которые вошли в группу европеоидов, 910 - идентифицировали себя бу-

рятками и составили группу азиаток)   Из всей когорты обследуемых - 1495 

женщин являлись уроженками города Улан-Удэ и 543 женщины проживали в  

сельских поселениях  Республики Бурятия.  

В ходе популяционного исследования все респондентки были разделены 

на пять категорий в соответствии с классификационным алгоритмом:  фер-

тильные, предполагаемо фертильные, первично бесплодные,  вторично бес-

плодные и с неизвестной фертильностью. 

В результате проведенного исследования установлено, что частота бес-

плодия в браке в Республике Бурятия при активном выявлении составляет 

22,82% и не имеет существенных отличий среди европеоидов и азиаток - 

21,9% и 23,96 %.  

Полученные нами данные сопоставимы с  результатами исследования 

других авторов: так в Западной Сибири, на примере Томской области, частота 

бесплодия составляла 16,7-19% (Филиппов О.С., 1999), а в Иркутской области 

-  18,9-21,3% (Кузьменко Е.Т., 2008). 

Частота вторичного бесплодия в популяции женщин репродуктивного 

возраста в целом существенно выше, чем первичного - 13,79% против 9,03%. 

Данная закономерность прослеживается вне зависимости от этнической при-
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надлежности женщин: у европеоидов доля вторичного бесплодия составила 

12,23%, а первичного – 9,66%, а у азиаток – 15,71% и 8,24% соответственно. В 

то же время  частота вторичного бесплодия в популяции азиаток выше в срав-

нении с таковой среди европеоидов: 15,71%  против 12,23%.  

В ходе исследования была определена частота бесплодия в браке при ак-

тивном выявлении у городского и сельского населения в Республике Бурятия. 

У городских жительниц она составляет 19,67% и не имеет существенных от-

личий среди европеоидов и азиаток – 18,64% и 20,93% соответственно. Часто-

та бесплодия в браке  у сельского  населения  в Республике Бурятия составляет 

31,49% и также не имеет существенных отличий среди европеоидов и азиаток 

– 30,79% и 32,36% соответственно. Далее было выявлено, что в популяции го-

родского женского населения репродуктивного возраста частота вторичного 

бесплодия значимо превышает уровень первичного как в европеоидной, так  и 

в азиатской этногруппах. В популяции сельских женщин  частота первичного 

бесплодия существенного выше (19,15%), чем вторичного  (12,34%) за счет 

женщин европеоидной расы. 

В  популяционном исследовании, проведенном  ранее в Томской области, 

частота бесплодия в целом в сельском районе существенно не отличалась от 

таковой  в традиционном городе и городе с развитой промышленностью, од-

нако показатель частоты первичного бесплодия в сельской местности превы-

шал таковой  в городах  (Филиппов О.С, 1999).  В Иркутской области подоб-

ных различий описано не было (Кузьменко Е.Т., 2008). 

Потенциальной причиной  более высокого уровня бесплодия, преимуще-

ственно первичного, у сельских женщин, может быть  несвоевременность ока-

зания квалифицированной медицинской помощи при гинекологических забо-

леваниях, прежде всего, при воспалительных заболеваниях органов малого та-

за, что может обусловливать развитие трубно-перитонеального  фактора бес-

плодия, и поздняя диагностика эндокринных причин бесплодия в сельской 

местности. 
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Анализируя данные официальной статистики, мы отметили, что  с 2009 

по 2012 г.г. заболеваемость и распространенность женского бесплодия в Рес-

публике Бурятия была существенно ниже, чем в СФО и РФ. Однако известно, 

что данные официальной статистики не отражают истинной частоты беспло-

дия в популяции (Кузьменко Е.Т., 2008). Поздняя диагностика бесплодия, 

наряду с другими факторами,  может объясняться  неэффективностью меди-

цинской помощи и недостаточной мотивированностью пациенток (Swift B.E., 

2014). Для оптимизации подходов  к ранней диагностике бесплодия было про-

ведено операционное исследование, объектом которого явились  женщины ре-

продуктивного возраста,  обратившиеся по любым причинам  в течение 2014 

года  в женскую консультацию № 6 г. Улан-Удэ (опытный объект) и в жен-

скую  кон-сультацию  № 2  г. Улан-Удэ (контрольный объект).  На опытном 

объекте в течение 2014 года, в отличие от контрольного,  у всех женщин ре-

продуктивного возраста, обращавшихся по любому поводу в женскую кон-

сультацию, проводилась маркировка амбулаторных карт с указанием принад-

лежности пациентки к одной из групп фертильности: фертильные, предпола-

гаемо фертильные, первично бесплодные, вторично бесплодные и с  неизвест-

ной фертильностью. В обеих женских консультациях учитывались показатели 

бесплодия, впервые выявленного в течение 2014 года, и проводилась оценка 

их динамики в сравнении с 2013 годом. 

Маркировка  амбулаторных карт с указанием принадлежности пациентки 

к одной из групп фертильности позволила в течение года существенно увели-

чить уровень впервые установленного бесплодия, при  незначительном росте 

заболеваемости в контрольном районе. Эффективность использованного ме-

тода  определялась, в основном, ростом уровня вторичного бесплодия. Таким 

образом, на опытном объекте  существенно увеличился уровень впервые вы-

явленного бесплодия, в отличие от контрольного объекта. Полученные ре-

зультаты свидетельствуют об эффективности внедренного метода ранней диа-

гностики бесплодия на амбулаторно-поликлиническом этапе. 
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Для определения структуры причин женского бесплодия и ее особенно-

стей у пациенток европеоидной и азиатской рас был проведен ретроспектив-

ный и проспективный анализ данных обращаемости.  

