
 161том 12 № 2 / 2025

Трансляционная медицина / Translyatsionnaya meditsina / Translational Medicine

СИНДРОМ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ:  
СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕНДЫ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ

ISSN 2311-4495
ISSN 2410-5155 (Online)
УДК 618.11-006.2-07-08

Контактная информация:
Сейдалиева Кира Лукмановна,
ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России,
ул. Абдуразака Шахбанова, д. 13, 
Махачкала, Россия, 367014.
E-mail: kira_se02@mail.ru

Статья поступила в редакцию 16.02.2025 
и принята к печати 12.05.2025

Резюме
Синдром поликистозных яичников (СПЯ) — частое эндокринное заболевание женщин репродуктив-

ного периода, распространенность которого колеблется от 13 % до 25 %. СПЯ — это заболевание с ре-
продуктивными и метаболическими нарушениями. В рамках данной статьи будут рассматриваться нов-
шества в диагностике и лечении СПЯ.

Новшеством в диагностике является: определение уровня АМГ > 4,7 нг/мл (специфичность 92 %, 
чувствительность 89 %) при недоступности УЗИ, уточнение УЗИ-маркеров — ≥ 20 фолликулов или объ-
ем яичника ≥ 10 мл у взрослых и акцент на гиперандрогению с приоритетом определения свободного 
тестостерона с учетом этнических особенностей.

В лечении СПЯ сохраняется акцент на модификации образа жизни и на борьбе с ожирением. Рекомен-
дуется 150–300 мин. физической активности в неделю. Среди фармакологических препаратов метформин, 
КОК и антиандрогены сохраняют свои позиции, однако появляется все больше упоминаний об изоформах 
инозитола, которые рекомендуются использовать в качестве экспериментальной терапии. Инозитолы (мио- 
и D-хиро-инозитол в соотношении 40:1) демонстрируют эффективность в улучшении овуляции (OR 1.8), 
снижении свободного тестостерона (15–20 %) и умеренном уменьшении инсулинорезистентности (HOMA-
IR -0.8). Однако их применение требует дальнейших исследований для стандартизации.

Современная диагностика СПЯ стала более гибкой благодаря включению АМГ, а терапия сочетает 
традиционные (КОК, метформин) и перспективные методы (инозитолы, аГПП-1). Инозитолы, несмотря 
на ограниченную доказательную базу, занимают важное место в лечении, особенно при метаболических 
и репродуктивных нарушениях. 

Ключевые слова: антимюллеров гормон, инозитол, комбинированные оральные контрацептивы, 
метформин, мио- и D-хиро-инозитол, синдром поликистозных яичников
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Abstract
Polycystic Ovary Syndrome (PCOS) — frequent endocrine disease of women of the reproductive period, the 

prevalence of which ranges from 13 % to 25 %. PCOS is a disease with reproductive and metabolic disorders. 
This article will discuss innovations in the diagnosis and treatment of PCOS.

An innovation in diagnosis is the determination of AMH levels > 4.7 ng/ml (specificity 92 %, sensitivity 
89 %) when ultrasound is unavailable, the refinement of ultrasound markers — ≥ 20 follicles or ovarian volume 
≥ 10 ml in adults, and the focus on hyperandrogenism with priority for determining free testosterone, taking into 
account ethnic characteristics.

In the treatment of PCOS, the emphasis remains on lifestyle modification and on combating obesity. 150–300 
minutes of physical activity per week is recommended. Among the pharmacological drugs, metformin, COCs 
and antiandrogens retain their positions, but there are more and more mentions of inositol isoforms that are rec-
ommended for use as experimental therapy. Inositols (myo- and D-chiroinositol in a ratio of 40:1) demonstrate 
effectiveness in improving ovulation (OR 1.8), reducing free testosterone (15–20 %), and moderately reducing 
insulin resistance (HOMA-IR -0.8). However, their application requires further research for standardization.

