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• Сентябрь - месяц повышения осведомленности о СПКЯ 

• СПКЯ - серьезное генетическое, гормональное, метаболическое и 
репродуктивное заболевание у женщин и девочек

• СПКЯ - это основная причина женского бесплодия и предвестник других 
серьезных заболеваний, включая ожирение, диабет 2 типа, сердечно-
сосудистые заболевания и рак эндометрия





Диагностические критерии СПКЯ 

1Diagnostic Criteria for Polycystic Ovary Syndrome: Pitfalls and Controversies / Marla E. Lujan et all // Obstet Gynaecol Can. 2008 Aug; 30(8): 671–679.
219 National Institutes Of Health Evidence-based Methodology Workshop on  Polycystic Ovary Syndrome. December 3–5, 2012 
https://prevention.nih.gov/docs/programs/pcos/FinalReport.pdf

В 2012 году рабочей группой NIH опубликован доклад, в котором рекомендовано
использование расширенных Роттердамских критериев [2]

Рабочая группа, год Диагностические критерии

1990 National Institute of
Child Health and Human
Development (NICHD)
Guidelines

Наличие у пациентки обоих критериев:
-Клинические проявления и/или биохимические признаки
гиперандрогении
-Олиго- или хроническая ановуляция
При условии исключения иных причин гиперандрогении и

ановуляции

2003 European Society for
Human Reproduction and
Embryology and American
Society for Reproductive
Medicine (ESHRE/ASRM or
Rotterdam) Guidelines

Наличие у пациентки 2-х из 3-х критериев:
1. Олиго- или хроническая ановуляция
2. Клинические проявления и/или биохимические признаки
гиперандрогении
3. Поликистозная морфология яичников
При условии исключения иных причин гиперандрогении и

ановуляции

2006 Androgen Excess
Society (AES) Guidelines

Наличие обоих: 
-Гирсутизм и/или гиперандроенемия
-Олиго-ановуляция и/или поликистозная морфология
яичников
При условии исключения иных причин гиперандрогении и

ановуляции

https://prevention.nih.gov/docs/programs/pcos/FinalReport.pdf












Менструальный цикл:
диагностика овуляторной дисфункции

Нерегулярный менструальный цикл:

• норма в течение 1-го год после менархе = пубертатный 
переход

• 1-3 года после менархе: 21-45 дней

• более 3-х лет после менархе или в перименопаузе: 21-
35 дней или 8 циклов в год

• более 1-го года после менархе: более 90 дней для 
любого цикла 

• Первичная аменорея: возраст 15 лет или 3 год пле 
телархе

• Овуляторная дисфункция может выявляться при 
регулярной цикле. При подозрении на ановуляцию –
определение уровня прогестерона 



Клинические аспекты 
гиперандрогении

• Комплексная оценка анамнестическая и осмотр: 

• взрослые: акне, алопеция, гирсутизм

• подростки: выраженные акне, гирсутизм

• Только терминальные волосы указывают на 
наличие патологического гирсутизма – их 
длинна более 5 мм, различной формы и 
цвета

• Психологические проблемы, связанные с 
клинической гиперандрогенией

International evidence-based guideline for the assessment and management of polycystic ovary syndrome 2018



Ультразвук и поликистозная морфология 
яичников

• УЗИ  не следует использовать для диагностики СПКЯ у лиц с 
гинекологическим возрастом <8 лет (<8 лет после 
менархе) из-за высокой распространенности поликистозных 
изменений в этом возрасте

• Трансвагинальное исследование предпочтительно при 
диагностике СПКЯ

• Диагностически значимо:  число фолликулов ≥20 и / или 
объем яичника ≥10 см3 в отсутствие желтого тела, кист 
или доминантного фолликула

• У пациентов с нерегулярными менструальными циклами и 
гиперандрогенией проведение УЗИ яичников не требуется. 
Однако УЗИ информативно с целью определения  полного 
фенотипа СПКЯ

• При трансабдоминальном УЗИ следует, прежде всего, 
оценивать объем яичника с порогом ≥ 10 см3, учитывая 
сложность надежной оценки количества фолликулов



Скрининг, диагностические критерии, оценка 
риска в различные возрастные периоды

Шаг 1: Нерегулярный менструальный цикл + клинические признаки 
гиперандрогения

Шаг 2: Отсутствуют клинические признаки гиперандрогении

При исключении других причин = диагноз подтвержден

Лабораторное подтверждение гиперандрогении 
(при исключении других причин)* = диагноз подтвержден

Шаг3: Если определяется ТОЛЬКО нерегулярный менструальный цикл 
ИЛИ клинические признаки гиперандрогения

У подростков УЗИ не показано: учитывается риск развития СПКЯ
и проводится повторная оценка в динамике

У взрослых: наличие УЗИ критерии  (при исключении других причин) * =
диагноз подтверждается





при подтвержденном диагнозе СПКЯ или у подростков с риском СПКЯ симптомами)

обучение + изменение образа жизни + 1-я линия терапии при гиперандрогении
и нерегулярном менструальном цикле

КОК - 1-я линия фармакотерапии

Используйте самые низкие 
эффективные дозы эстрогенов
(20-30 мкг этинилэстрадиола

или эквивалент)

35 мкг этинилэстрадиола +
ципротерона ацетат

не рекомендован для первичного 
назначения при СПКЯ из-за 

увеличения побочных эффектов

Учитывайте рекомендации ВОЗ по 
применению КОК в общей 
популяции, абсолютные 

противопоказания и риски

Натуральные препараты эстрогенов,
учет баланса  эффективности,

метаболических  рисков, побочных 
эффектов стоимости и доступности

Гирсутизм требует назначения 
КОК и дополнительной

косметической терапии
в течение не менее 6 месяцев

Учитываются дополнительные
факторы риска, 

ассоциированные с СПКЯ: ИМТ, 

Дислипидемия, АГ

NB: КОК, не увеличивающие печеночную продукцию СССГ имеют 
ограниченную эффективность при гиперандрогении

Фармакологическое лечение при отсутствии 
необходимости планирования беременности











Сексуальная дисфункция и СПКЯ