Ретроспективная оценка структуры причин женского бесплодия была 

проведена на основе анализа 253 амбулаторных карт женщин, страдающих 

бесплодием в браке,  и состоящих на диспансерном учете в Центре планиро-

вания семьи и репродукции человека ГБУЗ «Республиканский перинатальный 

центр» за 2013-2014 года. По данным обращаемости  преобладало вторичное 

бесплодие 75,5%, первичное бесплодие установлено у 24,4% больных. В 

структуре причин женского бесплодия по данным обращаемости на первом 

месте по частоте стоит трубно-перитонеальный фактор,  на втором месте – 

бесплодие, связанное с нарушением овуляции, среди причин которого наибо-

лее значимыми являются СПКЯ и гиперпролактинемия. Миома матки по ча-

стоте выявления у бесплодных женщин стоит на третьем месте. Далее следуют 

мужской фактор и наружный генитальный эндометриоз. Полученные нами 

данные о  структуре причин бесплодия сопоставимы с результатами исследо-

ваний  других авторов (Филиппов О.С., 1995, 1999, Кузьменко Е.Т., 2008, Рин-

чиндоржиева М.П., 2011). 

Среди причин бесплодия по данным обращаемости нарушения овуляции, 

в том числе – СПКЯ и гиперпролактинемия, чаще выявлялись при первичном 

бесплодии: 66,1%, 51,6% и 38,7% против 37,7%, 20,9% и 24,6%, соответствен-

но, при вторичном бесплодии.  Трубно-перитонеальная форма, наоборот, чаще 

выявлялась при вторичном бесплодии - 81,1% против 45,1% при первичном 

бесплодии. При этом частота трубно-перитонеального бесплодия была значи-

ма выше у женщин из сельской местности (82,8%) по сравнению с городскими 

жительницами (68,8%). Ановуляторное бесплодие, наоборот, значимо чаще 

были диагностированы у городских жительниц  (49,2%) по сравнению с сель-

чанками (31,2%), в том числе синдром поликистозных яичников (31,7% и 

18,7%) и синдром гиперпролактинемии (32,2% и 15,6%), соответственно. По 
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данным Е.Т. Кузьменко (2008), в Иркутской области также наиболее распро-

страненной причиной женского бесплодия является трубно-перитонеальный 

фактор (62%), который чаще выявляется у сельских жительниц (80,7%), чем у 

городских (70,5%). Нарушения овуляции также чаще выявлены у городских 

женщин (51%) и реже у сельских - 32 %; частота встречаемости гиперпролак-

тинемии выше у городских жительниц с бесплодием (22,5 %), чем у сельчанок 

(12,6 %). 

По нашим данным ановуляторное бесплодие по данным обращаемости 

значимо чаще регистрируется у азиаток  - 57,4% против 35,2% у европеоидов 

за счет гиперпролактинемии: 42,6% у азиаток против 17,2% у европеоидов. 

Миома матки и наружный генитальный эндометриоз так же значимо чаще вы-

являлись у азиаток - 40,7% и 17,2% против 6,2% и  15,7% у женщин европео-

идной расы. Отмечен более высокий уровень выявления СПКЯ у европеоидов 

(33,1%), чем у азиаток (22,2%).  

В проспективное исследование были включены 738 женщин (631 евро-

пеоид, 107 азиаток) из бесплодных супружеских пар, у которых было прове-

дено углубленное клиническое обследование и установлена структура основ-

ных факторов эндокринного бесплодия. Контрольную группу составили 56 

фертильных женщин без эндокринной патологии (33 европеоида, 23 азиатки). 

Структура причин женского эндокринного  бесплодия по данным про-

спективного исследования в основном подтверждает результаты ретроспек-

тивного анализа. Так, по данным проспективного исследования ведущими 

причинами эндокринного бесплодия у женщин Республики Бурятия являются 

СПКЯ (20,7%) и гиперпролактинемия - 20,5%, частота которых при бесплодии 

была сопоставима. При этом были выявлены определенные этнические разли-

чия в распространенности СПКЯ: он встречался значительно чаще у бесплод-

ных женщин европеоидной рас по сравнению с азиатками. Относительно низ-

кий уровень  СПКЯ в азиатской популяции был описан и ранее, однако иссле-
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дования были не сравнительными (Chen X. et al., 2008; Li R. et al., 2013; Jiao J. 

et al., 2014). 

В связи с этим далее для углубленного изучения в качестве модели нами 

был выбран СПКЯ – одна  из важных причин эндокринного бесплодия жен-

щин различных рас (Azziz R. et al., 2009, Wang S., Alvero R., 2013).  В резуль-

тате  проведенного нами исследования установлено, среди клинических вари-

антов СПКЯ у женщин европеоидной расы  значима доля фенотипа А, тогда 

как для женщин азиатской расы с СПКЯ  более характерен фенотип D, с ми-

нимальной частотой фенотипа А. Полученные нами данные не подтверждают 

результаты сравнительного исследования фенотипов СПКЯ у китаянок и дат-

чанок, в ходе которого авторы  показали  более высокий уровень гиперандро-

генизма у азиаток с СПКЯ в сравнении с европеоидами (Guo M., 2012). На наш 

взгляд, на результаты данного исследования могли повлиять особенности со-

циально-экономических и прочих  условий,  характерных для  стран, в кото-

рых проживали пациентки.  