Modern diagnosis of PCOS has become more flexible due to the inclusion of AMH, and therapy combines 
traditional (COCs, metformin) and promising methods (inositols, aGPP-1). Inositols, despite the limited evi-
dence base, occupy an important place in the treatment, especially for metabolic and reproductive disorders.

Key words: anti-muller hormone, combined oral contraceptives, inositol, metformin, myo- and D-chiroi-
nositol, polycystic ovary syndrome
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Список сокращений: аГПП-1 — агонисты 
глюкагонподобного пептида-1, АМГ — антимюл-
леров гормон, ГА — гиперандрогения, ГнРГ — го-
надотропин-рилизинг-гормон, ДГЭА — деги-
дроэпиандростерон, ИМТ — индекс массы тела, 
КОК — комбинированные оральные контрацептивы, 
МФЯ — мультифолликулярные яичники, МЦ — 
менструальный цикл, РКИ — рандомизированное 
контролируемое исследование, СПЯ — синдром по-
ликистозных яичников, УЗИ — ультразвуковое ис-
следование, ФСГ — фолликулостимулирующий гор-
мон, DCI — D-хиро-инозитол, MI — мио-инозитол.

Введение
Синдром поликистозных яичников (СПЯ) — ча-

стое эндокринное заболевание женщин репродук-
тивного периода [1]. Распространенность данного 
синдрома колеблется от 13 % до 25 % в зависимо-
сти от региональных факторов, таких как доступ-
ность медицинской помощи, генетическая пред-
расположенность и образ жизни [2]. Также стоит 
отметить, что эти цифры могут быть занижены из-
за недиагностированных случаев или из-за неадек-
ватного применения критериев диагностики [3].

В 2003 году в рамках Роттердамского конгресса 
были предложены диагностические критерии СПЯ 
[4]. Эти критерии не претерпевали значительных 
изменений с тех пор. Для постановки диагноза 
СПЯ необходимо наличие двух критериев из трех 
нижеуказанных:

– ультразвуковые признаки поликистозной 
модификации яичников;

– клиническая/биохимическая гиперандро-
гения;

– дисфункции менструального цикла с ову-
ляторными нарушениями [5].

В 2023 году международная группа экспертов 
под руководством Teede и соавторов опубликова-
ла пересмотренные доказательные рекомендации 
по диагностике и лечению СПЯ [6], куда были вне-
сены существенные коррективы:

1.  Уточнение ультразвуковых критериев:
– для взрослых женщин: ≥ 20 фолликулов 

в яичнике или объем яичника ≥ 10 мл;
– для подростков: использование УЗИ-кри-

териев не рекомендовано из-за высокой частоты 
мультифолликулярных яичников в норме.

2.  Введение альтернативных маркеров:
– ровень антимюллерова гормона (АМГ) > 

4,7 нг/мл может рассматриваться как эквивалент 
поликистозных яичников при отсутствии возмож-
ности проведения УЗИ;

– подчеркивается высокая специфичность 
(92 %) и чувствительность (89 %) АМГ для диа-

гностики СПЯ. Однако интерпретация результатов 
требует учета возраста и метода анализа.

3.  Усовершенствованная оценка гиперандро-
гении:

– приоритет отдается определению свобод-
ного тестостерона методом жидкостной хромато-
графии с масс-спектрометрией;

– уточнены пороговые значения для различ-
ных этнических групп.

4.  Дифференциальная диагностика:
– обязательное исключение других эндокри-

нопатий (гиперпролактинемия, заболевания щито-
видной железы, врожденная гиперплазия надпо-
чечников);

– рекомендовано проведение скрининга 
на инсулинорезистентность у всех пациенток.

Пересмотренные критерии 2023 года [6] пред-
лагают более гибкий и точный подход к диагности-
ке СПЯ: позволяют установить диагноз при отсут-
ствии технической возможности проведения УЗИ, 
учитывают этнические особенности проявления 
гиперандрогении, обеспечивают более раннюю ди-
агностику за счет использования чувствительных 
биохимических маркеров, устраняют диагностиче-
ские противоречия у подростков и женщин в пери-
менопаузе.

