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Цель – изучить особенности проявления гормональных отклонений у женщин с ювенильной миоклонической эпилепсией (ЮМЭ) и

провести сравнительный анализ выявленных синдромов.

Пациенты и методы. Проанализированы гормональные нарушения у 48 женщин детородного возраста, страдающих ЮМЭ и при-

нимающих противоэпилептические препараты (ПЭП) на протяжении года и более в режиме моно- и битерапии. 

Результаты. У 66,7% пациенток выявлена гормональная дисфункция яичников, проявляющаяся развитием синдрома поликистоз-

ных яичников, гипогонадизма, изолированной гиперандрогенемии и гипопрогестеронемии. Клинически выявленные синдромы чаще

проявлялись развитием нерегулярного менструального цикла у 29% пациенток. Сравнительный анализ гормонально-зависимых син-

дромов не показал их отличий от клинических особенностей ЮМЭ, однако при изолированной гиперандрогенемии отмечен наибо-

лее ранний возраст дебюта заболевания, а также отсутствие пациенток с нерегулярным менструальным циклом при изолирован-

ной гипопрогестеронемии. Применение различных ПЭП не влияло на частоту встречаемости гормональных отклонений, что тре-

бует дальнейшего изучения, включения в исследование большего числа пациенток, принимающих различные ПЭП.
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Objective: to study the characteristics of manifestations of hormonal abnormalities in women with juvenile myoclonic epilepsy (JME) and to

comparatively analyze identified syndromes.  

Patients and methods. Hormonal disorders were analyzed in 48 reproductive-aged women with JME, who had received antiepileptic drug

(AED) mono- and bitherapy during one or more years. 

Results. 66.7% of the patients were found to have ovarian hormonal dysfunction manifesting itself as the development of polycystic ovary syn-

drome, hypogonadism, isolated hyperandrogenism, and hypoprogesteronemia. Clinically detected syndromes frequently appeared as menstru-

al irregularity in 29% of the patients. Comparative analysis of hormone-dependent syndromes showed that there were no differences in the clin-

ical features of JME, but the earliest age at onset in isolated hyperandrogenism, and no patients with menstrual irregularity in the presence of

isolated hypoprogesteronemia. The use of different AEDs had no impact on the incidence of hormonal abnormalities, which requires further

investigation and its inclusion of a greater number of patients receiving various AEDs.
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Эпилепсия по-прежнему остается одним из самых рас-

пространенных заболеваний нервной системы. Частота ее

встречаемости варьирует от 1 до 1,5%. В мире эпилепсией

страдают более 50 млн человек [1, 2]. Соотношение лиц муж-

ского и женского пола примерно одинаковое, однако эпи-

лепсии у женщин уделяется повышенное внимание, связан-

ное с особыми физиологическими состояниями, присущими

только женщинам, а также с возрастающей ролью женщин в

социальных сферах общества [3–5]. У женщин с эпилепсией

чаще, чем в общей популяции, регистрируются нейроэндо-

кринные и обменные нарушения [6, 7]. Исследователями за-

регистрированы различные нарушения менструального цик-

ла у женщин с эпилепсией: аменорея, дисменорея, метрорра-

гии, ациклические кровянистые выделения и т. д. [7, 8].

Во время эпилептического припадка происходит уве-

личение синтеза эндорфинов, содержания серотонина и

гамма-аминомасляной кислоты, изменение синтеза гормо-

нов: происходит снижение уровня сывороточного дофами-

на, что, в свою очередь, приводит к увеличению синтеза лю-

теинизирующего гормона (ЛГ) и пролактина. В результате

нарушения секреции фолликулостимулирующего гормона

(ФСГ) и ЛГ формируется синдром гипергонадотропного ги-

погонадизма (поликистоз яичников, ановуляторные рас-

стройства, сексуальные дисфункции, задержка полового

развития) [7].

Особое внимание уделяется изучению синдрома по-

ликистозных яичников (СПКЯ) у женщин с эпилепсией,

интерес к которому стали проявлять после публикации ра-

бот A. Herzog, выявившего проявления СПКЯ у 20% жен-

щин с височной эпилепсией [7]. Однако работ по изучению

данной гинекологической патологии у женщин с идиопати-

ческими формами эпилепсии (ИГЭ) практически нет [9]. 

