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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ГИПОГОНАДОТРОПНОГО ГИПОГОНАДИЗМА У ПОДРОСТКА 

ВВЕДЕНИЕ. 

Дифференциальная диагностика между конституциональной задержкой пубертата (КЗП) и гипогонадотропным гипогонадизмом (ГГ) сложна, особенно в случае реверсивного течения заболевания. 

Данная форма заболевания проявляется самостоятельной прогрессией полового развития на фоне или после прекращения терапии половыми стероидами, но в то же время возможно снижение 

репродуктивной функции в течение жизни, что может потребовать назначения заместительной гормональной терапии.

РЕЗУЛЬТАТЫ.

Клинический случай:

• пациент С.Ж., 14 лет 5 мес впервые обратился к эндокринологу с жалобами на задержку полового развития. Жалоб на нарушения обоняния не предъявлял.

Рост 160,8 см (-0,38 SD), вес 50 кг, SDS ИМТ 0,17, отмечалась диспропорция сегментов тела: верхний сегмент 80,6 см (-1,79 SD), нижний сегмент 80,2 см (0,46 SD), Таннер 2, G2P3, яички по 3 мл.

ЛГ 0,5 Ед/л, ФСГ 1,1 Ед/л, тестостерон 0,7 нмоль/л. На пробе с аналогом ГнРГ максимальный уровень ЛГ 7,3 Ед/л. Молекулярно-генетическое исследование (панель «Гипогонадотропный гипогонадизм») не выявило

патогенных вариантных замен. С целью индукции пубертата рекомендована терапия смесью эфиров тестостерона ( 6 инъекций по 125 мг)

• Через 3 месяца после последней инъекции: базальный ЛГ 1,3 Ед/л, увеличение объема яичек с 3 до 4 мл, максимальный уровень ЛГ на пробе с аналогом ГнРГ - 12,2 Ед/л. Установлен диагноз «Конституциональная

задержка пубертата», рекомендовано наблюдение.

• Через 4 месяца в возрасте 15 лет 7 мес не отмечалось увеличения яичек, базальный тестостерон 0,8 нмоль/л, инициирована терапия эфирами тестостерона в прежней дозе.

• В 16,6 лет - ЛГ 2,6 Ед/л, ФСГ 1,7, Таннер 4, яички по 4 мл в мошонке. С учетом пубертатного уровня базального ЛГ заподозрен реверсивный гипогонадизм, проведена пробная отмена препаратов тестостерона.

• Через 3 месяца после последней инъекции: тестостерон 1,1 нмоль/л, ЛГ 0,3 Ед/л, ФСГ 0,8 Ед/л. Терапия эфирами тестостерона инициирована вновь в дозе 250 мг.

• В 17,7 лет пациент самостоятельно отменил терапию. Через 10 месяцев отмены терапии наблюдалось уменьшение яичек до 2 мл, тестостерон - 1,0 нмоль/л, ЛГ 0,3 ед/л. Была возобновлена терапия эфирами

тестостерона, в дальнейшем пациент был переведен на тестостерона ундеканоат.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

• Реверсивный гипогонадизм проявляется спонтанным подъемом гонадотропинов и увеличением размеров тестикул на фоне терапии препаратами 

тестостерона. Такое состояние требует динамического наблюдения за пациентом.

• Результаты пробы с аналогом ГнРГ не позволяют однозначно и окончательно провести дифференциальную диагностику между КЗП и ГГ. 
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14 лет 5 мес
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Гипогонадизм?

Тестостерон 125 мг №6 Без терапии
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