АМГ — гормон, который вырабатывается пре-
антральными и малыми антральными фоллику-
лами. Он участвует в процессах половой диффе-
ренцировки и в фолликулогенезе [7]. Согласно 
международным рекомендациям (2023), опреде-
ление уровня АМГ (> 4,7 нг/мл) обладает специ-
фичностью и чувствительностью для диагностики 
СПЯ и может служить альтернативой УЗИ-крите-
риям у пациенток с техническими ограничениями 
(ожирение, отсутствие трансвагинального датчи-
ка). Однако интерпретация результатов требует 
учета возраста и метода анализа, так как имеет ме-
сто значительная вариабельность результатов меж-
ду разными тест-системами, отсутствуют утверж-
денные референсные значения для подростков  
< 18 лет, необходима комплексная оценка вместе 
с клиническими симптомами. Решение о замене 
УЗИ-критериев на определение АМГ требует ин-
дивидуального подхода и должно учитывать все 
ограничения метода [6].

Последние рекомендации предложили следую-
щий алгоритм диагностики СПЯ:

1)  Нарушения менструального цикла (МЦ) 
в совокупности с гиперандрогенией (ГА) позволя-
ют выставить диагноз СПЯ. Однако следует пом-
нить, что СПЯ — диагноз исключения, поэтому 
следует исключить другие возможные причины 
нарушений МЦ и гиперандрогении, например, за-
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болевания щитовидной железы, гипогонадизм, ги-
перпролактинемию, акромегалию. Также следует 
иметь в виду, что овуляторные нарушения могут 
наблюдаться и при регулярном МЦ, поэтому сле-
дует уточнять уровень прогестерона за 7 календар-
ных дней до предполагаемого начала менструации.

2)  Нарушения МЦ, сочетающиеся с биохи-
мической ГА при предварительном исключении 
других причин, способных вызвать нарушение МЦ 
и ГА.

3)  Признаки поликистоза яичников в сочета-
нии только с нарушениями МЦ или только с ГА [6].

Выделяют следующие клинические фенотипы 
СПЯ:

•  «классический» — ановуляция, ГА и муль-
тифолликулярные яичники (МФЯ) по данным УЗИ;

•  «ановуляторный» — ановуляция и ГА;
•  «овуляторный» — ГА и МФЯ по данным 

УЗИ;
•  «неандрогенный» — ановуляция и МФЯ 

по данным УЗИ [8, 9].
Роттердамские критерии (2003) действительно 

стали важным этапом стандартизации диагности-
ки СПЯ, предложив триаду диагностических мар-
керов. Однако накопленные за 20 лет клинические 
данные выявили существенные ограничения этого 
подхода.

Например, проблема гипердиагностики «неан-
дрогенного» фенотипа: до 30 % диагнозов СПЯ 
по Роттердамским критериям устанавливались при 
отсутствии гиперандрогении. Последующие ис-
следования показали, что такие пациентки часто 
не имеют типичных метаболических нарушений. 
Международный консенсус 2023 года рекомендует 
рассматривать этот фенотип как «сомнительный 
случай», требующий динамического наблюдения.

Низкая специфичность УЗИ-критериев: мульти-
фолликулярные яичники обнаруживаются у 15–25 % 
здоровых женщин, ложноположительные результаты 
особенно характерны для подростков (до 70 % в нор-
ме), у женщин, принимающих КОК, и пациенток 
с функциональной гипоталамической аменореей. Со-
временные рекомендации подчеркивают необходи-
мость сочетания УЗИ с другими маркерами.

Необходимо проводить дифференциальную 
диагностику с рядом заболеваний: врожденной 
гиперплазией надпочечников (необходим анализ 
17-OH-прогестерона), андроген-секретирующими 
опухолями (быстрое прогрессирование симпто-
мов), синдромом Кушинга (супрессия дексаметазо-
ном), гиперпролактинемией (уровень пролактина  
> 1000 мМЕ/л).

