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явIIен ия wIиHI,EIecKo й настороженности в отно шении
гастроэнтеропанкреатиIIеских эrщоtФиннъD( огtу(о-
лей. Болъшrш часть огцry(олей обладает мулБтигормо-
напьной активностъю, но развитие эrцокринного
сиlщрома чаще всего определяется вьIработкой како-
го-либо одного гормона. За искltючением инсулином
в основном речь Lщет о зJIокачественньD( огIухоJUD(
(инсулиномы в 80-90% слу{аев явJuIются доброкаче-
ственнъпrли). В подобньш сJццаях перед врачом воз-
никают суцественные трудщости в постановке диаг-
ноза. Это ред<ое наблюдение подтверждает необхо-
димость дчlлънейшего угочнениrI ацгоритма обследо-
ваниrI и лечениrI пациентов с подобной кJIинической
симптоматикой, а TaIoKe проведения комIUIексной те-
рапии при зJIокачественных НЭО.
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Itелью uсслеOованuя явuлась оценrcа iluнамuкч распросmраненносmч HapyuleHuй функцuч u4umовuОной ilсаrcзы (ЩХО среОu
беременных женщuн. Уровень ТТГ, св. Tn u анпumел к пuреоuOноil пероkсuOазе (АТ-ТПО) оценuвмся в случайн'ых выборках

