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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Гиперандрогения (ГА) — синдром, обусловленный на-
рушением секреции и метаболизма андрогенов. Пробле-
ма диагностики и лечения заболеваний, сопровождаю-
щихся синдромом ГА, в настоящее время является одной 
из наиболее актуальных в гинекологической эндокрино-
логии [1, 2].

Наиболее частыми причинами синдрома ГА являются 
синдром поликистозных яичников (СПЯ) и неклассиче-

ская форма врожденной дисфункции коры надпочечни-
ков (НФ ВДКН), большинство случаев которой обуслов-
лено недостаточностью фермента 21-гидроксилазы. 
Следует отметить, что спектр жалоб при СПЯ и НФ ВДКН 
одинаков (гирсутизм, нарушение менструального цикла, 
андрогенная алопеция, акне, бесплодие, невынашива-
ние беременности), что обосновывает необходимость 
проведения дифференциальной диагностики этих забо-
леваний для определения дальнейшей тактики ведения 
пациентов [1, 2].
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В статье представлен клинический случай синдрома гиперандрогении у пациентки 19 лет с выраженной клинической 
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метрии получены данные в пользу гиперандрогении яичникового генеза. При дополнительном генетическом ис-
следовании установлено, что мать пациентки является компаунд-гетерозиготой по четырем патогенным вариантам. 
В результате генетической конверсии пациентка N. является гетерозиготным носителем трех патогенных вариантов 
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поликистозных яичников, гетерозиготное носительство в гене 21-гидроксилазы» и назначена терапия в виде комби-
нированного орального контрацептива, с положительным эффектом. Клинический случай подчеркивает трудности 
дифференциальной диагностики синдрома гиперандрогении в рамках синдрома поликистозных яичников и неклас-
сической формы врожденной дисфункции коры надпочечников. 
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Пациентка N., 19 лет, обратилась в поликлиническое 
отделение в 2025 г. с жалобами на избыточный рост 
темных стержневых волос в андрогенозависимых зонах 
(на груди, спине, по белой линии живота, на подбородке, 
на задней поверхности бедра), нарушение менструаль-
ного цикла, а также циклическую форму акне на коже 
лица, груди и спины. 

Из гинекологического анамнеза известно, что на-
ступление менархе произошло в 12 лет, длительность 
менструального цикла — от 30 до 45 дней, менструации 
безболезненные, обильные (4 ночных прокладки в сут-
ки), продолжительностью 5–7 дней. На момент осмотра 
репродуктивные планы у пациентки отсутствовали, бе-
ременностей в анамнезе не было, половая жизнь регу-
лярная, с использованием барьерной контрацепции. Со-
матический анамнез не отягощен. 

На момент осмотра рост пациентки составил 161 см, 
масса тела — 58,4 кг, индекс массы тела — 22,5 кг/м2. При 
объективном осмотре отмечен избыточный рост тем-
ных жестких стержневых волос в области подбородка. 
Из анамнеза известно, что по поводу избыточного роста 
волос пациентка проходила курсы лазерной эпиляции 
с 2023 г. и получала терапию наружными ретиноидами 
с положительным эффектом. В связи с этими данными 
объективная оценка степени гирсутизма согласно мо-
дифицированной шкале Ферримана-Голлвея оказалась 
затруднена. При осмотре у пациентки отмечено нали-
чие папуло-пустулезных акне на коже спины, передней 
поверхности груди, что соответствует тяжелой степени 
акне согласно классификации [8]. Наружные половые 
органы сформированы по женскому типу. Артериальное 
давление — 105/71 мм рт.ст., частота сердечных сокра-
щений — 77 ударов в минуту.

При осмотре наружных половых органов отклонений 
не выявлено. При пальпации выявлены признаки диф-
фузного фиброаденоматоза молочных желёз. Лакторея 
отсутствует. 

При осмотре в зеркалах слизистая влагалища и шей-
ки матки визуально без патологических процессов. От-
мечаются умеренные, слизисто-беловатые выделения.

При бимануальной пальпации per vaginum определя-
ется матка в положении anteflexio, небольших размеров, 

плотная, подвижная, безболезненная. Придатки с обеих 
сторон незначительно больше нормы.

