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У 30–50% женщин с СПКЯ выявляют функциональную гиперпролактинемию. При оказании помощи женщинам с СПКЯ и функциональ-
ной гиперпролактинемией требуется комплексный подход, как при диагностике, так и в лечении. Применение препаратов Мастодинон®, 
Циклодинон®, содержащих точное дозирование количества Vitex agnus-castus, у женщин с СПКЯ и функциональной гиперпролактине-
мией положительно влияет на гипоталамо-гипофизарно-яичниковую ось и корригирует основные клинические симптомы, профилакти-
рует возникновение гиперпластических процессов в половых органах, повышает фертильность.
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Polycystic ovary syndrome and functional hyperprolactinemia
V.A. Zabolotnov, V.I. Shatilo, O.A. Khvatova, Y.P. Szegedina

In 30–50% of women with PCOS, functional hyperprolactinemia is detected. In assisting women with PCOS and functional hyperherolactinemia, 
an integrated approach is required, both in diagnosis and treatment. The use of Mastodinon®, Cyclodinon® preparations containing the exact 
dosing amount of Vitex agnus-castus in women with PCOS and functional hyperheprolactinemia positively affects the hypothalamic-pituitary-
ovarian axis and corrects the main clinical symptoms, prevents the occurrence of hyperplastic processes in the genitals, and increases fertility.
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Синдром полікістозних яєчників і функціональна гіперпролактинемія
В.А. Заболотнов, В.Й. Шатило, О.О. Хватова, Я.П. Сегедіна

У 30–50% жінок з СПКЯ виявляють функціональну гіперпролактинемію. При наданні допомоги жінкам з СПКЯ і функціональною 
гіперпролактинемією потрібен комплексний підхід, як при діагностиці, так і у лікуванні. Застосування препаратів Мастодинон®, Цикло-
динон®, що містять точне дозування кількості Vitex agnus-castus, у жінок з СПКЯ і функціональною гіперпролактинемією позитивно 
впливає на гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникову вісь і коригирує основні клінічні симптоми, профілактує виникнення гіперпластичних 
процесів у статевих органах, підвищує фертильність.
Ключові слова: синдром полікістозних яєчників, функціональна гіперпролактинемія, Vitex agnus-castus, Мастодинон®, Циклодинон®.

В диагностике синдрома поликистозных яичников (СПКЯ) 
используют Роттердамские критерии, которым сегодня 

уже более 10 лет [1]. Международное научно обоснованное 
руководство по оценке и лечению синдрома поликистозных 
яичников (ESHRE/ASRM) рекомендует последовательно 
применять данные критерии [2]:

1) исключить другие медицинские состояния, которые 
вызывают нерегулярные менструальные циклы и избыток 
андрогенов;

2) подтвердить ≥2 следующих состояний:
• �Олигуляция или ановуляция
• �Повышенные уровни циркулирующих андрогенов или 

клинические проявления избытка андрогенов
• �Поликистоз яичников, диагностированный на УЗИ 

(изолированный поликистоз яичников, обнаруженный 
после УЗИ, не является основанием для установления 
диагноза СПКЯ)

• �У большинства тучных женщин с олигоменореей выяв-
ляют СПКЯ.

Развитие СПКЯ представлено на рис.  1. Тека клетки 
яичника находится под контролем гонадотропинов, син-
тезируемых гипофизом. Увеличивается соотношение фол-
ликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов – 
ФСГ/ЛГ [3]. Это проявляется снижением уровня ФСГ и уве-
личением уровня ЛГ, что в значительной степени определяет 
рост продукции андрогенов (тестостерона) – развивается 
гиперандрогенемия. Важными патогенетическими фактора-
ми гиперандрогинемии являются: инсулинорезистентность, 
гиперпролактинемия, увеличение уровня свободных жирных 
кислот, уменьшение уровня глобулина, связывающего поло-
вые гормоны. 

