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Реферат. Цель. Проблема метаболического синдрома имеет острую социальную значимость. Однако это про-
блема двоякая, с одной стороны, все процессы и компоненты метаболического синдрома обратимы при своевре-
менной диагностике и начатом лечении. С другой стороны, все компоненты метаболического синдрома приводят 
к заболеваниям, с крайне опасными последствиями и резко ухудшают качество жизни пациентов. Материал и 
методы. Анализ современных и актуальных публикаций, посвященных проблеме ожирения как важного компо-
нента метаболического синдрома. Результаты и их обсуждение. На основе анализа исследований последних 
лет освещен современный взгляд на этиологию и патогенез метаболического синдрома и ожирения, влияние 
этих патологических состояний на развитие синдрома поликистозных яичников и бесплодия. В обзорной статье 
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дано обоснование проведения ранней диагностики и профилактики метаболического синдрома и ожирения в 
детском и подростковом возрасте. Показана важность своевременного лечения метаболического синдрома как 
социально значимой патологии. Заключение. В связи с лавинообразным ростом метаболического синдрома во 
всех странах и социальных слоях общества проблема своевременной диагностики и лечения метаболического 
синдрома стоит перед всем врачебным сообществом.
Ключевые слова: ожирение, бесплодие, синдром поликистозных яичников, метаболический синдром.
Для ссылки: Этиология и патогенез бесплодия при ожирении как компонент метаболического синдрома / 
М.В. Ткачева, А.Ю. Гордеева, А.В. Белостоцкий [и др.] // Вестник современной клинической медицины. — 2016. — 
Т. 9, вып. 5. — С.75—79.
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Abstract. Aim. Metabolic syndrome is a problem of social significance. However, this issue is twofold. On the one hand, 
all the processes and components of metabolic syndrome are reversible with timely initiated diagnosis and treatment. 
On the other hand, all of the components of metabolic syndrome lead to the diseases with extremely dangerous 
consequences and drastically impair quality of life. Material and Methods. Analysis of modern and relevant publications 
devoted to the problem of metabolic syndrome, obesity as an important component of the metabolic syndrome. Results 
and discussion. According to the analysis of the recent years of research there is a modern vision of etiology and 
pathogenesis of metabolic syndrome and obesity and on the impact of these conditions on the development of polycystic 
ovary syndrome and infertility. Early diagnosis and prevention of metabolic syndrome and obesity in childhood and 
adolescence are explained. The importance of early treatment of the metabolic syndrome, as a socially significant 
disease was indicated. Conclusion. The problem of timely diagnosis and treatment of metabolic syndrome is relevant 
for the whole medical community due to the avalanche-like increase of the metabolic syndrome in all countries.
Key words: obesity, infertility, polycystic ovarian syndrome, metabolic syndrome.
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Впервые метаболический синдром описан 
P. Avogaro в 1965 г. как полиметаболический 

синдром, в 1966 г. J. Camus — как метаболический 
трисиндром. Разные авторы в разное время метабо-
лический синдром (МС) называли синдром изобилия 
(Mehnert A., 1968), синдром Х (Reaven G., 1988), 
метаболический синдром (Hanefeld M., 1991), но все 
авторы сходились в одном, что это комплекс метабо-
лических, гормональных и клинических нарушений, 
в основе которых лежит инсулинорезистентность и 
гиперинсулинемия. 

Проблема метаболического синдрома имеет 
острую социальную значимость. Однако это проб- 
лема двоякая, с одной стороны, все процессы и 
компоненты МС обратимы при своевременной диа-
гностике и начатом лечении. С другой стороны, все 

компоненты метаболического синдрома приводят 
к заболеваниям с крайне опасными последствия-
ми и резко ухудшают качество жизни пациентов. 
К таким осложнениям можно достоверно отнести 
атеросклероз, приводящий к ишемической болезни 
сердца, инфаркт миокарда, геморрагический или 
ишемический инсульт. Эти заболевания являются 
факторами риска повышения смертности, которая 
в несколько раз выше, чем в общей популяции. 
Такое осложнение течения МС, как синдром поли-
кистозных яичников (СПКЯ), напрямую не влияет на 
продолжительность жизни, но бесплодие при СПКЯ 
приводит к снижению рождаемости и препятствует 
естественному приросту населения. В нашей стране 
критическим считается показатель бесплодия 15%, 
частота бесплодного брака в настоящее время со-
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ставляет 15—17% [1—5]. Неуклонный рост больных 
с МС в последние годы приводит к росту бесплодия. 
Метаболический синдром у женщин репродуктив-
ного возраста является одной из наиболее частых 
причин ановуляторного бесплодия и ранних потерь 
беременности. В структуре нарушений репродуктив-
ных функций частота МС составляет около 30—35%, 
а среди пациенток с гиперпластическими процесса-
ми эндометрия — до 70%, в то время как у женщин 
с нормальным весом частота бесплодия составляет 
18%. Именно поэтому профилактика и лечение 
бесплодия у женщин с метаболическим синдромом 
приобретает государственное значение [1, 2]. 