По данным нашего проспективного исследования определено, что у бес-

плодных  женщин европеоидной расы с СПКЯ  основные клинические прояв-

ления этого синдрома  распределились в следующем порядке:  ПКЯ по УЗИ 

88,2%, что выявлялось существенно чаще, чем  гиперандрогения (77,7%), 

включая гирсутизм (73,4%) и олиго/ановуляция (66,2%). Гиперандрогения, в 

свою очередь, отмечалась значимо чаще, чем олиго/ановуляция.  У азиаток к 

основным клиническим проявлениям СПКЯ относятся: олиго/ановуляция 

84,6%, и  ПКЯ по УЗИ - 80,0%, тогда как  гиперандрогения встречается реже - 

61,5%. Хотя частота гирсутизма была сопоставима - 73,4% у европеоидов  

против 53,8% у азиаток, средний балл по шкале Ферримана-Галлвея у женщин 

азиатской расы с диагностированнным СПКЯ был существенно ниже, чем у  

пациенток с СПКЯ  европеоидной расы (0,4±1,2 балла против 5,2±4,1).  При 

сравнении концентраций андрогенов в сыворотке крови женщин с СПКЯ ев-

ропеоидной и азиатской групп значимых различий по уровню общего тесто-
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стерона не установлено, в то же время у русских женщин с СПКЯ существен-

но выше концентрациии ДГЭА-С. Таким образом, данные углубленного ис-

следования подтверждают нашу гипотезу о том, что СПКЯ у женщин азиат-

ской расы характеризуется меньшей выраженностью гиперандрогении.   

Как было представлено выше,  миома матки значительно чаще встреча-

лась у бесплодных женщин азиатской расы, в сравнении с европеоидами. При 

этом, по нашим данным,  миома матки при бесплодии ассоциирована с более 

низкой частотой гиперандрогении - 21,8%  против 32,4% среди женщин, не 

имеющих миомы матки при сопоставимой частоте олиго/ановуляции (26,5% 

против 32,2%, соответственно) и поликистозных изменений яичников по УЗИ 

(31,3% против 38,1%, соответственно). Пациентки с миомой матки и беспло-

дием характеризуются более низким уровнем свободного тестостерона и ЛГ в 

сыворотке крови в сравнении с группой бесплодных женщин, не имеющих 

миомы матки (2,3±1,2 пмоль/л против 2,6±1,8 пмоль/л и 5,7±3,8 мМЕ/мл про-

тив 7,5±7,1 мМЕ/л, соответственно), при несколько более высоком уровне 

ДГЭА-C (4,3±3,2 мкмоль/л против  4,1±2,6 мкмоль/л). Для бесплодных жен-

щин азиатской расы, имеющих миому матки, характерна меньшая частота 

ановуляции в сравнении с пациентками без миомы - 12% против 39,2%, тогда 

как у европеоидов частота ановуляции не зависела от наличия или отсутствия 

миом – 28,9% против 30,9%, соответственно. У европеоидов зарегистрирова-

ны более низкие значения среднего балла оценки гирсутизма по шкале Фер-

римана-Галвея при наличии миомы  матки, чем при ее отсутствии  (3,6±2,5 и 

3,8±3,4, соответственно), тогда как у  азиаток данная закономерность не выяв-

лена. 

  По данным различных авторов существуют различные гипотезы и про-

тиворечивые факты влияния СПКЯ на формирование миомы матки. Так, счи-

тается, ряд  изменений (повышенный уровень ЛГ, инсулинорезистентность, 

ожирение, артериальная гипертензия, повышенный уровень эстрадиола), реги-

стрируемых при СПКЯ, могут рассматриваться, как факторы риска миомы 
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матки (Faerstein E. et al., 2000; Boynton-Jarrett R. et al., 2005; Wise L.A., 2005; 

Baird D.D. et al., 2006). С другой стороны,  длительная ановуляция, дефицит 

прогестерона могут препятствовать развитию миомы матки при СПКЯ (Wise 

L.A. et al., 2004; Reis F.M. еt al., 2015). 

Для подтверждения полученных нами данных о том, что  СПКЯ  у обсле-

дованных женщин с бесплодием отрицательно ассоциирован с миомой матки 

и оценки других факторов, которые  могут  влиять  на эту ассоциацию,  был 

проведен многофакторный анализ с использованием нескорректированных и 

скорректированных моделей логистической регрессии.  

Результаты моделирования представлены в виде  значений отношения 

шансов (OR) и 95% доверительных интервалов (ДИ) для факторов, которые  

рассматривались как потенциально значимые относительно тестируемых ги-

потез и для оценки их вклада в реализацию риска/анти-риска. Выбор факторов 

был основан на собственных результатах и литературных данных, которые 

свидетельствуют о том, что на возникновение миомы матки может влиять эт-

ническая принадлежность, возраст, возраст менархе, использование КОК, тип 

бесплодия, курение, употребление алкоголя, образование, семейное положе-

ние, ИМТ. 