В этиологии СПКЯ у пациенток с эпилепсией не вы-

делен ведущий фактор [7, 10, 11]. Дискуссионными также

остаются вопросы, связанные с ролью противоэпилептиче-

ских препаратов (ПЭП) в развитии гормональных отклоне-

ний. Одни авторы ведущую роль в развитии нейроэндокрин-

ных нарушений (в частности, СПКЯ) отводят препаратам

группы вальпроевой кислоты (ВК), другие авторы подобной

зависимости не выявляют [12–16]. 

Цель исследования – изучить особенности проявле-

ния гормональных отклонений у женщин с ювенильной

миоклонической эпилепсией (ЮМЭ) и провести сравни-

тельный анализ выявленных синдромов.

Пациенты и методы. Мы наблюдали 48 женщин в воз-

расте 18–30 лет, страдающих ЮМЭ и получающих ПЭП на

протяжении года и более в режиме моно- и битерапии. В ка-

честве контрольной группы обследованы 15 здоровых жен-

щин, идентичных по возрасту, с благоприятной наследст-

венностью, у них проводились гормональные исследова-

ния. Все женщины подписали информированное добро-

вольное согласие на проведение гормональных исследова-

ний. Критериями включения пациенток в исследование бы-

ли: репродуктивный возраст, установленный диагноз

ЮМЭ, прием ПЭП на протяжении года и более. Критерия-

ми исключения из исследования были: прием заместитель-

ной гормональной терапии и средств, влияющих на ЦНС,

не менее чем за 6 мес до начала исследования, а также нали-

чие психических отклонений. 

У всех пациенток собирали анамнез по специально

разработанной анкете, отслеживали динамику развития за-

болевания, всем проводили неврологический осмотр, рент-

геновскую компьютерную томографию, магнитно-резо-

нансную томографию головного мозга, электроэнцефало-

графию (ЭЭГ), ультразвуковое исследование (УЗИ) органов

малого таза. Ремиссией неврологического заболевания счи-

тали отсутствие его клинических проявлений на протяже-

нии года и более. У 4 пациенток зарегистрирована клинико-

электроэнцефалографическая ремиссия по результатам

двухчасового видео-ЭЭГ-мониторинга. При необходимости

пациенток осматривал гинеколог-эндокринолог.

Гормональные исследования: ЛГ, ФСГ, тестостерон

(Т), эстрадиол (Э2) проводили в середине фолликулярной

фазы, на 5–7-й день менструального цикла, уровень проге-

стерона (ПГ) определяли в середине лютеиновой фазы при

наличии регулярного 28–30-дневного цикла (n=20). Паци-

енток с регулярным циклом было зарегистрировано 34, од-

нако уровень ПГ определили лишь у 20 из них ввиду того,

что не все пациентки приезжали для повторного забора кро-

ви в середине лютеиновой фазы. Определение концентра-

ций гормонов в сыворотке крови женщин проводили с ис-

пользованием иммуноферментного метода на автоматиче-

ском анализаторе IMMULITE 2000 (США).

Результаты исследования подвергли статистической

обработке с помощью пакета программ Statistica 6.0. Нор-

мальность распределений проверяли с помощью тестов

Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка. Для оценки

статистических различий переменных в группах здоровых и

больных применяли тест Манна–Уитни. Для расчетов раз-

личий в группах более двух применяли дисперсионный ана-

лиз по Краскелу–Уоллису с множественным сравнением

рангов. Сравнение совокупностей по качественным при-

знакам проводилось с использованием четырехпольной

таблицы (критерий χ2 Пирсона). Для исследования связей

между характеристиками выборки использовали расчеты

ранговой корреляции Спирмена и линейной корреляции

Пирсона. Кроме того, для этой же цели применяли также

таблицы сопряжения 2×2 с расчетом точного критерия Фи-

шера. Для таких расчетов объекты шкалируемых перемен-

ных после сортировки были поделены на две группы (вы-

борки делились пополам): одна – с низкими, другая – с бо-

лее высокими значениями показателя. Оценки коэффици-

ентов корреляции и критерия Фишера считали статистиче-

ски значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Всего в исследование вклю-

чено 48 пациенток, принимающих препараты группы ВК –

29 (63%), леветирацетам (ЛЕВ) – 5 (11), топирамат (ТПМ) –

4 (9%), ламотриджин (ЛТД) – 1 (2%), а также комбиниро-

ванную терапию препаратами группы ВК с ЛЕВ – 4 (9%), с

ЛТД – 3 (6%). Две пациентки на момент определения гор-

мональных концентраций ПЭП не принимали. 