Достаточно длительное время считалось, что 
метаболический синдром это преимущественно 
заболевание лиц среднего и пожилого возраста. 
Однако исследования последних лет показали опас-
ную тенденцию к «омоложению» данной проблемы. 
Нарушения, которые объединены в метаболический 
синдром, и заболевания, ассоциированные с ме-
таболическим синдромом, как правило, начинают 
формироваться в подростковом и юношеском 
возрасте, задолго до клинической манифестации. 
Неуклонный рост метаболического синдрома, а ожи-
рение — один из факторов проявления МС, также 
диктуют необходимость глубоких исследований. 
Однако необходимо понимать, что для более актив-
ной и эффективной ранней профилактики и лечения 
ожирения проблемы этого заболевания следует 
решать в детском и подростковом возрасте [2, 3]. 
Известно, что более 60% пациентов, страдающих 
метаболическим синдромом, в детском и подростко-
вом возрасте страдали ожирением [3]. В настоящее 
время проблема ожирения у лиц молодого возраста 
особенно актуальна в связи с тем, что осложнения, 
ассоциированные с ожирением (гипертоническая бо-
лезнь, сердечно-сосудистые заболевания, сахарный 
диабет II типа, бесплодие, патологии беременности 
и родов), имеют тенденцию к прогрессированию [3, 
4]. Ведущими признаками МС являются висцераль-
ное ожирение и инсулинорезистентность. Такие 
социально значимые проявления метаболического 
синдрома, как атеросклероз, ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), сахарный диабет II типа, ожирение, 
и как осложнение МС — синдром поликистозных 
яичников (СПКЯ), бесплодие и др., требуют глубо-
кого изучения и понимания основ этиопатогенеза 
для эффективной борьбы с этим недугом, его  
осложнениями, для разработки эффективной ран-
ней профилактики и лечения. Достоверно доказано, 
что ожирение является гетерогенным заболеванием, 
и в его формировании и развитии играет роль ряд 
генетических, перинатальных факторов, важная 
роль в развитии заболевания отводится пищевому 
поведению пациента, характеру самого питания и 
уровню физических нагрузок [4]. 

Метаболический синдром и ожирение достаточ-
но часто приводят к нарушениям репродуктивной 
функции у женщин. Изменения метаболизма поло-
вых гормонов в надпочечниках и в жировой ткани, 
патологические процессы центральной регуляции 
обмена половых стероидов лежат в основе развития 
СПКЯ и бесплодия. В патогенез МС включены не-

сколько нейроэндокринных систем: гипоталамус-ги-
пофиз-надпочечники, гипоталамус-гипофиз-яичники, 
аутокринная и эндокринная системы висцеральной 
жировой ткани [4, 5, 6]. 

Последовательность развития метаболических 
нарушений: 

• пусковым механизмом являются нейроэндо-
кринные нарушения функции гипоталамуса, которые 
приводят к повышению секреции адренокортико-
тропного гормона (АКТГ); 

• в это же время в гипофизе нарушается выде-
ление гонадотропинов;

• одновременно эстрон, синтезирующийся вне-
гонадно, повышает чувствительность гипофиза к 
гонадолиберину, это является причиной формиро-
вания ПКЯ (вторичного поликистоза яичников) — по-
вышение уровня секреции адренокортикотропного 
гормона (АКТГ) влияет на секрецию андрогенов и 
кортизола, что меняет распределение жировой ткани 
в сторону андроидного типа. Кортизол снижает чув-
ствительность периферических тканей к инсулину 
и способствует развитию инсулинорезистентности 
(ИР) и компенсаторной гиперинсулинемии (ГИ);

• на фоне вышеперечисленных нарушений раз-
вивается дислипидемия с повышенным уровнем 
липопротеидов низкой плотности и низким уровнем 
липопротеидов высокой плотности, что является 
мощным атерогенным фактором, приводящим к 
сердечно-сосудистым заболеваниям, атеросклерозу 
и гипертонической болезни [7, 8]. 