В результате проведенного анализа установлено, что  СПКЯ  является 

фактором, снижающим риск миомы матки у женщин с бесплодием, однако это 

влияние реализуется  преимущественно у пациенток в возрасте 30 лет и стар-

ше, у которых продемонстрирована протективная роль не только СПКЯ в це-

лом,  но и  гиперандрогенемии, в частности. Также установлено, что при сопо-

ставимом  возрасте СПКЯ является фактором, снижающий риск относительно 

миомы матки только у женщин европеоидной расы. Существенного влияния 

остальных факторов, снижающих риск миомы матки у женщин с бесплодием, 

(ИМТ, этническая принадлежность, возраст менархе, использование КОК, 

форма бесплодия, паритет) установлено не было. 
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С учетом выявленных  закономерностей, далее мы остановились на неко-

торых механизмах развития наиболее распространенных форм женского  бес-

плодия и гормонозависимых заболеваний с учетом расовой принадлежности 

пациентов. Ранее было убедительно продемонстрировано, что одним из не-

специфических явлений, вовлеченных в патогенез репродуктивных наруше-

ний как у женщин, так и у мужчин, является оксидативный стресс (Колесни-

кова Л.И., 2008, 2010; Вантеева О.А., 2013; Кириленко Е.А., 2013; Данусевич 

И.Н., 2014). Установлена роль окислительного стресса у женщин с эндокрин-

ным бесплодием и гормонозависимыми заболеваниями (Ермолова Е.В., 2006; 

Скляр Н.В., 2008; Лабыгина А.В., 2010; Гребенкина Л.А., 2013; Попова Л.Н., 

2013), показаны особенности дизрегуляционных процессов в различных этни-

ческих группах (Даренская М.А., 2014). Так, имеются сведения о том, что при 

эндокринном бесплодии женщины азиатской расы демонстрируют большую 

интенсивность процессов липопероксидации липидов и снижение активности 

ферментативного и неферментативного звеньев антиоксидантной системы, в 

сравнении с  пациентками европеоидной расы (Шипхинеева Т.И., 2012). При 

наружном генитальном эндометриозе, напротив, эффективность антиокси-

дантной защиты выше у азиаток, для  которых оксидативный стресс не харак-

терен (Цыренов Т.Б., 2013).  

В связи с вышеизложенным нами была дана оценка показателей перекис-

ного окисления липидов и антиоксидантов у пациентов с бесплодием и  

СПКЯ.  По нашим данным, при бесплодии в целом, независимо от наличия 

или отсутствия СПКЯ, регистрируется  накопление конечных продуктов пе-

роксидации  липидов в сравнении с группой фертильных  здоровых женщин. 

Состояние антиоксидантной системы женщин с СПКЯ, в отличие от таковых в 

группе бесплодных женщин без СПКЯ характеризуется снижением концен-

траций в сыворотке крови восстановленного глутатиона  и ретинола. 

Ранее было показано, что с СПКЯ ассоциировано увеличение концен-

трацией малонового диальдегида, снижение уровней глутатиона и повышение 
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актиности супероксиддисмутазы; при этом изменений общей антиоксидант-

ной активности  отмечено не было (Murri M., 2013). В то же время ранее не 

исследовалась роль оксидативного стресса при различных фенотипах СПКЯ  и 

с учетом этнической принадлежности пациенток.  

По нашим данным, повышение концентраций конечных продуктов пе-

роксидации липидов  при СПКЯ в сравнении с контролем регистрируется вне 

зависимости от этнической принадлежности пациенток. Женщины с СПКЯ, 

независимо от расовой принадлежности, имеют более низкие показатели ак-

тивности СОД в сравнении со здоровыми фертильными женщинами группы 

контроля и сниженные концентрации токоферола. 

Снижение уровней восстановленного глутатиона при СПКЯ относитель-

но группы сравнения зарегистрировано только у женщин европеоидной расы, 

тогда как для женщин с СПКЯ азиатской расы характерны пониженный уро-

вень ретинола  и более высокие относительно группы сравнения  концентра-

ции в сыворотке крови окисленного глутатиона.  

У женщин с СПКЯ нами зарегистрированы повышенные относительно 

контрольных значений уровни окисленного глутатиона, при этом концентра-

ции окисленного глутатиона у европеоидов с СПКЯ  существенно ниже, чем у 

азиаток с СПКЯ. Отличительной особенностью состояния антиоксидантной 

системы женщин европеоидной расы является повышенный уровень общей 

антиокислительной активности сыворотки крови в сравнении с контролем, то-

гда как у азиаток данной закономерности не выявлено. Снижение ретинола в 

сравнении с контролем характерно только для азиаток с СПКЯ. 

При оценке особенностей  оксидативного стресса в зависимости от выра-

женности ГА нами обнаружено, что, хотя средние концентрации МДА пре-

вышают контрольные значения при всех фенотипах СПКЯ, концентрации  

окисленного глутатиона у женщин с СПКЯ превышают контрольные значения 

с максимальным уровнем показателя при «неандрогенном» фенотипе D. Сни-

жение концентраций токоферола регистрируются только при «неклассиче-
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ских» фенотипах СПКЯ С, при этом уровень токоферола максимален при фе-

нотипе А, что существенно выше, чем при фенотипах С и D. «Классические» 

фенотипы СПКЯ также характеризуются значительным повышением концен-

траций ретинола относительно контроля  и в сравнении с его уровнем у паци-

енток с «неандрогенным» фенотипом D. Это было подтверждено и при срав-

нительном анализе в объединенной группе женщин с фенотипами  СПКЯ А, В 

и С, характеризующимися наличием гиперандрогении, относительно группы с 

фенотипом D.  