Международное руководство 2023 года предла-
гает уточнения в зависимости от возрастной кате-

гории. Для репродуктивного возраста — гиперан-
дрогения становится обязательным компонентом 
диагноза, а УЗИ-критерии требуют подтверждения 
клинической симптоматикой. Для подростков — 
диагноз СПЯ не должен устанавливаться только 
на основании олигоменореи и требуется наблюде-
ние в течение ≥ 3 лет после менархе. Для перимено-
паузы — дифференциальный диагноз с физиологи-
ческим снижением овариального резерва и акцент 
на метаболические параметры [6, 10].

Цель исследования: анализ литературы, изу-
чение современных методик диагностики и лече-
ния СПЯ со сравнительной оценкой традицион-
ных (метформин, КОК) и инновационных методов 
(инозитол, аГПП-1) с упором на определение роли 
инозитола в коррекции репродуктивных и метабо-
лических нарушений при СПЯ и обобщение имею-
щихся данных.

Материалы и методы
Был произведен поиск по российским и меж-

дународным базам данных: PubMed, SCOPUS, 
Google sholar, Lancet, КиберЛенинка, РИНЦ, Би-
блиотека Кокрейна, по ключевым словам: синдром 
поликистозных яичников, мио- и D-хироинози-
тол, инозитол, антимюллеров гормон, метформин. 
Проведен систематический анализ данных на ос-
нове PRISMA-2020 (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses) с включе-
нием рандомизированных контролируемых иссле-
дований (РКИ), когортных и клинических иссле-
дований, международных консенсусов (ESHRE, 
Endocrine Society, 2023). Критерии отбора публика-
ций: период 2005–2025 гг. (акцент на публикации 
после 2018 г. для учета последних рекомендаций). 
Язык публикаций: английский, русский. 

Результаты и их обсуждение
Гиперандрогения
Клинически ГА проявляется акне, гирсутизмом, 

выпадением волос по женскому типу, себореей [11]. 
Оценку гирсутизма можно произвести по шкале 
Ферримана-Галлвея. В зависимости от националь-
ной принадлежности баллы в интервале 4–6 явля-
ются показателем гирсутизма. Для оценки андро-
генной алопеции используются шкалы Ludwig/
Olsen. Шкала Ludwig предложена для оценки диф-
фузного выпадения волос, а шкала Olsen регистри-
рует фронтальную потерю волос [6].

Для оценки биохимической ГА определяют 
уровни общего и свободного тестостерона, индекс 
свободных андрогенов, андростендиона и дегидро-
эпиандростерона сульфата [12], при этом опреде-
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ление уровня ДГЭА и андростендиона, по данным 
некоторых исследователей, являются более чув-
ствительными методами [13]. Наиболее достовер-
ным лабораторным методом исследования являет-
ся метод жидкостной хроматографии в сочетании 
с масс-спектрометрией. Оценка биохимической 
ГА может быть необъективной при приеме КОК, 
так как они способны снизить уровень андроге-
нов и одновременно повысить уровень глобулина, 
связывающего половые гормоны. Исходя из этого 
адекватная оценка биохимической ГА возможна 
после отмены КОК [6]. Отменить их нужно ми-
нимум за три месяца до дня исследования. Также 
необходимо исключить сторонние причины ГА, 
включая синдром Кушинга, вирилизирующие опу-
холи, тотальный гиперкортицизм [8].

Оценка гиперандрогении осуществляется как 
посредством визуального осмотра, так и с помо-
щью лабораторных методов диагностики. Самой 
информативной является оценка уровня ДГЭА 
и андростендиона методом жидкостной хромато-
графии в сочетании с масс-спектрометрией.

Ультразвуковые признаки СПЯ
Основным ультразвуковым маркером полики-

стозных яичников является количество фолликулов 
в яичнике, количество фолликулов в поперечном 
срезе и объем яичников [14]. Пороговые значения 
в диагностике СПЯ: ≥ 20 фолликулов в яичнике 
или ≥ 10 фолликулов в поперечном срезе и объем 
яичников ≥ 10 мл. Вагинальный метод УЗИ являет-
ся более предпочтительным [6, 15].