'rcенlцuн, ,обрапuвuluхся на разлuчньrх сроrcах беременносmu 0м посmановrcu на учеr?l в ?lceшcgue консуьmацuч в 1999-
2003_ее. fu 7 !l5) u а 2006-2008 ее. (п:325). По uмеюut|uмся dанным, за указанный промфrcуmок вреленч уровень по-
mРебленuя йоOа в обслеOованноil попумцuu возрос, хоmя, верояmно, не пuлносmью норммuзовмiя. Сmаmuспчцескu знацч-
МО2О uЗМеНенuЯ распроспраненносmu посumелrcmва ДТ-ТПО u zuпоmuреоза за укllзанный промеаrcуmоrc временч не выяв-
ЛеНО. Уuсеншuн-носumельнuц ДТ-ТПО в I u II mрuмесmрах беременноёmч опреёелялся спаЙuспчiескч зiацuмо более вы-
СОКuЙ УРОВеНь ТТГ по сравненuю с женщuнамu без ДТ-ТПО. Изменепuе rcрuперuев Оuаепосmurcч еuпопuреоза во время бе-
ременноспu (снuженuе верхнеzо референсно2о преOела dM ТТГ с 4,0 0о 2,5 мЕб/| прuвеdеп к мноzокраmному fu 2-7 раз)
увелuченuю роспроспраненносmu ?uпопuреоза cpedu беременньа женщuн.
КЛЮЧеВЫе СЛоВа: еuпопuреоз, ауmоuммунный muреоuОum, muреоmропный ?ормон, беременносmь.
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7Ц99ЦlеСlПе 9f this study was to ýudy dупаmiсs of рrеvоlепсе оffuпсtiопаl thyroid dуqfuпсtiопs аmопg рrеgпапt ууоmеп. The lечеls
of TSH, free Т4,_ апd. aпtithyroid_peюxidase aпtibodies 1ДТР-ДВj wеrе measuied iп rbidomty sеlесtеdЙmёп of diffеrепt gestatioпal
аgе wlo.9lolie| to Ье registered iп а mаtеrпф welfare сепtrе iп 1999-2003 (п : 215) апd 2006-2008 (п : ЗiS). йё availabte
data iпdiсаtе that iоdiпе сопsuпрtiоп Ьу the study рорulаtiопs iпсrеаsеd duriпg the obove periods ечеп d stitl rеmаiпs suьпоrпаl.
N.o slatistica.llY sigrlфcaпt decreas^e iп the оссurrеПЬе of ДТР-ДВ апd hypothy:roidbm was'recorded. Wоrпеп саrryiпg дТР-дВ iп
tЦе frrst апd sесопй trimesters о|_рrеgцrапсу had sigпфсапtlу higher ТSй leieh соmраrеd to those without дТР!ДВ| Д сhапgе of
d,tggПОУiС crite_rylor hypothyroidisп (l9yerkg thе-rе!еrепсё ТýН threshotdfrom 4.Ь ю 2.5 пU/ ассоuпtsfоr а severat-foli rьЪ
(Ьу а factor of 2-7) iп the prevaleпce of hурофrоidЬm аmоп8 рrеqпапt k,оmеп.
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Заболевания Iцитовидной железы (lЦХ() пракги-
чески в 10 раз чаще встречаются среди женшин, за-
частую пора)каrI лиц молодого, репродуктивного воз-
раста. Нарушения функции ШЖ, особенно дефицит
тиреоI4дньIх гормонов во время беременности, могуг
оказать неблагоприrIтное вошействие на развитие
нервной системы Iшода t13]. Распространенность но-
сительства антител к ШЖ, которые явIuIются факго-
ром риска развития аугоиммунного тиреоI4дита
(АИТ) и гипотиреоза, достигает среди беременнъD(
женщин |0% и более [1l]. В 2003 г. нами бьutи опуб-
ликованы резулътаты исследования [9], в котором
изучатtась распространенностъ заболеваний ШЖ в
слуlаliной выборке из 2|5 беременньш женшин, об-
ратившихся штя постановки на у{ет в одну из москов-
ских женских консультаций в 1999-2000 гг. В соот-
ветствии а пол}ценными тогда данными распростра-
ненность носительства антител к тиреоlддной перок-
сI4дазе (АТ-ТПО) с уровнем более 150 мЕдlл соста-
вила 9,8%, а гипотиреоза (ТТГ > 4,0 мЕд/л) - |,86%.
Следует отметить, что за прошедшие 10 лет уровень
потреблениrI йода в Москве суцественно увелиtIился.
Так, по данным работ |993-1994 гг., медиана йоду-
рии в Москве составIIrша 44-87 мкг/л , а распростра-
ненность зоба у детей школьного возраста 9$-
11,8% |31. По данным обследованияв 2006 г., медиана
йодlрии по Москве составила 118,3 мкг/л (86-|47
мкг/л), араспространенность зоба среди детей уменъ-
шI4IIась до 5,9% I2l.KpoMe того, следует отметитъ, что
повышение информированности гинекологов о про-
блеме йодного дефиrrита привело к тому, что боль-
шинству беременнъIх женщин в московских женских
консультациrж стЕUIи нчвначатъ тот или иной вариант
иrцивI4ду[lJIъной йодной профигrактики. В связи с
этим возник вопрос, отразI4IIосъ ли изменение ypoBHrI
потребления йода на распространенности нарушений
функции IЦЖ во BpeMrI беременности и носителъства
АТ-ТПО. Кроме того, много дискуссий вызьIваIIи по-
следние рекомеF{дации Эrшо кринологического обшде -
ства (CIIIA) по диагностике и лечению заболеваний
ШЖ во время беременности [7l, в соответствии с ко-
торьIми в качестве критерия диагностики гипотиреоза
у беременньш женщин преддожен уровень ТТГ въпrtе
2,5 мЕд/л. В связи с этим возникает вопрос о том, как
столъ значительное с}Dкение референсного диапазона
NIя ТТГ отразится на распространенности заболева-
ний IЦЖ среди беременнъD( женIщин.