Средний возраст дебюта заболевания составил

14,26±0,82 года, средняя продолжительность заболевания –

10,21±0,94 года. Нерегулярный менструальный цикл выяв-

лен у 14 (29%) пациенток, чаще на фоне приема препаратов

группы ВК – 10 (71,4%), ЛЕВ – 2 (7,1%), а также комбини-

рованной терапии ВК с ЛЕВ – 1 (7,1%), с ЛТД – 1 (7,1%). 

В ходе исследования было выявлено 4 ведущих гормональ-

ных синдрома: СПКЯ, гипогонадизм, изолированная гипе-

рандрогенемия и гипопрогестеронемия. СПКЯ оценивался

согласно Роттердамским критериям, принятым в 2003 г., и

включал: менструальную дисфункцию, ановуляторный
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цикл или бесплодие; клинические и/или биохимические

признаки гиперандрогенемии, а также ультразвуковые при-

знаки поликистозных яичников [17].

Частота гормональных нарушений у пациенток с

ЮМЭ при терапии различными ПЭП представлена в

табл. 1.

В целом, нарушения функции яичников были выявле-

ны у 32 (66,7%) пациенток. Чаще они встречались при при-

еме препаратов группы ВК (n=24) и комбинации ВК с ЛТД

(n=3) либо ВК с ЛЕВ (n=3), однако выявлялись при моно-

терапии ЛЕВ (n=1) или ЛТД (n=1). У пациенток, не прини-

мающих ПЭП (n=2), гормональные отклонения не были

выявлены. 

Особенности гормонального статуса у пациенток с

СПКЯ и без него отображены в табл. 2.

У женщин с СПКЯ отмечалось значительное повыше-

ние уровней Т и ЛГ – более чем в два раза, а также тенден-

ция к снижению уровня ПГ в 1,9 раза по сравнению с паци-

ентками, у которых СПКЯ не был диагностирован. 

Особенности гормонального статуса у пациенток с

изолированной гипопрогестеронемией и без нее отображе-

ны в табл. 3.

Таблица 1. Частота гормональных нарушений у  пациенток с  ЮМЭ при терапии различными ПЭП, n (%)

Группа терапии                                                                                               Гормонально-зависимый синдром
СПКЯ                    гипопрогестеронемия                  гиперандрогенемия                     гипогонадизм                   всего

Без терапии (n=2) – – – – –

ВК (n=29) 5 (17,2) 6 (20,7) 4 (13,8) 9 (31) 24 (82,7)

ВК+ЛЕВ (n=4) – 1 (25) – 2 (50) 3 (75)

ЛЕВ (n=5) 1 (20) – – – 1 (20)

ТПМ (n=4) – – – – –

ЛТД (n=1) – – – 1 (100) 1 (100)

ВК+ЛТД (n=3) 1 (33,3) – – 2 (66,7) 3 (100)

Всего (n=48) 7 (15,2) 7 (15,2) 4 (8,7) 14 (30,4) 32 (66,7)

Таблица 2. Го р м о н а л ь н ы й  с т а т у с  у  п а ц и е н т о к  
с  Ю М Э  с  н а л и ч и е м  и  б е з  С П К Я

Гормоны                     СПКЯ (n=7)                           Без СПКЯ (n=41)

Примечание. *– различия между группами достоверны (p<0,05).

ФСГ, МЕ/л 6,0±4,11 5,2±1,72

ЛГ, МЕ/л 15,4±2,75* 5,69±1,02

Э2, пмоль/л 274,14±135,76 257,89±53,74

Т, нмоль/л 2,97±1,93* 1,34±1,68

ПГ, нмоль/л 16,09±0,54 (n=2) 31,20±3,23 (n=18)

Таблица 3. Го р м о н а л ь н ы й  с т а т у с  п а ц и е н т о к
с  Ю М Э  с  н а л и ч и е м  
г и п о п р о г е с т е р о н е м и и  и  б е з  н е е

Гормоны                Гипопрогестеро-                 Без гипопрогестеро-
немия (n=7)                        немии (n=41)

Примечание. * – различия между группами достоверны (p<0,05).