СПКЯ влияет на фертильность: примерно 90% ановуля-
торного бесплодия связано с СПКЯ – отсутствует выброс ЛГ, 
поэтому овуляции не происходит [4]. У женщин с СПКЯ рост 
фолликулов, которые запускают всплеск уровня ЛГ и овуля-
цию, прекращается. В результате овуляция не происходит ре-
гулярно, и многие женщины с СПКЯ испытывают трудности 
с наступлением беременности [5]. 

Дифференциальную диагностику СПКЯ проводят с:
	Гипертекозом яичников;
	Врожденной гиперплазией надпочечников (позднее 

начало);
	Приемом лекарственных средств – наркотиков, дана-

зола, андрогенных прогестинов;
	Гипотиреозом;
	Идиопатическим гирсутизмом;
	Семейным гирсутизмом;
	Маскулинизирующими опухолями надпочечника 

или яичника (быстрое появление признаков вирили-
зации);

	Синдром Кушинга (низкий уровень К+, стрии, цен-
тральное ожирение, высокий уровень кортизола; 
высокий уровень андрогенов при раке надпочеч-
ников);

	Гиперпролактинемией;
	Экзогенным использованием анаболических сте-

роидов;
	Стромальным гипертекозом (вальпроевая кислота).
Типичным паттерном (схемой) менструации при СПКЯ 

является олигоменорея, для которой характерны [6]: 
	Обычно интервал между циклами ≥35 дней; 
	 Только от 4 до 9 менструаций в год;



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (143)/2019
ISSN 1992-5921

2

 

	Изредка менструальный цикл более регулярный 
(нормальный), но менструации очень скудные; 

	Некоторые женщины с СПКЯ вообще не менструируют.
Следует исключить альтернативные причины олигоме-

нореи и аменореи, а именно: 
	хронические заболевания; 
	расстройства пищевого поведения; 
	плохое питание; 
	чрезвычайно низкая масса тела; 
	эмоциональный стресс; 
	чрезмерные физические нагрузки; 
	дисфункция щитовидной железы; 
	незаконное использование анаболических стероидов 

у спортсменов; 
	эстрогенсекретирующие и гипофизарные опухоли 

(пролактиномы).

Лабораторные тесты, используемые в диагностике 
СПКЯ [2]

Сывороточный тестостерон
•	 Уровень свободного (биодоступного) и общего тесто-

стерона обычно повышается.

Андростендион
	Может иметь немного лучшую чувствительность у 

пациенток с СПКЯ.
Дегидроэпиандростерона сульфат (ДГЭАС) 
	Часто уровень увеличивается; если выявлено повы-

шение, рассмотреть неоплазию надпочечников.
Секреция гонадотропинов ЛГ, ФСГ
	Более высокая концентрация ЛГ по сравнению с кон-

трольной группой соответствующего возраста,
	Уровень ФСГ нормальный или низкий,
	Повышенный уровень соотношения ЛГ/ФСГ – боль-

ше 2.
Пролактин
	Уровень может быть немного повышен.
Глюкоза натощак и тест на толерантность к глюкозе
	Нарушение толерантности к глюкозе выявляют в 

каждом третьем случае при СПКЯ.
А также определение уровней холестерина натощак, три-

глицеридов, ЛПВП (для оценки риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний).

Различные лабораторные тесты могут быть полезны для 
диагностики СПКЯ. В общем, измерение уровня андрогенов 

Рис. 1. Развитие синдрома поликистозных яичников (схема Nestler J.N Engl J Med., 2008)



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (143)/2019
ISSN 1992-5921

3

 

в сыворотке крови используется для подтверждения гиперан-
дрогенемии, которая является одним из 3 диагностических 
критериев для СПКЯ, из которых 2 необходимы для диа-
гностики. Гиперандрогенемия возникает при СПКЯ из-за из-
бытка выработки андрогенов яичниками и надпочечниками. 
У большинства женщин с этим расстройством повышен уро-
вень общего и свободного тестостерона, а уровень свободного 
тестостерона может быть значительно повышен у женщин с 
ожирением из-за влияния увеличения массы тела на сниже-
ние уровня связывающего половые гормоны глобулина. 