На фоне прогрессирующей прибавки массы тела 
нарушаются менструальные и генеративные функ-
ции, что является одним из кардинальных признаков 
МС. Нарушение менструального цикла начинается 
с увеличения длительности цикла, позже развива-
ются олигоаменорея и ановуляция. У пациенток с 
МС частота дисфункциональных маточных крово-
течений доходит до 20%. Основными жалобами 
пациенток с метаболическим синдромом и СПКЯ 
являются: диэнцефальные жалобы, прогрессивное 
увеличение массы тела, нарушение менструального 
цикла, бесплодие или невынашивание беременно-
сти, избыточное оволосение. Тот факт, что ранние 
проявления метаболического синдрома — это, пре-
жде всего, нарушения репродуктивных функций, а 
такие нарушения, как повышение артериального 
давления, сахарный диабет II типа, проявляются 
значительно позже, становится крайне важным 
своевременная диагностика и лечение МС при 
ранних нарушениях репродуктивной функции. ИР 
является обязательным фактором метаболического 
синдрома. С-пептид и b-эндорфины, как известно, 
контролируют метаболизм инсулина в печени, на-
рушение этого метаболизма является одним из 
важных факторов развития ИР. Гиперандрогения 
(ГА) приводит к увеличению мышечных волокон  
II типа, у которых низкая чувствительнось к инсулину, 
что, в свою очередь, приводит к периферической 
гиперинсулинемии. Как правило, у 50% пациенток 
гиперандрогении сопутствует ожирение, оказывая 
синергичный эффект, усугубляя имеющиеся на-
рушения чувствительности к инсулину. Так, при ГА 
уменьшается синтез полового стероидосвязываю-
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щего глобулина (ПССГ) из-за повышения концент- 
рации «свободного» тестостерона и эстрадиола. 
Процесс внегонадного синтеза половых стероидов 
в жировой ткани позволяет ей играть важную роль в 
форимровании ГА. Для МС и СПКЯ характерен вис-
церальный (андроидный) тип ожирения, развитие 
которого связано с нарушениями нейроэндокринного 
контроля центров в гипоталамусе, отвечающих за 
пищевое поведение пациента [9, 10]. 

По статистике, при висцеральном типе ожирения 
нарушения менструального цикла (олигоменорея, 
аменорея, маточные кровотечения, патологии эндо-
метрия) возникают в 2—5 раз чаще, чем у женщин 
с нормальной массой тела [9, 10, 11]. Исследования 
последних лет достоверно показали, что висцераль-
ное ожирение является одним из главных факторов 
риска развития гиперандрогении, при этом более чем 
в 30% случаев развивается синдром поликистозных 
яичников и в 3 раза чаще развивается ановуляторное 
бесплодие. Комплекс причин бесплодия при метабо-
лическом синдроме значительно снижает эффектив-
ность лечения, направленного на восстановление 
фертильности. При этом, даже если лечение приво-
дит к наступлению беременности, риск ранних потерь 
беременности чрезвычайно высокий и достигает 
50%. Именно поэтому чрезвычайно важно в лечении 
бесплодия у женщин с ожирением достичь снижения 
индекса массы тела (ИМТ). Это настолько важно, что 
страховые компании ряда стран (Новая Зеландия, 
Великобритания и др.) отказываются оплачивать 
попытки экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО) женщинам с ожирением [11, 12, 13, 14]. Много-
численные исследования показали, что снижение 
массы тела благотворно влияет на восстановление 
репродуктивных функций у женщин, страдающих 
бесплодием, а в ряде случаев достаточно только 
снижения веса для восстановления фертильности. 
Снижение массы тела не всегда достигается диетой 
и физическими нагрузками. Учитывая этиопатогенез 
ожирения при МС, для продуктивного и успешного 
лечения, помимо диеты, необходимо вести пищевой 
дневник, дневник физических нагрузок, необходима 
медикаменозная терапия. Для лечение МС широко 
используют препараты-сенситайзеры инсулина 
(препараты, направленные на устранение ИР, по-
вышающие чувствительность к инсулину) и препа-
раты, направленные на снижение массы тела [14, 
15, 16]. Подобный комплексный подход к терапии 
помогает скорректировать эндокринные нарушения 
при ожирении и ИР и повышают эффективность 
лечения бесплодия при метаболическом синдроме 
[15, 16]. Целью профилактических мероприятий при 
метаболическом синдроме и ожирении должна быть 
вся совокупность факторов, которые определяют 
риск развития и прогрессирования клинических про-
явлений и осложнений метаболического синдрома. 
Усилия клиницистов должны быть направлены на 
детское ожирение и метаболические нарушения, 
ассоциированные с детским и подростковым ожире-
нием, которые достоверно являются фактором риска 
развития МС.
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Реферат. Цель — анализ современных данных о роли факторов роста и данных ультразвукового исследования 
в оценке функционирования маточно-плацентарного звена для оптимизации ведения женщин с тяжелой фор-
мой синдрома задержки развития плода. Материал и методы. Проведен обзор литературы, посвященный 
раннему прогнозированию синдрома задержки развития плода на основании определения в крови сосудистого 
эндотелиального фактора роста и повышения пульсационного индекса маточных артерий при допплерометрии. 
Изучены публикации отечественных и зарубежных авторов. Результаты и их обсуждение. Определение в 
крови у беременных сосудистого эндотелиального фактора роста и его доказанно значимая корреляция между 
параметрами допплерометрии при критических их значениях может быть использована в качестве показателя не-
обходимости досрочного родоразрешения ввиду высокой вероятности антенатальной гибели плода при синдроме 
задержки развития плода. Выводы. Для определения оптимального времени родоразрешения при синдроме 
задержки развития плода необходим учет показателей ультразвукового исследования и маркеров ангиогенеза. 
Ключевые слова: ангиогенные факторы роста, сосудистый эндотелиальный фактор роста, синдром, ангиогенез.