ФСГ, МЕ/л 4,69±3,18 5,64±1,80

ЛГ, МЕ/л 5,15±0,85 6,94±0,04

Э2, пмоль/л 288,63±4,97 257,59±5,86

Т, нмоль/л 1,97±0,97 1,64±1,18

ПГ, нмоль/л 9,60±6,98 (n=7)* 37,15±5,69 (n=13)

Таблица 4. Го р м о н а л ь н ы й  с т а т у с  п а ц и е н т о к
с  Ю М Э  с  н а л и ч и е м  
г и п е р а н д р о г е н е м и и  и  б е з  н е е

Гормоны                 Гиперандро-                       Без гиперандро-
генемия (n=4)       генемии (n=44)

Примечание. * – различия между группами достоверны (p<0,05).

ФСГ, МЕ/л 5,86±1,13 5,44±1,74

ЛГ, МЕ/л 6,30±1,75 6,72±1,05

Э2, пмоль/л 255,2±15,76 267,14±54,78

Т, нмоль/л 3,95±0,66* 1,34±1,70

ПГ, нмоль/л 16,09±0,57 (n=2) 31,38±4,23 (n=18)

Таблица 5. Го р м о н а л ь н ы й  с т а т у с  п а ц и е н т о к  с
Ю М Э  с  н а л и ч и е м  г и п е р г о н а д о -
т р о п н о г о  г и п о г о н а д и з м а  и  б е з  н е г о

Гормоны                Гипогонадизм                      Без гипогонадизма
(n=14)                                  (n=34)

Примечание. * – различия между группами достоверны (p<0,05).

ФСГ, МЕ/л 6,48±2,05* 4,92±0,80

ЛГ, МЕ/л 11,64±3,35* 4,38±0,42

Э2, пмоль/л 201,11±132,23 267,97±14,85

Т, нмоль/л 1,62±0,25 1,58±0,09

ПГ, нмоль/л 31,30±5,36 (n=6) 28,84±15,61 (n=14)



35

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2017;(спецвыпуск 1):32–38.

У пациенток с гипопрогестеронемией отмечалось дос-

товерное снижение уровня ПГ более чем в 4 раза, по сравне-

нию с пациентками, у которых его уровень оставался в нор-

ме (p<0,05). Различия по остальным показателям оказались

незначимыми. Однако отмечалась тенденция к повышению

уровня Э2 на 10,8%, Т – на 16,8% у пациенток с гипопроге-

стеронемией. 

Особенности гормонального статуса у пациенток с ги-

перандрогенемией и без нее отображены в табл. 4.

У пациенток с гиперандрогенемией отмечалось досто-

верное повышение уровня Т в 2,9 раза по сравнению с паци-

ентками, у которых уровень андрогенов оставался в норме.

Кроме того, у пациенток с гиперандрогенемией отмечалась

тенденция к снижению уровня ПГ в 2 раза, по сравнению с

пациентками без гиперандрогенемии. Однако малое число

наблюдений не позволяет сделать выводы о достоверности

данных различий. 

Особенности гормонального статуса у пациенток с ги-

пергонадотропным гипогонадизмом и без него отображены

в табл. 5.

У пациенток с гипогонадизмом отмечалось достовер-

ное повышение уровня ФСГ в 1,3 раза, ЛГ – в 2,7 раза

(p<0,05), а также тенденция к повышению уровня Э2 на 25%

по сравнению с пациентками, у которых не было отмечено

биохимических признаков гипогонадизма. 

Гормональный статус пациенток с ЮМЭ с различны-

ми гормональными нарушениями представлен в табл. 6.

У пациенток с гиперандрогенемией отмечалось досто-

верное повышение уровня Т в 2 раза по сравнению с паци-

ентками с гипопрогестеронемией (p<0,05). Различия по

другим показателям оказались незначимы.