Таким образом, ГА сопровождается мобилизацией неферментатиного 

звена АОС, а именно - жирорастворимого  витамина ретинола, который, как 

было показано в экспериментах,  имеет значение для оценки индивидуализи-

рованного прогноза пролиферативной активности (Li C., Imai M., Yamasaki M. 

et al., 2017; Diener C., Resendis-Antonio O., 2016). 

При изучении этнических аспектов формирования оксидативного стресса 

в зависимости от выраженности ГА, нами было отмечено, что  у женщин ев-

ропеоидной расы общая антиокислительная активность существенно повыше-

на относительно контрольных значений не только при гиперандрогенных фе-

нотипах A, B и C, но и при «неандрогенном» фенотипе D, однако уровень ре-

тинола превышает контрольные значения только в группе женщин с СПКЯ, 

сопровождающимся гиперандрогенией. Существенное снижение концентра-

ций токоферола относительно контроля выявлено только при «неандроген-

ном» фенотипе D. Недостаточная активность СОД и повышенный уровень 

окисленного глутатиона у женщин европеоидной расы с СПКЯ обнаружены 

при всех фенотипах СПКЯ, независимо от наличия или отсутствия гипе-

рандрогении. 

У пациенток азиатской расы, напротив,  ОАА при гиперандрогенных фе-

нотипах СПКЯ значимо ниже, чем у женщин с фенотипом D и в сравнении с 

контрольной группой. Активность СОД у азиаток с СПКЯ снижена относи-

тельно контрольных значений вне зависимости от фенотипа СПКЯ, а уровень 
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окисленного глутатиона  существенно повышен  в сравнении с контролем   

при «неандрогенном» фенотипе D. Существенных отличий концентраций то-

коферола и ретинола в сыворотке крови азиаток с гиперандрогенными фено-

типами СПКЯ в сравнении с контролем не обнаружено, однако у женщин с 

фенотипом D выявлено снижение концентраций токоферола и ретинола в 

сравнении с таковыми в группе контроля. Важно отметить, что концентрации 

ретинола  при фенотипе D существенно ниже у азиаток в сравнении с женщи-

нами европеоидной расы с данным фенотипом СПКЯ.  

Таким образом, у женщин азиатской расы отсутствуют  признаки моби-

лизации антиоксидантных систем, обусловленной гиперандрогенией,  что, по-

видимому, является одной из причин более высокого, чем у европеоидов, рис-

ка гормонозависимых пролиферативных заболеваний.  

Чтобы установить роль оксидативного стресса  при бесплодии, ассоции-

рованном с миомой матки, у женщин различных этнических групп нами также 

исследовались показатели, характеризующие процессы пероксидации липидов 

и состояние АО системы. Процессы пероксидации липидов у бесплодных 

женщин с миомой матки, как и у пациенток без миомы матки, характеризуют-

ся накоплением конечных продуктов пероксидации липидов. Универсальны-

ми, не зависящими от наличия или отсутствия миомы матки у бесплодных 

женщин, закономерностями являются также: повышение относительно кон-

трольных значений уровней окисленного глутатиона, снижение активности 

СОД, концентраций токоферола и ретинола. При этом концентрации ретинола 

при миоме матки существенно ниже, чем у бесплодных женщин без миомы 

матки.  

При миоме матки  у бесплодных женщин как европеоидной расы, так и у 

азиаток, состояние  антиоксидантной защиты  характеризуется недостаточной 

активностью СОД  при одновременном снижении содержания токоферола. 

Увеличение уровня МДА относительно контрольных значений регистрируется 

только у азиаток с миомой матки. Хотя у женщин европеоидной расы с мио-
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мой матки уровни ретинола снижены относительно контрольных значений,  

они выше, чем у азиаток с данным заболеванием. Кроме того, у женщин евро-

пеоидной расы, в отличие от азиаток, при миоме матки повышена ОАА. Таким 

образом, несмотря на наличие гормонозависимого заболевания, состояние 

процессов ПОЛ у женщин европеоидной расы в сравнении с азиатками харак-

теризуется более низкими уровнями продуктов ПОЛ и более высокой актив-

ностью антиоксидантной системы.   

Корреляционный анализ количественных показателей гормонального ста-

туса и процессов СРО-АОА проводился как для всей группы женщин репро-

дуктивного возраста с  бесплодием, так и в отдельных ее подгруппах (с нали-

чием и отсутствием поликистоза яичников, а так же с наличием и отсутствием 

миомы матки). 

В результате корреляционного анализа были определены наиболее зна-

чимые взаимосвязи гормонально-метаболических показателей при основных 

клинико-патогенетических вариантах женского эндокринного бесплодия и 

гормонозависимых заболеваниях. При СПКЯ состояние гормонально-

метаболических систем у женщин с бесплодием характеризуется наличием  

положительной корреляционной связи тестостерона и ретинола, а также отри-

цательной связи ЛГ и ДК, преимущественно за счет женщин европеоидной ра-

сы. У пациенток с миомой матки отсутствуют значимые взаимосвязи, которые 

регистрируются у женщин, не имеющих миомы матки: отрицательная корре-

ляционная связь между тестостероном и МДА, положительные связи между 

тестостероном, ОАА, тестостероном и токоферолом, ДГЭАС и ОАА, харак-

терные в основном, для пациенток европеоидной расы. 