Нерегулярные циклы и овуляторные 
дисфункции

Продолжительность цикла < 21 или > 45 дней 
в течение 1–3 лет после менархе считается вари-
ацией нормы. В промежутке >3 лет от менархе 
до перименопаузы продолжительность менстру-
ального цикла < 21 или > 35 дней/< 8 менстру-
альных циклов в возрастном промежутке от 3 лет 
после менархе до перименопаузы считаются вари-
антом нормы [6].

Ановуляция встречается и при регулярном МЦ 
[15]. Для ее диагностики необходимо выявить уро-
вень сывороточного прогестерона за 7 дней до МЦ 
или выявить отсутствие желтого тела по данным 
УЗИ [16].

Инсулинорезистентность
Инсулинорезистентность является одним из па-

тогенетических звеньев СПЯ, поэтому данная ка-
тегория пациентов имеет высокий риск развития 
сахарного диабета 2 типа, нарушения толерант-

ности к глюкозе и нарушения гликемии натощак. 
Поэтому женщинам с диагнозом СПЯ независи-
мо от ИМТ и возраста рекомендуется выполнение 
перорального глюкозотолерантного теста с 75 г 
глюкозы [17, 18]. Если нет возможности для про-
ведения этого теста, то рекомендуется определение 
гликированного гемоглобина и уровня глюкозы на-
тощак [6, 19].

Кроме того, пациентки с СПЯ имеют высокий 
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
развития гиперплазии и рака эндометрия [8]. Жен-
щины с СПЯ предрасположены к обструктивному 
апноэ сна и более подвержены тревожным рас-
стройствам, нарушению пищевого поведения и де-
прессивным состояниям [20].

Ведущее значение в патогенезе СПЯ имеет ин-
сулинорезистентность, которая лежит в основе 
ожирения и феномена «хронического воспаления», 
с повышением медиаторов воспаления. Алгоритм 
оценки инсулинорезистентности с каждым годом 
пополняется новыми методиками.

Немедикаментозное лечение
Модификация образа жизни является ключевым 

компонентом в лечении СПЯ и ассоциированных 
с ним состояний. Она способствует улучшению 
репродуктивного потенциала, метаболическим из-
менениям, повышению качества жизни, поддержа-
нию или снижению веса. Превосходство какого-ли-
бо вида физической нагрузки не установлено [21]. 
Есть убедительные доказательства того, что любая 
физическая активность вне зависимости от ее вида 
полезна. Рекомендовано 150–300 минут умеренной 
активности или 75–150 минут высокой активности 
в неделю. Возможен вариант комбинации разных 
видов активности [6].

Ряд крупномасштабных многоцентровых иссле-
дований пришли к выводу, что изменение образа 
жизни значительно улучшило репродуктивные 
функции по сравнению с группой контроля. Ком-
бинированный подход, включающий диету, моди-
фикацию образа жизни, привел к улучшению ме-
таболических и репродуктивных показателей [22].

Из вышесказанного можно сделать вывод, что 
модификация образа жизни является ключевым ком-
понентом терапевтической тактики в лечении СПЯ.

Медикаментозное лечение
Комбинированные оральные контрацептивы. 

Препаратами первой линии в лечении СПЯ явля-
ются комбинированные оральные контрацептивы 
(КОК) [6]. Они рекомендуются женщинам репро-
дуктивного периода с нерегулярными МЦ и/или 
для лечения андрогензависимых ситуаций.
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Эффекты КОК при лечении СПЯ: ингибирова-
ние секреции ГнРГ; подавление пика выработки ЛГ; 
подавление секреции ЛГ гипофизом, что приводит 
к снижению выработки андрогенов; повышение об-
разования глобулина, связывающего половые стеро-
иды, и, следовательно, снижение уровня свободного 
тестостерона, регуляция менструации, уменьшение 
андрогензависимых кожных проявлений, надежная 
контрацепция, снижение риска гиперплазии и рака 
эндометрия [23]. На данный момент нет убедитель-
ных данных, которые демонстрируют преимущество 
конкретных типов и доз эстрогенов, прогестеронов 
и их комбинаций. Эффективность при лечении СПЯ 
низких и высоких доз этинилэстрадиола одинакова 
[24]. При назначении КОК необходимо исходить из 
относительных и абсолютных противопоказаний, 
а также учитывать возможные побочные эффекты. 
Необходимо также помнить, что КОК не воздей-
ствуют на патогенетические звенья СПЯ, а лишь ку-
пируют симптомы.