В целом, СПКЯ выявлен у 7 (14,6%) пациенток, чаще

на фоне приема препаратов группы ВК (n=5), но встречал-

ся и при приеме ЛЕВ (n=1), а также комбинированной те-

рапии ВК с ЛТД (n=1). Средний возраст дебюта заболева-

ния в данной группе составил 17,5±0,71 года, средняя дли-

тельность заболевания – 9,86±0,71 года, средний возраст

пациенток – около 24 лет. У 71,4% пациенток дебют забо-

левания совпал с периодом менархе (n=5), и лишь у 

1 (14,3%) пациентки дебют заболевания отмечался до и по-

сле наступления менархе. У 4 (57,1%) пациенток менстру-

альный цикл был регулярным, в то время как нерегуляр-

ность цикла отмечена у 3 (42,8%). В ремиссии были 

3 (42,8%) пациентки, миоклонические припадки продол-

жали регистрироваться у 1 (14,4%) пациентки, миоклонии

в сочетании с генерализованными тонико-клоническими

припадками (ГТКП) – у 3 (42,8%). Сочетание биохимиче-

ских признаков гиперандрогенемии с менструальной дис-

функцией выявлено у 5 (71,4%) пациенток. Сочетание мен-

струальной дисфункции с признаками поликистозных яич-

ников (при УЗИ) – в 2 (28,6%) случаях. Среди пациенток с

менструальной дисфункцией у 3 (42,9%) выявлен нерегу-

лярный менструальный цикл, у 2 (28,6%) – дисфункцио-

нальные маточные кровотечения. Выпадение волос, при-

бавка массы тела отмечены у 2 (28,6%) пациенток, прини-

мающих препараты группы ВК. 

Изолированная гиперандрогенемия выявлена у 

4 (8,7%) пациенток, принимающих препараты группы ВК в

монотерапии. Средний возраст дебюта заболевания соста-

вил 12,8±2,83 года, средняя длительность заболевания –

около 10 лет, средний возраст пациенток – 22,8±2,12 года. 

У большинства пациенток данной группы дебют заболева-

ния совпал с периодом менархе (75%; n=3), и лишь у одной

пациентки заболевание возникло до наступления menses.

Нерегулярный менструальный цикл выявлен у 3 (75%) па-

циенток данной группы, регулярный цикл отмечен у одной

пациентки. Миоклонические припадки продолжались у од-

ной пациентки, в ремиссии состояли 3 (75%) женщины дан-

ной группы. Ни у одной из пациенток данной группы не за-

регистрировано клинических признаков гиперандрогене-

мии. По данным литературных источников, клинические

проявления гиперандрогенемии, в частности гирсутизм,

встречаются достаточно редко [18].

Гипопрогестеронемия выявлена у 7 (17,4%) пациен-

ток. Эти пациентки принимали препараты группы ВК

(n=6), а также комбинированную терапию ВК с ЛЕВ

(n=1). Средний возраст дебюта заболевания составил

17,5±0,71 года, средняя длительность заболевания –

9,5±2,12 года, средний возраст пациенток – 23 года. 

У 6 (85,7%) пациенток данной группы дебют заболевания

совпал с периодом появления menses, у одной пациентки –

до наступления первых менструаций. В ремиссии состояли

2 (28,6%) женщины данной группы, миоклонические при-

ступы продолжались у 3 (42,8%), миоклонии в сочетании с

ГТКП, а также изолированные ГТКП – у одной пациент-

ки. У всех пациенток данной группы менструальный цикл

был регулярным. 

Биохимические признаки гипогонадизма выявлены у

14 (30,4%) пациенток с ЮМЭ, принимающих: препараты

группы ВК – 9 (64,3%), препараты группы ЛЕВ – 1 (7,1%),

а также комбинированную терапию вальпроатов с ЛЕВ – 

2 (14,3%), с ЛТД – 2 (14,3%). Средний возраст дебюта забо-

левания в данной группе составил 15,93±0,71 года, средняя

длительность заболевания – 24,79±3,54 года, средний воз-

раст пациенток – около 25 лет. У большинства пациенток

данной группы дебют заболевания также приходился на пе-

риод менархе – 10 (71,4%), у 2 (14,3%) пациенток дебют за-

болевания наступил до и у 2 (14,3%) – после установления

menses. Жалобы на нерегулярный цикл предъявляли 

5 (35,71%) женщин с ЮМЭ, регулярный цикл отмечен у 

9 (64,29%). В ремиссии состояли 3 (21,4%) женщины, мио-

клонии продолжались у 5 (35,7%) пациенток, миоклонии +

ГТКП – у 6 (42,9%) пациенток.

Сравнительный анализ выявленных синдромов по вы-

шеуказанным параметрам представлен в табл. 7.