Таким образом, в результате проведенного нами исследования установле-

на частота бесплодия в браке в Республике Бурятия, которая не зависит от эт-

нической принадлежности женщин, однако чаще регистрируется  у жительниц 

села.  Благодаря оценке статуса фертильности  женщин репродуктивного воз-

раста на амбулаторно-поликлиническом этапе, независимо от повода их обра-
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щения за медицинской помощью, нам удалось  существенно повысить уровень 

впервые установленного бесплодия, преимущественно за счет его вторичной 

формы. 

 При исследовании структуры эндокринных причин женского бесплодия 

и гормонозависимых заболеваний, ассоциированных с бесплодием, нами уста-

новлены  этнические особенности  эндокринного бесплодия у женщин евро-

пеоидной и азиатской рас. Подтверждена гипотеза о том, что наличие  гипе-

рандрогенизма является фактором, снижающим риск миомы матки у женщин 

с бесплодием, и установлено, что протективное влияние гиперандрогении реа-

лизуется только у пациенток европеоидной расы и в группе женщин в возрасте 

30 лет и старше.   

В ходе проведения исследования впервые выявлено, что у бесплодных 

пациенток европеоидной расы, в отличие от женщин азиатской этнической 

принадлежности, универсальные процессы гиперпероксидации липидов со-

провождаются эффективным компенсаторным повышением активности неко-

торых компонентов антиоксидантной защиты, наиболее выраженным  при 

«классических», «гиперандрогенных» фенотипах СПКЯ. Также установлено, 

что миома матки у женщин азиатской расы ассоциирована с развитием окси-

дативного стресса на фоне отсутствия протективного влияния гиперандроге-

нии и существенно более  значимой, чем  у пациенток европеоидной расы, не-

достаточности гормоноподобного жирорастворимого антиоксиданта ретинола. 

Полученные данные являются основанием для оптимизации подходов к диа-

гностике и лечению бесплодия  на всех этапах  оказания индивидуализиро-

ванной квалифицированной  медицинской  помощи. 
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Выводы: 

1. Частота бесплодия в браке в Республике Бурятия при активном выяв-

лении составляет 22,8% (95% ДИ: 21-24,7) и не имеет существенных отличий 

в европеоидной  и  азиатской  популяциях. Уровень бесплодия в сельской по-

пуляции выше, чем в городской (31,5%; 95% ДИ: 27,7-35,5) и 19,7%  (95% ДИ: 

17,7-21,8), р=0,001, с более высокой частотой  первичного бесплодия  у сель-

ских женщин в сравнении с городскими - 19,2% (95% ДИ: 16,1- 22,7) и 5,35% 

(95% ДИ: 4,31-6,62), соответственно, р=0,001. 

2. Маркировка амбулаторных карт с указанием принадлежности пациент-

ки к одной из групп фертильности позволила в период с 2013 по 2014 г.г. су-

щественно увеличить уровень впервые установленного бесплодия - на 

35%ооо, при росте заболеваемости в контрольном районе только на 9%ооо 

(р=0,004 в сравнении с контролем). Эффективность использованного метода  

определяется, в основном, увеличением на 35%ооо числа женщин с зареги-

стрированным вторичным бесплодием (р=0,0004 в сравнении с динамикой по-

казателя в контрольным районе).   

3. По данным ретроспективного анализа обращаемости ведущими причи-

нами женского бесплодия в Республике Бурятия являются: трубно-

перитонеальный фактор - 72,3% (95% ДИ: 66,5-77,5) и бесплодие, связанное с 

нарушением овуляции - 44,6% (95% ДИ: 38,7- 50,8), среди причин которого 

наиболее значимыми являются СПКЯ - 28,4% (95% ДИ: 23,2-43,3) и гипер-

пролактинемия - 28% (95% ДИ: 22,9-33,9).      

4. У женщин азиатской расы в сравнении с европеоидами существенно  

чаще регистрируется гиперпролактинемия (42,6%, 95% ДИ: 33,7-52,1, против 

17,2%, 95% ДИ: 11,9- 24,3, р=0,001), миома матки и наружный генитальный 

эндометриоз (40,7%, 95% ДИ: 31,9-50,2,  против  17,2% , 95% ДИ: 11,9-24,3, 

р=0,003, и  15,7%, 95% ДИ: 9,9-23,9) против  6,2%, 95% ДИ: 3,2-11,5, р=0,01, 
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соответственно). Для женщин европеоидной расы более характерен СПКЯ: 

33,1% (95% ДИ: 25,9-41,1) против 22,2% (95% ДИ:15,4-31,0) у азиаток, р=0,05. 

5. Результаты проспективного исследования подтверждают, что СПКЯ 

встречается значительно чаще у женщин европеоидной расы, чем у азиаток: 

22,1% (95% ДИ: 18,9-25,4)  против 12,1% (95% ДИ: 7,1-19,8), соответственно 

(р=0,02). У бесплодных женщин азиатской расы, в свою очередь,  существен-

но чаще обнаруживается  гиперпролактинемия - у 33,6% (95% ДИ: 25,4-43,1) 

против 19,8% у европеоидов (95% ДИ: 15,1-21,1) (р=0,001), преждевременная 

овариальная недостаточность - 4,79% (95% ДИ: 1,7-10,7) у азиаток против 

1,6% (95% ДИ: 0,7-2,7) среди европеоидов, р = 0,041) и миома матки - 24,0% 

(95% ДИ: 16,9-32,6) против 16,2% (95% ДИ: 13,4-19,5), р=0,05. 