При проведении гормонального обследования, вы-
полненного на 3-й день менструального цикла, выявле-
но значимое увеличение уровня дигидротестостерона 
в сыворотке крови (результаты представлены в табл. 1). 
При проведении ультразвукового исследования (УЗИ) 
органов малого таза выявлены мультифолликулярные 
изменения обоих яичников. Правый яичник объемом 
8,6 см3 (37х17х26 мм) с выраженной стромой, обычной 
эхогенности, содержит 15–18 фолликулов до 7 мм. Ле-
вый яичник объемом 9,2 см3 (38х16х29 мм) с выраженной 
стромой, обычной эхогенности, содержит 15–18 фолли-
кулов до 7 мм. Следует отметить, что первые 8 лет после 
наступления менархе у девушек-подростков мультифол-
ликулярные яичники являются вариантов нормы, поэто-
му в этот период данные УЗИ-диагностики для верифи-
кации диагноза не применяются (неполный фенотип) [6]. 
Согласно данным компьютерной томографии надпочеч-
ников с введением контрастного вещества, выполнен-
ной в 2025 г., надпочечники обычного положения, формы 
и размеров (толщина ножек до 0,3–0,4 см) и структуры, 
патологические образования не содержат. После вну-
тривенного контрастирования участки патологического 
накопления не определяются. 

По результатам молекулярно-генетического иссле-
дования пациентки N. выявлено гетерозиготное носи-
тельство трех патогенных вариантов в гене CYP21А2: 
p.Ile173Asn (экзон 4, rs6475), p.Val238Glu (экзон 6, 
rs12530380) и p.Val282Leu (экзон 7, rs6471).

С учетом наличия выраженной клинической картины 
синдрома гиперандрогении и результатов молекуляр-
но-генетического исследования был установлен пред-
варительный диагноз: «Неклассическая форма врожден-
ной дисфункции надпочечников». 

С целью оценки наличия скрытых нарушений сте-
роидогенеза проведено стероидное профилирование 
суточной мочи методом газовой хромато-масс-спектро-
метрии. Мы выполнили данное исследование, так как 
большинство стероидных гормонов имеют суточные 
ритмы секреции, в связи с чем для полной оценки стеро-
идного метаболома более предпочтительным является 
суточная моча. Оценка активности ферментов (в том чис-
ле 5-α-редуктазы) для определения причин изменения 

Таблица 1. Результаты лабораторного обследования пациентки N. 

Показатель Результат Референсные 
значения 

Единицы 
измерения

Лютеинизирующий гормон 1,93 2,4–12,6 мМЕ/мл

Фолликулостимулирующий гормон 3,74 3,5–12,5 мМЕ/мл

Пролактин 246,4 4,2–633,9 мкМЕ/мл

Тиреотропный гормон 2,053 0,4–4,0 мкМЕ/мл

Общий тестостерон 1,11 0,3–1,85 нмоль/л

Свободный тестостерон 1,39 0,1–4,1 пг/мл

Дегидроэпиандростерон-сульфат 3,27 0,65–3,68 мкг/мл

Андростендион 3,42 0,75–3,89 нг/мл

17-гидроксипрогестерон 2,18 0,2–2,4 ммоль/л

Дигидротестостерон 1136,6 59–572 пг/мл
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стероидного метаболома при различных заболеваниях 
возможна только при использовании метода газовой 
хромато-масс-спектрометрии. Стероидный профиль су-
точной мочи позволяет оценить активность фермента 
по соотношению предшественника и конечного продук-
та, что повышает точность дифференциальной диагно-
стики этиологии гиперандрогенемии. 

При изучении стероидного профиля суточной мочи 
методом газовой хромато-масс-спектрометрии выявле-
но увеличение продукции метаболитов андростендиона 
(андростерона, этиохоланолона), дегидроэпиандросте-
рона (16β-ОН-дегидроэпиандростерона и андростен-
диола-17β), тестостерона и неактивных промежуточных 
метаболитов глюкокортикоидов и минералокортикои-

дов (5α-тетрагидро-11-дегидрокортикостерона и гекса-
гидро-11-дегидрокортикостерона). Отмечены признаки 
снижения активности фермента 11-β-гидроксистероид-
дегидрогеназы 1 типа и увеличения активности фермента 
5-α-редуктазы. Характерных данных, позволяющих под-
твердить диагноз дефицита фермента 21-гидроксилазы 
(увеличение экскреции с мочой 17-гидроксипрегнано-
лона, прегнантриола, 11-охо-прегнантриола и уменьше-
ние соотношений суммы тетрагидрометаболитов корти-
зола и кортизона к данным прогестагенам) не получено 
(результаты представлены в табл. 2). Данные изменения 
стероидного профиля мочи демонстрируют увеличение 
синтеза андрогенов по Δ5-пути, что позволило предпо-
ложить яичниковое происхождение синдрома ГА.