Фармакологические препараты для борьбы 
с ожирением и гирсутизмом. Инсулинорези-
стентность представляет ключевое звено в пороч-
ном круге патогенеза СПЯ. Метформин является 
препаратом первой линии при лечении инсули-
норезистентности. Он может быть рекомендован 
пациентам с СПЯ, с ИМТ > 25 кг/м2, для оптими-
зации метаболических и антропометрических дан-
ных и улучшения липидного профиля. Прием мет-
формина может быть сопряжен с рядом побочных 
эффектов, включая диспепсию и нехватку витами-
на В12 [25]. Для минимизации побочных эффектов 
рекомендуется начинать терапию с минимальной 
дозировки с постепенным увеличением на 500 мг. 
Комбинация КОК и метформина имеет дополни-
тельный терапевтический потенциал в сравнении 
с монотерапией КОК или метформином, особенно 
среди лиц с высоким метаболическим риском [26].

В дополнение к модификации образа жизни 
могут быть рассмотрены ингибиторы желудоч-
но-панкреатических липаз и препараты группы 
агонистов рецепторов глюкагонподобного пепти-
да-1, а также вариант бариатрических хирурги-
ческих вмешательств [6]. Агонисты рецепторов 
глюкагонподобного пептида-1 снижают массу тела 
и одновременно влияют на механизмы формирова-
ния инсулинорезистентности, увеличивая экспрес-
сию переносчиков глюкозы, снижая оксидативный 
стресс, уменьшая воспалительный компонент [27, 
28]. При приеме этих групп препаратов необхо-
димо учитывать потенциальные побочные эффек-
ты, необходимость длительного срока их приема 
и риск обратного набора веса после отмены. Борь-

ба с инсулинорезистентностью приравнивается 
к борьбе с СПЯ, так как инсулинорезистентность 
является одним из ключевых патогенетических 
звеньев СПЯ. Метформин и агонисты рецепторов 
глюкагонподобного пептида-1 обладают доказа-
тельной эффективностью в лечении инсулинорези-
стентности.

Гиперандрогения неблагоприятно сказывает-
ся на эмоциональном фоне и качестве жизни па-
циентов. КОК и косметологические манипуляции 
являются первой линией в борьбе с проявлениями 
гиперандрогении [6]. В сочетании с КОК антиан-
дрогены могут быть использованы при лечении 
гирсутизма у женщин с СПЯ, если спустя более 
шести месяцев с начала приема КОК и/или косме-
тических процедур не наблюдается положитель-
ной динамики или имеется субоптимальный ответ 
на терапию [29]. Роль андрогенов в лечении СПЯ 
остается спорной. Из антиандрогенов наибольшее 
внимание уделяют финастериду, спиронолактону 
и флутамиду. Эффективность изолированного при-
ема антиандрогенов уступает эффекту КОК, однако 
комбинации антиандрогенов с КОК/метформином/
пиоглитазоном имели больший эффект, чем изоли-
рованный прием этих групп препаратов [30].

Инозитол
Инновационной рекомендацией является при-

менение инозитола. Данные об эффективности 
инозитола накапливаются в течение нескольких 
последних лет, именно на этом и хочется заострить 
внимание. В 2013 году на Первой международной 
консенсусной конференции, посвященной изо-
мерам инозитола в акушерско-гинекологической 
практике, была признана их роль в патогенезе 
СПЯ, а ряд исследований доказал их терапевтиче-
скую ценность в вопросах репродукции и метабо-
лических эффектов [31]. Из девяти существующих 
изомеров наибольший клинический интерес пред-
ставляют мио-инозитол (MI) и D-хиро-инозитол 
(DCI), выполняющие различные, но взаимодопол-
няющие функции в метаболизме [32].