Достоверных различий между выявленными гормо-

нальными синдромами в зависимости от возраста, длитель-

ности заболевания и возраста дебюта заболевания выявлено

не было (p>0,05). Средний возраст пациенток варьировал в

пределах 23–25 лет, средняя длительность заболевания –

10–11 лет. Наибольший разброс выявлен в среднем возрасте

дебюта заболевания от 13 до 18 лет. У пациенток с гипопроге-

стеронемией отмечен наиболее поздний дебют заболевания –

17,5 года, в то время как средний возраст дебюта заболевания

у пациенток с гиперандрогенемией составил 12,8 года.

Сравнительный анализ гормональных синдромов в за-

висимости от возраста дебюта приступов представлен в

табл. 8.

У пациенток, независимо от характера гормонального

синдрома, дебют заболевания приходился на период менар-

хе более чем в 70% случаев. Межгрупповые различия незна-

чимы.
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В табл. 9 отображен сравнительный анализ гормо-

нально-зависимых синдромов в зависимости от регулярно-

сти цикла.

У пациенток с СПКЯ и изолированной гиперандроге-

немией достоверно реже наблюдался регулярный менстру-

альный цикл, нежели у пациенток с гипопрогестеронемией.

Изолированная гипопрогестеронемия не сопровождалась

наличием нерегулярного менструального цикла.

В табл. 10 отображен сравнительный анализ выявлен-

ных синдромов в зависимости от характера припадков.

У пациенток с различными гормональными синдро-

мами не обнаружено достоверных различий в характере вы-

явленных припадков. 

Дальнейший анализ заключался в поиске корреляци-

онных взаимосвязей гормональных показателей и клиниче-

ских особенностей ЮМЭ. У пациенток с СПКЯ взаимосвя-

Таблица 6. Го р м о н а л ь н ы й  с т а т у с  у  п а ц и е н т о к  с  Ю М Э  с  р а з л и ч н ы м и  г о р м о н а л ь н ы м и  н а р у ш е н и я м и

Гормоны                                                                                   Гормонально-зависимый синдром
СПКЯ (n=7)                              гипопрогестеро-                     гиперандро-                                  гипогона-

немия (n=7)                            генемия (n=4)                               дизм (n=14)

Примечание. * – различия между группами достоверны (p<0,05).

ФСГ, МЕ/л 6,0±4,11 4,69±3,18 5,86±1,13 6,48±2,05

ЛГ, МЕ/л 15,4±2,75 5,15±0,85 6,30±1,75 11,64±3,35

Э2, пмоль/л 274,14±135,76 288,63±4,97 255,2±15,76 201,11±132,23

Т, нмоль/л 2,97±1,93 1,97±0,97* 3,95±0,66* 1,62±0,25

ПГ, нмоль/л 16,09±0,54 (n=2) 9,60±6,98 (n=7) 16,09±0,57 (n=2) 31,30±5,36 (n=6)

Таблица 7. С р а в н и т е л ь н ы й  а н а л и з  г о р м о н а л ь н о - з а в и с и м ы х  с и н д р о м о в  в  з а в и с и м о с т и  о т  
в о з р а с т н ы х  к р и т е р и е в  у  п а ц и е н т о к  с  Ю М Э

Параметр                                                                                                        Гормонально-зависимый синдром
СПКЯ (n=7)                     гипопрогестеро-               гиперандро-                     гипогона-

немия (n=7)                      генемия (n=4)                  дизм (n=14)

Примечание. * – различия между группами достоверны (p<0,05).

Возраст дебюта, годы 13,86±4,24 17,5±0,71 12,8±2,83 15,93±0,71

Возраст, годы 23,71±3,54 23±1,41 22,8±2,12 24,79±3,54

Длительность заболевания, годы 9,86±0,71 9,5±2,12 10±1,11 10,93±2,83

Таблица 8. С р а в н и т е л ь н ы й  а н а л и з  г о р м о н а л ь н о - з а в и с и м ы х  с и н д р о м о в  в  з а в и с и м о с т и  о т  в о з р а с т а
д е б ю т а  п р и с т у п о в ,  n  ( % )

Возраст дебюта                                                                                                Гормонально-зависимый синдром
СПКЯ (n=7)                     гипопрогестеро-               гиперандро-                     гипогона-

немия (n=7)                      генемия (n=4)       дизм (n=14)

До менархе 1 (14,3) 1 (14,3) 1 (25) 2 (14,3)

Менархе 5 (71,4) 6 (85,7) 3 (75) 10 (71,4)

После установления цикла 1 (14,3) – – 2 (14,3)

Таблица 9. С р а в н и т е л ь н ы й  а н а л и з  г о р м о н а л ь н о - з а в и с и м ы х  с и н д р о м о в  у  п а ц и е н т о к  с  Ю М Э  в  з а -
в и с и м о с т и  о т  р е г у л я р н о с т и  ц и к л а ,  n  ( % )

Менструальный цикл                                                                                     Гормонально-зависимый синдром
СПКЯ (n=7)                     гипопрогестеро-               гиперандро-                     гипогона-

немия (n=7)                      генемия (n=4)                  дизм (n=14)

Примечание. * – различия между группами достоверны в сравнении с группой гипопрогестеронемии (p<0,05).