Материалы и методы

В настоящее исследование бьIли вIспючены 326
женщин (возраст 27 [25; 31] лет), которые в 2006-
2008 гг. обратились в женскую консультацию Мо-

Таблица 1

Распространенность носительства АТ-ТПо (> 100 мЕд/л) срели
беременных женщин

сквы для постановки на у{ет по поводу беременно-
сти. Женщины, которые активно обращаJIись или
направлялись на прием в I(IIинику эrщокриноло-
гии, а также те, кто до наступлениlI беременности
наблюда-lllся у эндокринологов по поводу заболева-
ний ШЖ илидругой эндокринной патологии, в ис-
следование не вкJIючались. Все без искJIючения
женш{ины к моменту обследования в качестве ин-
дивидуалъной йодной профилактики полуrали
150-200 мкг йода в виде таблетированного йодида
кчlлия или в составе поливитаминных комплексов.
Распространенность нарушений функции ЩЖ в
этой группе сравнива;Iи с данными, полу{енными
в |999-2003 гг. t9] при обследовании215 беремен-
ных женtцин (возраст 26 [23; 30] лет) в той же самой
женской консультации Москвы, при этом выборка
формиров;uIасъ по ан€utогичным принципам.

Уровень ТТГ оценивали иммунометрическим
методом, коммерческими наборами "Immulite"
(норма 0,4-4 мЕд/л); уровень свободного тирок-
сина (св. То) твердофазным иммунохемилюми-
несцентным методом наборами "Immulitе" (норма
1 1,5-2З,2 пмоль /л); уровень АТ-ТПО твердо-
фазным иммунохемилюминесцентным методом
наборами "Immulite" (норма ( 35 мЕд/л). В иссле-
довании отдельно рассматривалась группа женшин
с АТ-ТПо более 100 мЕд/л.

Статистический анализ проводили при помоIци
пакета Statistica 6.0 ("Stat-Soft", 2001) и программы
Biostatistica 4.03 (S. А. Glantz, МсGrаw Hill, перевод
на русский язык - "Практика", 1998). Для сравне-
ния независимых выборок использовали критерий
Манна-Уитни (показатель Z), а NIя сравнения от-
носительных показателей - критерий х2. Данные в
тексте и в таблицах представлены в виде Ме l25; 75]
(Ме медиана; 25 и 75 1-й и }-il квартили).
Критический уровень значимости при проверке
статистических гипотез принимали равным 0,05.

Результаты и их обсрlцение

Распространенность носительства АТ-ТПО за
истекшие 10 лет, начиная с |999 г. не изменилась
(табл. 1), ни в целом по групп&м, ни отдельно по
триместрам беременности. Возможно, это свI,це-
тельствует о том, что некоторое повышение уровня
потребления йода в популяции не приводит к зна-
чимому увеличению числа пациентов с аутоиммун-
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Рис. 1. Щоля беременных женIцин (в %) со сниженным уров-
нем ТТГ (< 0,1 мЕд/л) при обследовании в 1999 и 2008 гг.
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Таблица 2

l
l

Ё

I
II
III

L4/63 (22,2%)
7 / |0l, (6,9%)
3/5| (5,9%)

3/63 (4,8 Vо)*

L/LOL (|%)
0/ 5I

23/|24 (18,6%)
L2/|50 (8Vо)

5/52 (9,6Vo)

L2/l24 (9,7%)*
0/150

I/52 (L,9%)

распространенность снпженного п подавJlенпоm уровЕя Ттг среди беремепных rкешцrrн

Триместр
1999 г. (л : 2l5) 2008 г. (и :326)

ТтГ < 0,4 мЕл/л тТГ < 0,1 мЕд/л ТТГ < 0,4 мЕд/л ттГ < 0,1 мЕд/л

Всего... 24/215 ( LL,z%) 4/2|5 (l ,7Vо)** 40/326 (9,6%) 13/326 (3,9%)

распространенность гипотиреоза среди беременных женщин

Триместр

Год

l999 2008

всего (п:2l5) АТ-ТПО > l00 (п: 29) всего (п:326) АТ-ТПО > 100 (и : 33)

ттг >

4,0 мЕл/л
ттг >

2,5 мЕд/л
ттг >

4,0 мЕд/л
ттг >

2,5 мЕд/л
ттг >

4,0 мЕл/л ТТГ > 2,5 мЕд/л ТТГ > 4,0 мЕл/л ТтГ > Z,5 мЕл/л

Примечание. *х':4,05; р:0,044; ,l*xz: 1,3; р:0,26.