Биологическая роль инозитолов включает: уча-
стие в качестве вторичных мессенджеров инсули-
нового сигналинга [33], регуляцию ФСГ-зависи-
мого фолликулогенеза [34], модуляцию синтеза 
андрогенов через активацию ароматазы [35].

Клинические исследования демонстрируют, что 
применение инозитолов может способствовать: 
улучшению показателей овуляции (OR 1,8; 95 % 
ДИ 1,4–2,3) [36], снижению уровня свободного те-
стостерона на 15–20 % [36], умеренному уменьше-
нию инсулинорезистентности (HOMA-IR снижает-
ся на 0,8 пункта) [37].
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Соотношение MI/DCI 40:1 физиологически обо-
сновано и базируется на их плазменной концентра-
ции [40]. РКИ показали преимущество перед други-
ми соотношениями [36, 41], однако метаанализ 2022 
года (n = 12 исследований) отмечает гетерогенность 
результатов и недостаточный размер выборки [42].

Сравнение инозитола с метформином: метфор-
мин превосходит по влиянию на инсулинорези-
стентность [37], инозитолы демонстрируют луч-
ший профиль безопасности [36], комбинированная 
терапия может быть перспективной, но требует 
дальнейшего изучения [37, 38].

Методологические проблемы исследований 
инозитола заключаются в следующем: короткий 
период наблюдения (в среднем 3–6 мес.), разнород-
ность популяций (разные фенотипы СПЯ), исполь-
зование различных диагностических критериев.

Клинические аспекты исследований инозитола: 
отсутствие стандартизации дозировок, ограничен-
ные данные по отдаленным исходам, недостаточ-
ная изученность у подростков и при ожирении.

Международные руководства (2023) относят 
инозитолы к экспериментальным методам [6], 
GRADE-оценка уровня доказательности: B (уме-
ренное качество) [43].

Несмотря на перспективность инозитолов, их 
применение при СПЯ требует:

1)  дальнейших многоцентровых РКИ с четки-
ми критериями отбора;

2)  стандартизации методов оценки эффектив-
ности;

3)  разработки клинических алгоритмов для 
разных фенотипов.

В текущей клинической практике инозитолы мо-
гут рассматриваться как дополнительная терапия 
у отдельных категорий пациенток, но не должны 
заменять методы с доказанной эффективностью.

Выводы
В настоящее время научный подход к диагно-

стике и лечению СПЯ претерпел значительные 
изменения. В вопросах диагностики уровень АМГ 
может быть использован в качестве альтернати-
вы поликистозным изменениям яичников на УЗИ. 
Признана важность инсулинорезистентности 
в рамках СПЯ. Однако лабораторные методы для 
диагностики инсулинорезистентности являются 
желательными, но не обязательными.

В вопросах лечения сохраняется главенствую-
щая роль модификации образа жизни, профилакти-
ки избыточного веса. В лечебном алгоритме наря-
ду с метформином и КОК появляется все больше 
упоминаний про инозитол, который на данный 

момент занимает весомую позицию в лечебном 
алгоритме терапии при СПЯ. За последние 20 лет 
появился большой пул исследований, посвящен-
ных изучению мио- и D-хиро-инозитола и их ра-
циональному соотношению для достижения тера-
певтического эффекта. Большинство исследований 
сводится к тому, что соотношение 40:1 является 
физиологичным и наиболее эффективным в лече-
нии СПЯ. Лекарственные препараты против ожи-
рения и бариатрические операции могут быть на-
значены по показаниям и при отсутствии эффекта 
от диетотерапии и поведенческой терапии.

Отдельные рекомендации существуют по во-
просам стимуляции овуляции, хирургического ле-
чения и использования ВРТ, но рассмотрение этих 
вопросов выходит за рамки данной публикации.
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