Уровень ДГЭАС часто повышается, но некоторые врачи 
считают, что это мало что добавляет к диагнозу. Тем не менее 
это может быть единственным повышенным уровнем андро-
генов у некоторых пациентов, позволяющим определить на-
личие избытка андрогенов.

В исследовании, в котором сравнивались уровни ЛГ, ФСГ, 
общего тестостерона, ДГЭАС и андростендиона у женщин с 
выявленными клиническими и рентгенологическими данны-
ми СПКЯ, было определено повышение уровня тестостерона 
и/или андростендиона в 78% случаев и установлено, что они 
являются наиболее чувствительными маркерами [7, 8].

В другом исследовании показано, что совокупный уро-
вень ЛГ, ФСГ и андростендиона превзошел другие показа-
тели [9]. Скандинавские женщины с СПКЯ, по-видимому, 
имеют более высокие уровни андростендиона, а бостонские 
женщины с СПКЯ – более высокие уровни тестостерона [10].

Эти измерения также используются для исключения ан-
дрогенпродуцирующих новообразований. Уровни андрогена, 
значительно превышающие верхнюю границу диапазона ана-
лиза, указывают на образование андрогена, которое требует 
дальнейшего обследования пациентки.

17-гидроксипрогестерон является предшественником корти-
зола – гормона, который продуцируется надпочечниками и уча-
ствует в расщеплении белков, глюкозы и жиров, поддержании 
артериального давления и в регуляции иммунной системы.

Причиной повышения уровня 17-ОН прогестерона мо-
жет быть наличие такой патологии, как: опухоли яичников 
и надпочечников, врожденная гиперплазия надпочечников, 
дефицит 21-гидроксилазы, дефицит 11β-гидроксилазы и дру-
гие, значительно реже диагностируемые состояния [11].

Признаки гиперандрогении у женщин с классическими 
формами дефицита 21-гидроксилазы обычно ярко выраже-
ны и при отсутствии лечения проявляются вирилизацией 
наружных половых органов, аменореей, гирсутизмом, выра-
женной аллопецией. 

Для окончательного уточнения диагноза используется 
генетическое исследование на наличие мутаций в гене 21-ги-
дроксилазы – CYP21. Генотипирование врожденной дис-
функции коры надпочечников должно проводиться в лабо-
раториях, где можно провести секвенирование гена CYP21, 
если скрининг на наиболее частые мутации оказался неин-
формативным [11]. 

Уровень гонадотропина не является чувствительным ди-
агностическим тестом для СПКЯ, но он помогает исключить 
другие причины ановуляции. Повышенные уровни ФСГ сви-
детельствуют о недостаточности яичников (например пре-
ждевременная менопауза).

Нарушение толерантности к глюкозе наблюдается у 31–
35% пациенток с СПКЯ [12].

Недавний мета-анализ выявил 35 релевантных исследо-
ваний и определил, что у женщин с СПКЯ была повышена 
распространенность нарушения толерантности к глюкозе, 
сахарного диабета 2-го типа, метаболического синдрома, но 
отмечается, что лишь немногие исследования определили их 
наличие у женщин с и без СПКЯ [13].

В ESHRE-ASRM не рекомендуется тестирование на рези-
стентность к инсулину путем измерения уровней инсулина и 

глюкозы при СПКЯ, поскольку нормальные диапазоны четко 
не определены.

Резистентность к инсулину обычно является данностью 
и сама по себе не является причиной для обследования. Со-
отношение глюкоза–инсулин не помогает и не используется. 
Большинство экспертов предлагают провести двухчасовой 
тест на толерантность к глюкозе или измерить уровень гли-
колизированного гемоглобина. 

Сывороточные уровни антимюллерова гормона (AMГ) не 
должны использоваться в качестве альтернативы или в каче-
стве единственного теста для диагностики СПКЯ.

Появляются доказательства того, что с улучшенной стан-
дартизацией анализов и установленными пороговыми уров-
нями или пороговыми значениями, основанными на широ-
комасштабной валидации в популяциях разных возрастов и 
этнических групп, анализы AMГ будут более точными при 
выявлении СПКЯ [2].