I
II
III

2/6З (3,2Vо) 4 (6,4Vо)

2/|0I (2%)* 12 (l,|,9%)"

0/5I 2 (3,9%)О

| /7 (I4,2Vо)

2/L7 (IL,8%)
0/5

2 (28,6Vо) 2/L24 (L,6%) |5/L24 (|2%) 0/l2
7 (4I,2%) 9/150 (6Vо)* 24/L50 ( t6%)^ 3/I5 (20Vо)

2 (40%) I/52 (I,9Vо) 7 /52 (L3,5%)b 0/6

'l'аблица 3

6/12 (50Vа)

5/ L5 (33,3Vо)

0/6

,1

Итого ...4/2|5 (I,9%)** ls (s,4%г з/29 (|0,з%) ll (з7,9%) 12/з26 (з,7%)** 46/з26 (L4,1%). з/зз (9%) ||/зз (зз,з%)

Примечание,*-х':I,47;р:0,23;**-х2=0,92;р=0,34;п-х,'=0,5; р:0,5;Ь_хr=|,9;р:0,2;"_ хr:З,6;р:0,06.

ными тиреопатиями, хотя в ряде исследований бы-
ли получены противоположные данные t8]. Ни у
одной из обследованных пациенток при скринин-
говом исследовании (ни в 1999, ни в 200s г.) не
было выявлено патологического тиреотоксикоза
(болезни Грейвса) - все слг{аи снижения или по-
давления уровня Ттг оказалисъ связаны с транзи-
торным гестационным гипертиреозом, который
постепенно самостоятельно разрешЕlJIся с увели-
чением срока беременности. Тем не менее следует
отметить, что при сравнении распространенности
подавленного уровня ТТГ (< 0,1 мЕд/л), он ста-
тистически значимо чаще встречЕlлся в группе, об-
следованной в 200В г. (табл.2, рис. 1). Каких-либо
закономерностей в этом феномене мы не усмат-
риваем; наиболее вероятно, он носит слуIайный
характер.

Как следует из табл. 3 и рис .2 и 3, распростра-
ненность гипотиреоза в группах обследованных
не различzlлась. Это позволяет предположить, что
за последние 10 лет распространенность гипоти-
реоза (при использовании одних и тех же крите-
риев) не изменилась. Поскольку основноЙ причи-
ноЙ гипотиреоза у молодых женIцин служит АИТ,
это во многом соответствует выявленному отсут-
ствию динамики распространенности носителъст-
ва АТ-ТПО за указанный промежуток времени.
по данным табл. 3, отлич ие распространенности
уровня ТТГ выше 25 мЕд/л у женщин (выделено
жирным шрифтом) лишь приближается к уровню
статистической значимости.

таким образом, если принять за действитель-
ный факт увеличение потребления йода в москов-
ской популяции, можно сделать вывод о тогYI, что
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Таблица 4

Уровень ТТГ 1в мЕл/л) в зависимости АТ-ТПО (r, : 326;2008 г.)

Триместр
АТ_ТПо > l00 мЕд/л Ат-ТПо < l00 мЕд/л

Щостоверность различиr1
п ТТГ (Ме |25;75|, мЕд/л п ТТГ (Ме [25; 75], мЕл/л

| (п : |24)
II (п : 150)

III (и - 52)

L2

15

6

2,3 U,22;3,4]
1,9 [1,34; 2,9l
L,2 tl,02; l,45]