Таблица 2. Данные стероидного профилирования суточной мочи пациентки N. 

Показатель Результат Референсные 
значения 

Единицы 
измерения

Андрогены

5β-андростан-3а,17в-диол 170 40–300 мкг/сут

Андростерон 2544 250–1500 мкг/сут

Этиохоланолон 682 160–1550 мкг/сут

Андростендиол-17α 63 25–105 мкг/сут

Андростендиол-17β 210 20–140 мкг/сут

Дегидроэпиандростерон 590 50–400 мкг/сут

16 α-ОН-дегидроэпиандростерон 163 25–200 мкг/сут

16 β-ОН-дегидроэпиандростерон 644 30–450 мкг/сут

11-кето-этиохоланолон 277 80–430 мкг/сут

11β-гидроксиандростерон 862 200–1200 мкг/сут

5β-андростан-3а,11а,17β-триол 33 35–200 мкг/сут

11β-гидроксиэтиохоланолон 482 140–700 мкг/сут

16-оксо-андростендиол 71 10–80 мкг/сут

Андростентриол 306 70–450 мкг/сут

Тестостерон 50 5–30 мкг/сут

Прогестагены

Прегнанолон 57 10–150 мкг/сут

6β-гидроксипрегнанолон 23 10–85 мкг/сут

17-гидроксипрегнанолон 142 25–250 мкг/сут

5α-17-гидроксипрегнанолон 43 Не обнаружен мкг/сут

Прегнандиол 844 160–1400 мкг/сут

16-гидроксипрегнандиол 46 10–100 мкг/сут

Прегнантриол 460 280–1000 мкг/сут

11-оксопрегнантриол 13 10–75 мкг/сут

11-гидроксипрегнандиол 17 20–125 мкг/сут

11-оксопрегнандиол 15 25–150 мкг/сут

Прегнендиол 138 100–900 мкг/сут

5-Прегнен,3а,16а,20а-триол 140 50–200 мкг/сут

5-Прегнен,3β,16а,20а-триол 13 Не обнаружен мкг/сут

5-Прегнен,3а,17а,20а-триол (прегнентриол) 247 70–500 мкг/сут

21-гидроксипрегненолон 8 Не обнаружен мкг/сут
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Было проведено дополнительное генетическое ис-
следование на 11 наиболее часто определяемых па-
тогенных вариантов в гене CYP21А2 обоим родителям 
пациентки. При обследовании отца пробанда данных 
в пользу носительства патогенных вариантов в гене 
CYP21А2 не получено. При генетическом исследовании 
матери пробанда выявлено гетерозиготное носитель-
ство четырех патогенных вариантов: p.Ile173Asn (экзон 
4, rs6475), p.Val238Glu (экзон 6, rs12530380) и p.Val282Leu 
(экзон 7, rs6471), p.Pro454Ser (экзон 10, rs6445). Иссле-
дование показывает, что мать пациентки является ком-
паунд-гетерозиготой по выявленным вариантам. Па-
циентка N. является гетерозиготным носителем трех 
патогенных вариантов в гене CYP21А2, в результате гене-
тической конверсии находящихся на одной хромосоме. 
Таким образом, в отличие от матери, являющейся компа-

унд-гетерозиготным носителем патогенных вариантов, 
пациентка N является простым гетерозиготным носите-
лем выявленных вариантов.

Благодаря специфическим маркерам яичниковой 
гиперандрогении, полученным в результате хромато-
графического исследования и углубленному молеку-
лярно-генетическому обследованию семьи, пациентке 
N. был установлен окончательный диагноз: «Синдром 
поликистозных яичников, носительство гетерозигот-
ных мутаций гена 21-гидроксилазы». В связи с отсутстви-
ем репродуктивных планов в настоящее время и заин-
тересованностью в контрацепции, пациентке назначен 
прием комбинированного орального контрацептива, 
содержащего прогестаген с антиандрогенным механиз-
мом действия (20 мкг этинилстрадиола + 3 мг дроспи-
ренона). 