Регулярный 3 (42,8)* 7 (100)* 1 (25)* 9 (64,29)

Нерегулярный 4 (57,1) – 3 (75) 5 (35,71)
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зи между концентрацией ЛГ и проводимой лекарственной

терапией обнаружено не было. Высокий уровень Т выявлял-

ся при раннем дебюте заболевания (до полового созрева-

ния), и наоборот – при позднем дебюте заболевания (после

наступления менархе) отмечалось снижение уровня Т, хотя

он и оставался в пределах нормального диапазона (p<0,05).

Также отмечалась связь высоких концентраций Э2 с увеличе-

нием длительности заболевания, однако различия оказались

статистически незначимы (p>0,05). В период ремиссии уро-

вень ФСГ оказался статистически более низким (p=0,00285).

В группах пациенток с изолированной гиперпрогесте-

ронемией и гиперандрогенемией корреляционная взаимо-

связь с клиническими особенностями заболевания не выяв-

лена.

В группе гипогонадизма выявлено снижение уровня

Э2 с увеличением длительности заболевания (p<0,05), а так-

же наиболее высокий уровень ЛГ при дебюте заболевания в

период menses (p<0,03497).

Таким образом, нарушение функции яичников,

включающие СПКЯ, гипогонадизм, изолированную гипо-

прогестеронемию и гиперандрогенемию, выявлены у 32

(66,7%) пациенток. Гормонально-зависимые синдромы до-

стоверно чаще развивались при увеличении длительности

заболевания (гипогонадизм), при дебюте заболевания в пе-

риод становления менструальной функции (гипогона-

дизм), а также при дебюте заболевания до полового созре-

вания (СПКЯ). Клиническими проявлениями синдромов

служили различные нарушения менструального цикла,

наиболее часто – нерегулярность менструального цикла 

(у 29% пациенток; n=14), за исключением гиперпрогесте-

ронемии, которая клинически не сопровождалась наруше-

ниями менструального цикла. У пациенток не только с

СПКЯ, но и с изолированной гиперандрогенемией выявле-

на тенденция к снижению уровня ПГ, что может способст-

вовать учащению приступов при ЮМЭ, как и наличие изо-

лированной гипопрогестеронемии. Однако малое число

наблюдений не позволяет нам судить о достоверности по-

лученных результатов. Сравнительный анализ гормональ-

но-зависимых синдромов не показал различий, соответст-

вующих клиническим особенностям ЮМЭ. Однако при

наличии изолированной гиперандрогенемии отмечен наи-

более ранний возраст дебюта заболевания. Кроме того, при

всех выявленных синдромах более чем в 70% случаев дебют

заболевания приходился на период менархе. Применение

различных ПЭП на частоту встречаемости гормональных

отклонений влияло недостоверно, что требует дальнейшего

изучения и включения в исследование большего числа па-

циенток, принимающих различные ПЭП.

Таблица 10. С р а в н и т е л ь н ы й  а н а л и з  г о р м о н а л ь н ы х  с и н д р о м о в  у  п а ц и е н т о к  с  Ю М Э  в  з а в и с и м о с т и
о т  х а р а к т е р а  п р и п а д к о в ,  n  ( % )

Характер припадков                                                                                            Гормонально-зависимый синдром
гипопрогестеро-                    СПКЯ (n=7)                        гипогона-                         гиперандро-
немия (n=7)                                                                         дизм (n=14)                     генемия (n=4)

Миоклонии 3 (42,8) 1 (14,4) 5 (35,7) 1 (25)

Миоклонии + ГТКП 1 (14,3) 3 (42,8) 6 (42,9) –

ГТКП 1 (14,3) – – –

Ремиссия 2 (28,6) 3 (42,8) 3 (21,4) 3 (75)
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