I12
135

46

0,89 [0,56; 1,5]

|,32 [0,9; 1,9]

|,44 [0,79; 2,3l

2,6; р : 0,009
2,06|; р : 0,039
0,66; р : 0,5

Z-
ar-lr-z-

оно суш{ественно не отразилось на распространен-
ности нарушений функшии Шж у беременнъш
женIцин. Другими словами, легкиЙ ЙодныЙ дефи-
цит, вероятно, не силъно влияет на эпидемиологию
нарушениЙ функции ШЖ у беременных женщин,
поскольку в этих условиях основной их причиной
являются аутоиммунные заболевания, в первую
очередь АИТ. С другоЙ стороны, регион, в котором
проживали обследованные женlцины (москва), до
настояIщего времени не признан полностью сво-
бодным от йодного дефицита по современным
критериям, рекомендованным Воз как минимум, в
связи с тем что доля потребляемой населением йо-
дированноЙ соли не достигает 90% t1]. Хотя следу-
ет отметить, что все обследованные в выборке
2008 г. женIцины пол}л{а;-lIи иFцивидуаIIъную йод-
ную профилактику в виде таблетированных преIIа-
ратов Йодида кали я или минерально-поливитамин-
ных комплексов с Йодидом кчlJIия.

Носительство АТ-ТПо является известным
фактором риска развития гипотиреоза и так назы-
ваемой относительной гестационной гипотирокси-
немии [12]. Эта закономерность бьша показана в
том числе и в наших предыдущих исследованиях,
которые относятся к периоду обследования первой
выборки женщин (1999-2003 гг.) t4]. Аналогичная
закономерность сохраниласъ и в настояIJдее время
(табл. 4, рис. 4): уровенъ ТТГ в I и II триместре бе-
ременности оказrLпся статистически значимо выше
у носительниц АТ-ТПО. Более высокиЙ уровень
ТТГ может отражатъ выраженную гиперстимуля-
цию ШЖ и недостижение уровнем Тq в крови не-
обходимых для беременности показателей.

Еще одним оченъ вах(ным вопросом, который
хотелось бы рассмотретъ на примере обследован-
ньш нами женщин, являются новые критерии ди-
агностики гипотиреоза для беременньш женщин и

l триместр ll триместр lll триместр

И Ат_тпо>100 мЕд/л f] Ат-тпо<100 мЕл/л

Рис. 4. Уровень ТТГ (Ме [25; 75]) у беременных женщин в за-
висимости от носительства АТ-ТПо.

возможные последстtsия их практического внедре-
rlия. В соответствии с последними рекомендации
Эндокринологического обш{ества (США) [71, в со-
ставлении которых у{аствовали ведушие мировые
эксперты в области патологии Шж во время бере-
менности, референсный диапазон для уровня Ттг
предiIагается тракговать более узко (0,4-2,5 мЕд/л)
по сравнению с использовавшимся ранее (0,4-
4,0 мЕд/л). С одной стороны, для таких рекомен-
дациЙ естъ хорошее теоретическое обоснование. В
ряде исследований было показано, что у значитель-
ноЙ части носительниц АТ-ТПО с так называемым
высоконормальным уровнем Ттг уровень Т4 был
существенно ниже, чем в контрольной группе, а у
части таких женIIIин на протяжении беременности
манифестировал явныЙ гипотиреоз. По данным D.
Glinoet и соавт. tl2l, уровеFlь св. То у носительниц
АТ-ТПО с высоконормальным ТТГ в среднем ока-
зался на 30% ниже, чем в контрольноЙ группе. С
другой стороны, прямые проспективные исследо-
вания, которые бы выявили связь высоконормЕuIь-
ного уровня ТТГ во время беременности с небла-
гоприятными последствиrIми (акушерские ослож-
нения, нарушение развития плода), пока отсутст-
вуют. В связи с этим уровень доказателъности ре-
комендации о новых нормативах показателя Ттг
дJIя беременных обозначен как недостаточныЙ t7l.
Тем не менее обсухдаемые рекомендации получи-
ли широкий резонанс и в целом были позитивно
приняты большинством специ€Lпистов.