Показатель Результат Референсные 
значения 

Единицы 
измерения

Глюкокортикоиды и минералокортикоиды

5β-тетрагидро-11-дезоксикортизол (THS) 28 10–70 мкг/сут

5β-тетрагидрокортизон (THE) 1843 950–1900 мкг/сут

5α-тетрагидрокортизон 93 20–200 мкг/сут

5β-тетрагидрокортикостерон (THB) 65 25–100 мкг/сут

5α-тетрагидрокортикостерон 163 20–200 мкг/сут

5β-тетрагидрокортизол (THF) 435 200–750 мкг/сут

5α-тетрагидрокортизол 522 250–900 мкг/сут

5β-Тетрагидро-11-дегидрокортикостерон (THA) 44 11–63 мкг/сут

5α-Тетрагидро-11-дегидрокортикостерон 75 10–18 мкг/сут

α-кортолон 309 200–600 мкг/сут

β-кортолон 161 80–450 мкг/сут

α-кортол+ β-кортол 27 15–120 мкг/сут

гексагидро-11-дегидрокортикостерон 122 30–100 мкг/сут

гексагидрокортикостерон 88 30–200 мкг/сут

Признаки активности 5а-редуктазы

Андростерон/Этиохоланолон 3,7 0,9–2,0 

5α-THF /5 β-THF 1,2 0,5–1,3 

5α-THВ / 5β-THВ 2,5 0,6–2,0 

Признаки активности 21-гидроксилазы

(5β-THE + 5β-THF + 5α-THF) / прегнантриол 6,1 3,0–7,5 

(5β-THE + 5β-THF + 5α-THF) / 
11-оксопрегнантриол 215 50–270 

(5β-THE+5β-THF+5α-THF)/  
17-гидроксипрегнанолон 20 12–75 

Признаки активности 11β-гидроксистероиддегидрогеназы

(5β-THF + 5α-THF+ α-кортол+ β-кортол) / (5β-THE + 
5α-THE+ α-кортолон +β-кортолон) 0,38 0,41–0,70

(5β-THF + 5α-THF) / 5β-THE 0,52 0,5–0,9 

5β-THF / 5β-THE 0,24 0,3–0,4 

5β-ТНВ/5β-ТНА 1,5 0,9–2,0 

Признак активности 11в – гидроксилазы

(5в-ТНЕ+5в-THF+5а-THF)/5в-THS 100 30–200 

Продолжение таблицы 2
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ОБСУЖДЕНИЕ

Спектр жалоб при СПЯ и НФ ВДКН одинаков (гирсу-
тизм, нарушение менструального цикла, андрогенная 
алопеция, акне, бесплодие, невынашивание беремен-
ности), что обосновывает необходимость проведения 
дифференциальной диагностики этих заболеваний 
для определения дальнейшей тактики ведения паци-
ентов.

Широкое применение в определении гормонов на-
шли методы иммуноанализа. Однако низкая специфич-
ность этих методов, наличие перекрестных реакций 
приводят к возрастанию числа ложноположительных ре-
зультатов и, таким образом, к гипердиагностике заболе-
ваний. Например, измерение свободного тестостерона 
методом хемилюминесцентного иммуноанализа счита-
ется недостаточно точным и малоинформативным. Из-
вестно, что уровень общего и свободного тестостерона 
в сыворотке крови может быть повышен, как у пациенток 
с СПЯ, так и у больных с НФ ВДКН, а уровень 17-гидрок-
сипрогестерона (17-ОНP) может быть в пределах рефе-
ренсных значений у женщин с НФ ВДКН и увеличен в по-
ловине случаев при СПЯ [9, 10, 11]. Следует отметить, что 
при выполнении ультразвукового исследования органов 
малого таза поликистозные яичники (ПКЯ) диагности-
руются у женщин с СПЯ в 75% случаев, при НФ ВДКН — 
в 30–40%. Так, в исследовании Azziz R. et al. показано, что 
повышение базального уровня 17-ОНP выше 2 нг/мл об-
наружено у 87% пациенток с НФ ВДКН, у 20–25% пациен-
ток с СПЯ и даже у 7% здоровых женщин.