6. К наиболее частым клиническим  проявлениям СПКЯ  у женщин евро-

пеоидной расы относятся: ПКЯ по УЗИ  (95% ДИ: 81,5-92,7), гиперандрогения 

77,7% (95% ДИ: 70,1-83,9), включая гирсутизм 73,4% (95% ДИ: 65,5-80,1) и 

олиго/ановуляция 66,2% (95% ДИ: 57,9-73,5).  У женщин азиатской расы  к 

основными клиническими проявлениями СПКЯ относятся олиго/ановуляция - 

84,6% (95% ДИ: 56,5-96,9) и  ПКЯ по УЗИ - 80,0% (95% ДИ: 47,9-95,4), тогда 

как гиперандрогения - 61,5% (95% ДИ: 35,4-82,4), включая гирсутизм - 53,8% 

(95% ДИ: 29,1-76,8), регистрируется значительно реже.  

7.  Среди клинических вариантов СПКЯ  у женщин европеоидной расы  с 

сопоставимой частотой преобладают гиперандрогенные фенотипы С (33,8%) и 

А (29,5%), тогда как у женщин азиатской расы частота фенотипа А минималь-

на (7,7%). При этом у европеоидов выше, чем у азиаток, концентрации ДГЭА-

С в сыворотке крови (4,8±3,3 мкмоль/л против 2,1± 0,8 мкмоль/л,  р=0,04). 

8. Миома матки при бесплодии ассоциирована с более низкой частотой 

гиперандрогении - 21,8%  против 32,4%  среди женщин, не имеющих миомы 

матки, р=0,04. Пациентки с миомой матки и бесплодием характеризуются бо-

лее низким уровнем свободного тестостерона и ЛГ в сыворотке крови в срав-

нении с группой бесплодных женщин, не имеющих миомы матки (2,3±1,2 
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пмоль/л против 2,6±1,8 пмоль/л, р=0,001 и 5,7±3,8 мМЕ/мл против 7,5±7,1 

мМЕ/л, р=0,001, соответственно).  

9. Установлено, что у бесплодных пациенток с СПКЯ  в целом и с ГА, в 

частности, снижена вероятность обнаружения миомы матки (ОШ= 0,44;95% 

ДИ 0,22-0,89; р=0,02 и ОШ=0,44;95% ДИ 0,19-1,01; р=0,05, соответственно) 

преимущественно за счет женщин в возрасте ≥30 лет и, при сопоставимом 

возрасте, - за счет пациенток европеоидной расы.   

10. При СПКЯ, вне зависимости  от этнической принадлежности пациен-

ток, отмечается повышение концентраций МДА в сыворотке крови относи-

тельно контроля (1,45±1,2 мкмоль/л у европеоидов против 0,91±0,3 мкмоль/л, 

р=0,03 и 1,09±0,4 мкмоль/л у азиаток против 0,81±0,3 мкмоль/л, р=0,03), более 

низкие показатели активности СОД (1,67±0,1 усл.ед. против 2,08±0,3 усл.ед., 

р=0,001 и  1,75±0,1 усл.ед. против 2,09±0,2  усл.ед., р=0.001 у европеоидов и 

азиаток, соответственно); и сниженные концентрации токоферола (у европео-

идов 8,21±3,8 мкмоль/л против 10,18±2,1 мкмоль/л, р=0,02, и у азиаток 

7,41±2,5 мкмоль/л против 11,49±3,1 мкмоль/л, р=0,01). 

11. Отличительной особенностью состояния антиоксидантной системы 

женщин европеоидной расы с  СПКЯ  является повышенный относительно 

контроля уровень ОАА сыворотки крови в сравнении с контролем (16,67±13,6 

усл.ед. против 10,25±3,6 усл.ед., р=0,04). Снижение концентраций в сыворотке 

крови восстановленного глутатиона при СПКЯ характерно для женщин евро-

пеоидной расы (2,15±0,4 ммоль/л против 2,21±0,3 ммоль/л, соответственно, 

р=0,01), а снижение уровней ретинола – для пациенток азиатской расы с 

СПКЯ (0,46±0,1 мкмоль/л  против 0,71±0,3 мкмоль/л, р=0,04). 

12. Уровень ретинола у объединенной группы женщин с фенотипами  

СПКЯ, характеризующимися наличием гиперандрогении (А, В и С), суще-

ственно выше, чем при фенотипе D и в контроле  (0,87±0,6 мкмоль/л против 

0,67±0,4 мкмоль/л  и против  0,59±0,1 мкмоль/л, р=0,015 и р=0,003, соответ-

ственно). Существенное снижение концентраций токоферола относительно 
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контроля выявлено только при «неандрогенном» фенотипе D (7,7±4,3 

мкмоль/л против 10,18±2,9 мкмоль/л, р=0,02). В то же время увеличение уров-

ня ретинола относительно  контрольных  значений при СПКЯ, сопровождаю-

щемся гиперандрогенией, регистрируется только у женщин  европеоидной ра-

сы  (0,9±0,6 мкмоль/л против 0,59±0,1 мкмоль/л, р=0,009). 