При всей, казалось бы, очевидной прогрессив-
ности этих рекомендаций они будут иметъ серьез-
ные кJIинические и экономические последствия,
связанные с неизбежным увеличением распростра-

l l римt,u l Р ll триместр lll триместр Всего

ffi 1999 г. Ш 2008 г.

Рис. 5. "Изменение" распространенности (кратностъ) гипоти-
реоза среди беременных женIцин в случае смены критерия его
диагностики (ТГГ 4,0 мЕд /л n ]lТГ 2,5 мЕд/л) по данным об-
следования в 1999 и 2008 гг.
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"Изменение" распространенностш (кратность)
(ТТГ 4,0 мЕд/л -+ ТТГ 2,5 мЦд/л)

Таблица 5
гипотпре(ва (Д*) средп беременпьпк прш llзменеппп критерпя епо д|апlостпкп

Триместр

l999 2008

всего (п:2l5)
д*

АТ-ТПО > l00 (п : 29)
д{,

Всего (п: З26)
д{,

АТ-ТПО > l00 (л : 33)
д*> 4,0 мЕл/л > 2,5 мЕд/л > 4,0 мЕд/л > 2,5 мЕл/л > 4,0 мЕд/л > 2,5 мЕл/л > 4,0 мЕд/л > 2,5 мЕд/л

I

II
III

3,2Vо

2,0%
0/5 1

6,4%
||,9Vo
3,9%

2,0
6,0
4,4

L4,2Vо

Il,,8%
0

26,6Vо

4|,2%
40Vo

L,6Vо

6,0Vо

l,,9Vо

12%

L6%

L3,5Vо

0
20Vо

0

2,0
3,5

7,5
2,7
7,L

50%
33,3Vо |,67

0

Всего... 1,9% 8,4% 4,4 I0,3% 37,9% 3,7Vо L4,|,Vo 9% 33,3Vо

П р и м е ч а н И е . Д* - "изменение" распространенности (кратность) гипотиреоза в сл}л{ае изменениrt критЕриев его диalгностики.

3,7 3,73,8

ненности гипотиреоза, требующего заместитель-
ной терапии и соответствующего мониторинга.
Так, по данным V. Fаtоurесhi и соавт. t10], измене-
ние верхнего референсного предела для Ттг с 5,0
до 3,0 мЕд/л приводит к увеличению распростра-
ненности повышения уровня ТТГ в кIIинической
практике, т. е. по сути гипотиреоза, более чем в 4
раза (!): с 4,6 до 20%. Проблема изменения рефе-
ренсного диапазона NIя уровня ТТГ в общей попу-
ляции намg подробно обсужлаласъ в прошльж пуб-
ликациях [5, 6], при этом указывЕlлось, что вопрос
об этом диапазоне дJIя беременных женщин стоит
особняком.

уровня ТТГ (> 2,5 мЕд/л) в ранг патологии приво-
дит нас к гIоложителъному ответу на вопрос о це-
{t_е_9ообразности скрининговой оценки функчии
шж у всех беременных женIцин, посколъку такие
лабораторные измен ения не моryт иметь никаких
кJIинических проявлений. Во-вторых, если распро-
страненность "гипотиреозfl", требуюlцего коррек-
ции, среди беременньж женIцин превысит l0%,
возникает вопрос, каким образом на уровне прак-
тического здравоохранениrt будет решаться пробле-
ма мониторинга такого большого числа пациенток.
все эти вопросы должны статъ предметом д€шьней-
ших исследований.