При СПКЯ отмечается повышенная распространенность 
психосексуальной дисфункции, учитывая наличие гирсутиз-
ма и ожирения, влияющих на сексуальную жизнь и само от-
ношение к СПКЯ [6]. 

Большое количество пациентов (более 30,0%) с СПКЯ 
имеют повышенный уровень пролактина (обычно >25 мг/дл). 
Гиперпролактинемия должна быть определена путем провер-
ки концентрации пролактина в сыворотке крови натощак.

Детальное изучение синдрома гиперпролактинемии по-
зволило выделить две основные клинико-патогенетические 
формы заболевания: 

• �функциональную (идиопатическую, латентную) гипер-
пролактинемию и 

• �гиперпролактинемию, обусловленную наличием ми-
кро- или макропролактиномы на фоне кистозных опу-
холей гипофиза и «пустого» турецкого седла.

Для функциональной гиперпролактинемии характерны [14]: 
	Отсутствие изменений в области турецкого седла на 

краниограмме и томограмме.
	Уровень ПРЛ до 2000 мМЕ/л. 
	Положительные пробы с метоклопрамидом и тироли-

берином. 
	Менструальный цикл – регулярный (в 32% случаев) 

или нарушен по типу олигоменореи (в 64% случаев). 
	Галакторею диагностируют у 30% больных. 
	Гиперпластические процессы в эндометрии и груд-

ных железах выявляют в 2–2,5 раза чаще, чем при ор-
ганическом генезе заболевания. 

	У 82% больных диагностируют: 
- поликистозные яичники, 
- гирсутизм, 
- гиперандрогению, 
- нарушения жирового обмена, 
- наружный генитальный эндометриоз. 

Выявлена связь клинических проявлений и уровня ги-
перпролактинемии (таблица).

Пролактин стимулирует синтез андрогенов в надпочеч-
никах и одновременно блокирует стероидогенез в яичниках. 
Поэтому надпочечниковая гиперандрогения может наблю-
даться и при синдроме галактореи-аменореи. 

Исследование уровня пролактина в крови позволит опре-
делить этиологию гиперандрогении [15].

Необходимо ли после установления диагноза СПКЯ про-
водить УЗИ?

Да, даже если диагноз уже установлен. Если диа-
гноз СПКЯ уже установлен, врачи проводят УЗИ яичников. 
Ультразвуковое исследование морфологии поликистозных 
яичников (предпочтительно трансвагинальное) является 
одним из 3 диагностических критериев, принятых Европей-
ским обществом по репродукции человека и эмбриологии / 
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Американским обществом по репродуктивной медицине, для 
определения СПКЯ, 2 из которых необходимы для его диа-
гностики [2].

Критерии, определяющие поликистоз яичников:
– �более/или 12 фолликулов в каждом яичнике (диаме-

тром от 2 до 9 мм)
– �или/и увеличенный объем яичника (>10 см3) [16].
До недавнего времени определение диагностических при-

знаков поликистозных яичников с помощью ультрасоногра-
фии было спорным, но последние достижения в области ви-
зуализации, такие, как высокочастотные вагинальные датчи-
ки и программное обеспечение для улучшения изображения, 
повысили возможности измерения и разрешение [17]. 

При гирсутизме повышенный уровень андрогенов в кро-
ви определяют в  40–80% случаев, а в  остальных случаях – 
при идиопатическом гирсутизме – причиной избыточного 
оволосения является усиленное превращение Т в 2,5 раза бо-
лее активный ДГТ вследствие повышенной ферментативной 
активности 5-α-редуктазы [11]. 

Используя модифицированную шкалу Ферримана–Гал-
вея, определяют степень выраженности гирсутизма. Общий 
балл 8 или более считается ненормальным для взрослой бе-
лой женщины; оценка в 36 баллов соответствует самой тяже-
лой степени гирсутизма.

Появление симптомов является наиболее важной частью 
диагностики для дифференциации СПКЯ от других причин 
ановуляторных нарушений менструального цикла. Чрезмер-
но высокий уровень андрогенов может быть вторичным по 
отношению к неоплазии надпочечников или яичников [18].