Частота встречаемости СПЯ у женщин репродуктив-
ного возраста составляет от 13 до 21%, что позволяет 
рассматривать данное заболевание как наиболее рас-
пространенную причину синдрома ГА. СПЯ является 
гетерогенным заболеванием с разнообразной этиоло-
гией и включает различные клинические, эндокринные 
и метаболические нарушения. СПЯ, согласно роттердам-
ским критериям [6, 17], устанавливают при наличии двух 
из трех следующих признаков: олиго-ановуляция или 
ановуляция, клиническая или биохимическая ГА, ульт-
развуковые признаки поликистозных изменений яич-
ников. По данным Международного симпозиума 2007 г. 
Европейского общества репродукции и эмбриологии 
человека, Американского общества репродуктивной 
медицины (ASRM/ESHRE), в связи с разнородностью кли-
нической картины выделены четыре основных феноти-
па СПЯ: фенотип А — классический (гиперандрогения, 
ановуляция, поликистозные изменения яичников), фено-
тип  В — ановуляторный (ГА, ановуляция), фенотип  С — 
овуляторный (ГА, поликистозные изменения яичников), 
фенотип D — неандрогенный (поликистозные измене-
ния яичников, ановуляция). Клинические проявления 
СПЯ разнообразны, и степень метаболических и гормо-
нальных нарушений зависит от фенотипа СПЯ, а широ-
кий спектр клинических проявлений создает трудности 
в диагностике заболевания [13, 14, 15, 17].

НФ ВДКН вторая по распространенности причина ГА. 
Для НФ ВДКН характерно снижение активности фермента 
21-гидроксилазы на 30–50%. В отличие от классических 
форм ВДКН (вирильной и сольтеряющей), у пациентов 
с НФ ВДКН отсутствует явный дефицит глюкокортикои-
дов и минералокортикоидов, а основным звеном патоге-

неза является избыточная продукция андрогенов. В свя-
зи с этим основные проявления НФ ВДКН обусловлены 
влиянием персистирующей ГА [9, 12]. 

Рутинным методом исследования, позволяющим ди-
агностировать НФ ВДКН, является определение уровня 
17-ОНP в крови, который является основным маркером 
заболевания. При высоких значениях 17-ОНP более 
30 нмоль/л или 10 нг/мл диагноз НФ ВДКН считается под-
твержденным, и дополнительной диагностики не тре-
буется. Однако имеются пограничные значения 17-OHP 
(6–30 нмоль/л или 2–10 нг/мл), так называемая серая 
зона. По данным клинических рекомендаций, при погра-
ничных значениях 17-ОНP рекомендовано проведение 
стимуляционного теста с аналогом АКТГ — синактеном 
(в настоящее время в РФ отсутствует зарегистрирован-
ный препарат). Существуют рекомендации, что в случаях, 
когда проведение стимулирующего теста с синактеном 
невозможно либо при его сомнительных результатах, 
окончательным этапом диагностики является генетиче-
ское исследование на наличие наиболее распространен-
ных патогенных вариантов в гене 21-гидроксилазы  — 
CYP21А2 [16, 18]. 

Согласно клиническим рекомендациям по ВДКН, ди-
агноз НФ ВДКН при выявлении одного гетерозиготного 
патогенного варианта не правомочен, и устанавливает-
ся при наличии патогенных вариантов в гомозиготном 
или компаунд-гетерозиготном состоянии. Однако па-
тогенные варианты в гене CYP21А2, с различной сте-
пенью остаточной ферментативной активности, могут 
и в гетерозиготном состоянии способствовать сниже-
нию ферментативной активности фермента 21-гидрок-
силазы, что, в свою очередь, приводит к повышению 
уровня андрогенов в крови. На сегодняшний день из-
вестно, что к развитию НФ ВДКН приводят «легкие» вари-
анты в гомозиготном состоянии, такие как P31L (экзон 1, 
rs9378251) и V282L (экзон 7, rs6471). Также «легкие» вари-
анты в компаунде с «тяжелыми», приводящими к прак-
тически полному отсутствию работы фермента, могут 
способствовать развитию НФ ВДКН. Примерами «тяже-
лых» патогенных вариантов являются IVS2AS A/C-G,-13 
(rs6467), p.Ile173Asn (rs6475), делеция 30 тысяч пар ну-
клеотидов,  p.Gly111Valfs*21 (rs387906510) и p.Gln319* 
(rs 7755898) [5, 16, 18].

Ряд исследователей полагают, что при наличии пато-
генного варианта CYP21А2 в гетерозиготном состоянии 
у женщин повышается риск развития клинических про-
явлений гирсутизма, андрогензависимой дермопатии 
и преждевременного пуберхе, в отдельных исследова-
ниях выявлена более высокая частота встречаемости ге-
терозиготных вариантов в гене CYP21А2 у пациентов с ГА, 
чем в общей популяции. Согласно мнению других иссле-
дователей, наличие данных вариантов не влияет на воз-
никновение симптомов ГА. Известно, что ВДКН относится 
к аутосомно-рецессивным заболеваниям. В связи с этим 
фенотип заболевания должен проявляться только при 
наличии двух мутаций в гене CYP21А2 на обеих гомоло-
гичных хромосомах [5, 18, 19]. 