При анализе обеих групп обследованных нами
беременнЫх (см. табл. 4; рис. 5), оказiUIось, что при В ыводы
использовании В качестве "точки разделения" нор-
мы и гицофункции ЩЖ ypoBeHi ТТГ 2,5 мвд7л 1. |LcLpJ9IpaHeHHocTb гипотиреоза и носитель-
вместо 4,0мЕдч/л, распространенностьгипотиреоЬд CTBil АТ-ТIIО среди беременных женщин за по-
9реди беременных женщин в целом возрасiет в СЛеДНИе 10 лет существенно не измениJIась, не-
3,8-4,4 раза. При анiшизе этой динамикЙ по от- СМОТРЯ На НаИболее вероятное реличение }ровня
дельным триместрам распространенность гипоти- ПОТРебЛеНИЯ йода в общей популяции в регионе их
реоЗа Возрастает ь 2-7 раз, доЪтигаJI в некоторьш ПРОХ<И_ВаНия (Москва).
группaх 8-I4Vo. Таким обрiзом, по последним ре- 2. НОСИТельство АТ-ТПО сопрово>цдается повы-
комеrцациям, заместительнм терапия может по- ШеНН_ЫМ РИСКОМ ГеСТаЦИОННоЙ гипотироксинемии.
надобиться практически кахдой 10-й женщине. 3.ИЗМеНеНИеКритериевдиагностикигипотире-
Маловероятно, что полученные результаты яви- ОЗа ВО ВРеМЯ беРеМеННОсТи (с:rижецие Bepxнolo ре-
лись следствием систематическойЪциоки. напDи- феРеНСНОГО ПРедела для ТТГ с 4,0 до 2,5 мЕд/л)
мер, лабораторного артефакта, поскольку u"" пеЪ._ ПРИВеДеТ К МНОГОКРаТНОМУ (В 2-6раз) УВеличению
расчеты с }щетом уровня ТТГ 4,0 мЕл/л 1см. табл. 3, Р_l_СЦОСТРаНеННОСТИ ГИПОТИРеОЗа Среди беремен-
5), а также распросlраненности носительства ДТ- НЫХ ЖеНЩИН.
ТПО (см. табл. 1), дают результаты, аналогичные ____
данным зарфежных исследованпй. Если проана_ литЕрАтурА
лизировать табл. 5, закономерно оказывается, что l. ГерасчмовЛ l. Йододефицитные забо;lевания в Российской
разница в распространенности гипотиреоза, возни- Федерации: политика в оФlасти профилактики и теrценции
КаЮЩЕlrl За счет изменениrI критериев его диагно- :,"ПЦДеМИологическоЙ ситуации (1950-2002гг.). _ М.,
стики, может расти по мере у""п"".""";й;Ъ;- , Ыi"}!!|!{Y;,"l;ff;:;,i.:'6TiifiE;tr}lf)_ ,ооr. _ременности. Т: 84', Ne з. _С. цi:цi.

ТаКЦМ ОбРаЗОМ, мы оказываемся перед пробле- 3. HaMpoB rl. Н., Йоiорiва Н. М., CBupudeHKo Е. ю. пдр. //
МОй СоблюдениrI весьма авторитетньt* кrr"нических , }ПqСЛ. Э_IЦОКРИнол. - 1994. - Ns 4. - С. 11-13.
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страненности гипотиреоза, противоречащему на- - 9,
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ЗАДЕРХКА ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ МА.ПЪЧИКОВ
lКафелра пропедевтики детских болезней, детской эндокринологии и диабетологии (зав. - доктор мед. НаУК,

проф. Н. В. Болотова); 2НИИ 
буяламентальной и кJIинической уронефрологии ГОУ ВПО СаратовскиЙ

государственный медицинсюrflуниверситет Росздрава (рекгор - tшен-корр. РАМН П. В. Глыбочко)