Диагностика 
Необходимо обращать внимание на симптомы СПКЯ: 

нерегулярные менструации, бесплодие, ожирение и гиперан-
дрогенемия.

Следует исключить другие состояния, вызывающие по-
добные симптомы.

Если уровень андрогенов очень высок, вероятно наличие 
неоплазии надпочечников / яичников.

Диагноз устанавливают, если выявлены ≥2 из следующих 
признаков:

1) Олигуляция или ановуляция
2) �Повышенные уровни циркулирующих андрогенов или 

клинические проявления избытка андрогенов
3) �Поликистоз яичников (по результатам УЗИ).
У 5–10% женщин репродуктивного возраста, имеющих 

СПКЯ, выявляют следующие составляющие: 
– �у 50–70% женщин с СПКЯ диагностируют гирсутизм;
– �30–75% женщин с СПКЯ имеют избыточную массу 

тела или ожирение;
– �50–70% женщин с СПКЯ имеют инсулинорезистент-

ность; 
– �у 35–45% женщин с СПКЯ возникают гиперпластиче-

ские процессы в половых органах; 

– �у 30–50% диагностируют функциональную гиперпро-
лактинемию.

Причина развития СПКЯ неясна, но, похоже, она связа-
на с генетическими факторами и факторами окружающей 
среды. Ожирение увеличивает риск развития СПКЯ. Клини-
цистам следует учитывать СПКЯ у женщин с нарушениями 
менструального цикла, бесплодием, признаками избыточ-
ного уровня андрогенов (гиперандрогенемия) и ожирением 
(особенно брюшным). Диагноз устанавливают после того, 
как другие медицинские состояния, которые обусловлива-
ют наличие нерегулярных менструальных циклов и избыток 
андрогенов, исключаются и если присутствуют, по меньшей 
мере, 2 из следующих факторов: олиговуляция или ановуля-
ция, повышенный уровень циркулирующих андрогенов или 
клинические проявления избытка андрогенов и поликистоз 
яичников, выявленный при УЗИ, в соответствии с междуна-
родным консенсусом ESHRE/ASRM 2004 года. 

Появление симптомов является наиболее важной частью 
истории для дифференциации СПКЯ от других причин ано-
вуляторных нарушений менструального цикла. Если симпто-
мы появились спустя годы после полового созревания или 
внезапно усилились, следует рассмотреть другие диагнозы с 
большей вероятностью, хотя возможна поздняя диагности-
ка СПКЯ. Чрезмерно высокий уровень андрогенов должен 
предупредить врача о возможном наличии неоплазии надпо-
чечников или яичников.

Женщины с СПКЯ и бесплодием направляются к специ-
алисту. Полное обследование обоих партнеров на наличие 
бесплодия должно предшествовать медикаментозной тера-
пии по поводу бесплодия. Изменения в образе жизни, особен-
но нормализация массы тела при ожирении, могут улучшить 
фертильность. Может быть использован хирургический под-
ход к лечению бесплодия. Беременность может быть достиг-
нута у многих, если не у большинства женщин с СПКЯ.

Женщины с СПКЯ должны планировать свою беремен-
ность. Как и все женщины, они должны получать добавки 
фолиевой кислоты до ее наступления. У женщин с сахарным 
диабетом необходимо пытаться достичь оптимального гли-
кемического контроля перед беременностью. Следует прово-
дить дородовой скрининг на сахарный диабет и гипертонию. 
Для женщин с СПКЯ может потребоваться более тщательное 
наблюдение во время беременности, чтобы избежать ее ос-
ложнений и справиться с ними.

Женщины с СПКЯ, которые действительно беремене-
ют, чаще имеют осложнения, в том числе повышенный риск 
развития гестационного диабета, преждевременных родов, а 
также гестационной гипертонии и преэклампсии. Они также 
могут иметь повышенный риск выкидыша (однако доказа-
тельства менее ясны) [19].