При наличии двух и более патогенных вариантов 
в гене CYP21А2 мы можем предполагать предваритель-
ный диагноз НФ ВДКН. Однако, учитывая необходи-
мость в подтверждении диагноза, следует проводить 
углубленную диагностику — молекулярно-генетическое 
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исследование обоих родителей пациента. Пациентка N. 
обратилась к нам с ранее установленным диагнозом «НФ 
ВДКН», основанном на данных предыдущего молекуляр-
но-генетического исследования, выявившего гетерози-
готное носительство трех патогенных вариантов в гене 
CYP21А2. При дополнительном молекулярно-генетиче-
ском обследовании родителей пациентки установлено, 
что все три варианта гена CYP21А2 унаследованы от ма-
тери. Таким образом, было верифицировано, что паци-
ентка является гетерозиготным носителем трех патоген-
ных вариантов в гене CYP21А2, находящихся на одной 
хромосоме. 

Согласно последним клиническим рекомендациям 
по ВДКН, необходимо проводить диагностику НФ ВДКН 
при таких клинических проявлениях, как нарушения 
менструального цикла, симптомы ГА, невынашивание 
беременности, ановуляторные менструальные циклы, 
что также является характерным для СПЯ. Поэтому углу-
бленная диагностика и правильная постановка диагноза 
СПЯ и НФ ВДКН чрезвычайно важны для выбора тактики 
лечения [16, 18].

Для диагностики различных форм синдрома ГА быва-
ет недостаточно традиционных тестов, требуются новые 
высокоспецифичные и высокочувствительные совре-
менные методы диагностики. Методы хроматографии 
позволяют оценить стероидные профили крови и мочи, 
которые являются наиболее значимыми диагностиче-
скими тестами для заболеваний, связанных с нарушени-
ем синтеза и метаболизма стероидных гормонов. При 
определении стероидов в крови методом тандемной 
масс-спектрометрии в настоящее время определяется 
не более 12–17 стероидов, в отличие от газовой хро-
мато-масс-спектрометрии. Определение стероидного 
профиля мочи методом газовой хромато-масс-спектро-
метрии дает возможность идентифицировать более 70 
стероидных соединений, включая андрогены, глюко-
кортикоиды, минералокортикоиды их предшественни-
ков и метаболитов. Главным преимуществом исследо-
вания стероидного профиля суточной мочи является 
уникальная возможность оценить степень активности 
ферментов стероидогенеза. Оценка стероидных гормо-
нов методом тандемной хромато-масс-спектрометрии 
является надежным методом диагностики НФ ВДКН, 
позволяющим значительно уменьшить ложноположи-
тельные результаты молекулярно-генетических иссле-
дований. Однако забор крови осуществляется одно-
кратно, что не позволяет оценить реальное состояние 
стероидогенеза и метаболизма гормонов. В описанном 
клиническом случае пациентки N. с помощью газовой 

хромато-масс-спектрометрии не выявлено характер-
ных признаков, позволяющих подтвердить диагноз 
дефицита фермента 21-гидроксилазы. Однако у па-
циентки N. отмечены признаки снижения активности 
фермента 11β-гидроксистероиддегидрогеназы 1  типа 
и увеличения активности фермента 5α-редуктазы. 
В оригинальном исследовании с помощью газовой хро-
мато-масс-спектрометрии было выявлено увеличение 
активности фермента 5α-редуктазы, что не позволяет 
рассматривать фенотип D как абсолютно «неандроген-
ный» [7]. Это является основанием для возможного на-
значения комбинированного орального контрацептива 
с прогестагенным компонентом, обладающим антиан-
дрогенной активностью. Особенно это важно для про-
ведения дифференциальной диагностики между всеми 
фенотипами СПЯ и НФ ВДКН [7, 19, 20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинический случай демонстрирует важность ис-
пользования молекулярно-генетического исследования 
и стероидного профилирования суточной мочи методом 
газовой хромато-масс-спектрометрии для точной диа-
гностики происхождения синдрома гиперандрогении 
у пациенток с сомнительными результатами стандартных 
исследований. 
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