13. Состояние  АОЗ у бесплодных женщин с миомой матки, как и у паци-

енток без миомы матки, характеризуется снижением уровней ретинола  отно-

сительно контрольных значений (0,72±0,5 мкмоль/л и 0,93±0,6 мкмоль/л про-

тив 0,55±0,1 мкмоль/л в контроле, р=0,008 и р=0,001, соответственно), однако 

у женщин с бесплодием и  миомой матки концентрации ретинола существенно 

ниже, чем у пациенток без миомы матки (0,72±0,5 мкмоль/л против 0,93±0,6 

мкмоль/л, р=0,001). Более высокие концентрации ретинола при отсутствии 

миомы матки (0,96±0,6 мкмоль/л против 0,76±0,6 мкмоль/л у пациенток с ми-

омой, р=0,008) характерны только для женщин европеоидной расы. 

14. При СПКЯ состояние гормонально-метаболических систем у женщин 

с бесплодием характеризуется наличием положительной корреляционной свя-

зи тестостерона и ретинола (r=0,24; р=0,02), а также  отрицательной связи ЛГ 

и ДК (r=-0,21; р=0,04), преимущественно за счет женщин европеоидной расы 

(r=-0,24; р=0,03). У пациенток с миомой матки отсутствуют значимые взаимо-

связи, которые регистрируются у женщин, не имеющих миомы матки: отрица-

тельная корреляционная связь между тестостероном и МДА (r=-0,22; 

р=0,0001), положительные связи между тестостероном, ОАА (r=0,13; р=0,02), 

тестостероном и токоферолом (r=0,13; р=0,02), ДГЭАС и ОАА (r=0,29; 

р=0,008), характерные в основном, для пациенток европеоидной расы. 

 

 

 

 

 



191 

 

Практические рекомендации: 

1. Для оптимизации диагностики бесплодия на амбулаторно-

поликлиническом этапе рекомендуется маркировка амбулаторных карт с ука-

занием принадлежности пациентки к одной из групп фертильности (фертиль-

ные, предполагаемо фертильные,  первично бесплодные, вторично бесплод-

ные,  с неизвестной фертильностью). 

2. При оказании лечебно-диагностической помощи женщинам с беспло-

дием, проживающим  в Республике  Бурятия, рекомендуется принимать во 

внимание особенности структуры причин бесплодия в городской и сельской 

популяциях: большую частоту трубно-перитонеального  фактора бесплодия  у 

сельских жительниц в сравнении с горожанками, и, напротив, преобладание  

ановуляторного бесплодия, в том числе СПКЯ  и синдрома  гиперпролактине-

мии,  у городских жительниц. 

3. Для оптимизации диагностики СПКЯ в различных этнических группах 

необходимо принимать во внимание, что наиболее значимыми критериями 

диагностики СПКЯ у женщин азиатской расы является олиго/ановуляция и 

поликистозная трансформация яичников по данным ультразвуковой диагно-

стики. У пациенток европеоидной расы ведущими проявлениями СПКЯ явля-

ются  ПКЯ по УЗИ  и гиперандрогения, прежде всего – гирсутизм. 

4. Для дифференцированного подхода  к ведению бесплодия рекоменду-

ется активное выявление недостаточности ретинола (шифр МКБ-10: Е50) у 

пациенток азиатской расы с миомой матки и бесплодием, а также у бесплод-

ных женщин европеоидной расы с миомой матки, не имеющих СПКЯ или, как 

минимум,  ГА. 

 

 

 

 



192 

 

Список сокращений: 

АОА - антиокислительная активность 

АОЗ - антиоксидантная защита 

АМК – активные молекулы кислорода 

ВЗОМТ - воспалительные заболевания органов малого таза 

ВДКН - врождѐнная дисфункция коры надпочечников 

ВРТ - вспомогательные репродуктивные технологии 

ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 

ГСГ - гистеросальпингография 

Дв. св. - двойные связи 

ДГЭА-С - дигидроэпиандростерон-сульфат 

ДК - диеновые конъюгаты 

ИМТ- индекс массы тела 

ИППП - инфекции, передающиеся половым путем 

ИФА - иммуноферментный анализ 

КД-СТ - кетодиены и сопряжѐнные триены 

КОС  –  коэффициент окислительного стресса 

ЛГ - лютеинизирующий гормон 

МДА - малоновый диальдегид 

МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-го пересмотра   

МРТ - магнито-резонансная томография 

НМЦ - нарушения менструального цикла 

ОАА – общая антиокислительная активность 

ОР - относительный риск 

ОС - окислительный стресс 

ОШ – отношение шансов 

ПИФ - прямая  иммунофлюоресценция 

ПОЛ - перекисное окисление липидов 
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ПРЛ-  пролактин 

ПЦР - полимеразная цепная реакция 

СПКЯ – синдром поликистозных яичников 

СОД - супероксиддисмутаза 

СРО - свободнорадикальное окисление 

ТБК – тиобарбитуровая кислота  

ТПБ – трубно-перитониальное бесплодие  

ТТГ - тиреотропный гормон 

Т4 - тироксин 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФСГ - фолликулостимулирующий гормон 

GPO – глутатионпероксидаза  

GR – глутатионредуктаза  

GSH - глутатион восстановительный 

GSSG - глутатион окислѐнный 
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