Препараты этинилэстрадиола 35 мкг и ацетата ципроте-
рона не следует рассматривать в качестве первой линии те-
рапии при СПКЯ в соответствии с общими рекомендациями 
для населения в связи с неблагоприятными последствиями, 

31<PRL<50 µg/L 51 < PRL < 75 µg/L 100 µg/L<PRL

Гипогонадизм

Галакторея

Короткая лютеиновая фаза Олигоменорея Аменорея

Снижение либидо

Бесплодие

Увеличенная масса тела
• Нарушение остеогенеза – пациенты со связанным гипогонадизмом
• Степень потери костной массы – зависит от продолжительности 
и тяжести гипогонадизма

Клинические проявления гиперпролактинемии
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включая венозные тромбоэмболические риски [2].
При назначении КОК взрослым и подросткам с СПКЯ 

следует учитывать, что:
• �различные препараты КОК обладают одинаковой эф-

фективностью при лечении гирсутизма;
• �самые низкие эффективные дозы эстрогена (например, 

20–30 мкг этинилэстрадиола или его эквивалента) и на-
туральные препараты эстрогена требуют рассмотрения, 
балансирования эффективности, профиля метаболиче-
ского риска, побочных эффектов, стоимости и доступ-
ности;

• �в целом ограниченные фактические данные о влиянии 
КОК на СПКЯ следует оценивать с помощью практики, 
основанной на общих руководящих принципах для на-
селения (руководящие принципы ВОЗ);

• �при таких СПКЯ-специфических факторах риска, как 
высокий ИМТ, гиперлипидемия и гипертония, целесо-
образно рассмотреть возможность сочетания терапии с 
метформином у подростков или при ИМТ ≥25 кг/м2.

Регуляция менструального цикла снижает риск возник-
новения гиперплазии эндометрия и, тем самым, риск разви-
тия рака эндометрия.

Безусловно, коррекция гиперпролактинемии у пациен-
ток с СПКЯ влияет как на эффективность лечения, так и на 
восстановление фертильности. 

Лекарственными средствами растительного происхожде-
ния, оказывающими разнонаправленные влияния при СПКЯ, 
являются Мастодинон® и Циклодинон®, основа которых – спе-
циальный экстракт из Vitex agnus-castus BNO 1095. Благодаря 

концепции фитониринга, в Мастодиноне и Циклодиноне до-
стигнуто точное дозирование биологически активных компо-
нентов, что положительно отличает эти препараты от других, 
содержащих Vitex agnus-castus. Клиническая эффективность 
этих препаратов доказана в ходе рандомизированных двойных 
слепых плацебо-контролируемых исследований. Данные пре-
параты оказывают разностороннее регулирующее воздействие 
на состояние нейроэндокринной регуляции женской репро-
дуктивной системы, которое не ограничивается только ликви-
дацией гиперпролактинемии (рис. 2). 

 Мастодинон® и Циклодинон® не только регулируют 
менструальный цикл, но и устраняют психосексуальную дис-
функцию, корригируют и профилактируют возникновение 
гиперпластических процессов в эндометрии и грудных желе-
зах [21].

ВЫВОДЫ
У 30–50% женщин с СПКЯ выявляют функциональную 

гиперпролактинемию. 
При оказании помощи женщинам с СПКЯ и функцио-

нальной гиперпролактинемией требуется комплексный под-
ход, как при диагностике, так и в лечении.

Применение препаратов Мастодинон®, Циклодинон®, 
содержащих точное дозирование количества Vitex agnus-
castus, у женщин с СПКЯ и функциональной гиперпролакти-
немией положительно влияет на гипоталамо-гипофизарно-
яичниковую ось и корригирует основные клинические сим-
птомы, профилактирует возникновение гиперпластических 
процессов в половых органах, повышает фертильность.

Влияние Vitex agnus-castus на состояние 
нейроэндокринной регуляции 

женской репродуктивной системы

Устранение 
гиперпролактинемии

Восстановление эстроген-
прогестеронового баланса

Антистрессорное
действие

• Повышение продукции
    прогестерона
• Нормализация
   созревания эндометрия

Прямое 
агонистическое

воздействие 
на �-ЭР

Слабый агонизм
к �-эндорфиновым

рецепторам

Рис. 2. Влияние Vitex agnus-castus на гипоталамо-гипофизарно-яичниковую ось
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