В ilaHHoil сmапье преОсmавлены резульmаmы обслеdованчя 59 мальцurcов 14-16 леп с заOерсtской половоео развumuя (3ПР).
По совокупносmu клuнuцескuх особенноспей все dеmu разOелены на 3 zруппы: 1-я zруша - 20 ммьцuков с заOерсlскоЙ росmа
ч полово2о рalзвuпчя; 2-я еруппа - 14 мальчuков с 3ПР на фоне крuпmорхuзма в анамrrезе; 3-я еруппа - 25 ммьчurcов,
uмеюшш 3ПР но фоне осtсuренuя. Обслеdованuе вlслючмо оценку фuзuчесrcоео развumuя u пуберmаmа, uсслеOованuе половМ
zopшoшoB в сыворопке rcровu, провеOенuе сmuмумццонноzо песmа с iluферелuном. В 1-й еруппе усmановлена консmuпуцuо-
нмьная фрма 3ПР у 90% мальчurcов, во 2-й еруппе - еuпоеонаdоmропныil еuпоеонаOuзм у 42,8% 0еmей, в III zруппе кон-
спапuровано нарушенuе половоzо развumuя, uмеюлцее эmuмо?чцескую связь с uзбыmоцноil массой mела, Выявлены rcорре-

мцuонные взаuмосвязu клuнuческш u еормонмьньц показапелей, харакmерuзующuе прuчuну 3ПР.

Ключевые слова: пуберпап, ммьчurсtl, заOержка половоzо развuпuя, zонаOоmропuны, песmосmерон.

N.V. Bohtoval, N. Yu. Raigorodskaya2

DELAYED SEXUAL DEVELOPMENT IN BOYS
1Dераrtпепt of Propedeutics of Childreп's Diseases, Childreп's Епdосriпоlоgl, апd Diabetolog1,2Research Institute of Theoretical
апd Сliпiсаl Uюперhrоlоgl, Saratoy State Medical [!пivеrciф, Federal Дgепсу of Public Health апd Social Dеvеlорпепt (Rоsфrаv)

This paper preseпts results of ехапiпаtiоп of 59 boys aged from 14 to 16 years with delayed sexual dеvеlорmепt (DSP). Дll childreП
were allocated to 3 groups dерепdiпg оп specific cliпical features of the disorder. Group 1 comprised boys (п : 20) with retardatioп
of growth опd sexual dеvеlорmепt, group 2 (п : 14) boys with DSP апd cryptorchidbm, group 3 (п = 25) boys with DSP апd оЬеsiф.
The ехапiпаtiоп iпcluded еvаluаtiоп ofthe patieпts'physical апd pubertal dеvеlорпепt, mеаsurеmепt оfsеruп sex hоrmопеs, апd
difereliпe stimulatioп lest. Constitutioпalform of DSP was diagпosed iп 90% ofthe boys iп group 1. Hypogonadotropic hуроgопаdism
occurred iп 42.8% ofthe раtiепВ iп group 2, апd boys ofgroup 3 suffered DSP etiologically associated y,lith accessiye body weight.
It is сопсludеd that соrrеlаtiоп Ьеtуlееп сliпiсаl апd hоrmопаl characleristics of the ехапiпеd boys rфесts lhe cause Ьеhiпd Dsp.

Кеу words: рuЬеrФ, boys, delayed sexual dеvеhрmепt, gопаdоtrорiпs, testosleroпe

Актуалъностъ изучениrI полового развития под-
ростков не вызывает сомнений, если рассматривать
пубертат как основное звено становления репро-
дуктивной системы. Задержка полового развития
(ЗПР) опредеJuIется как отсутствие вторичньш по-
ловых признаков у детей, достигших верхнего воз-
растного предела нормалъного пубертата. Патоло-
гическими считаются также те ситуации, когда при
своевременном старте пубертата отсутствует его
прогрессирование и более 5 лет проходит от появ-
ления первых признаков полового созревания до
полного развития гонад I71. Средний срок начала
пубертата у мальчиков в странах ЗападноЙ Европы
составляет 12 лет [5, 6]. ВерхниЙ возрастноЙ предел
соответствует 14 годам.

Несомненно, ЗПР отражает нарушение физио-
логического становления репродуктивной функ-
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ции и, кроме того, явJIяется неблагоприятным фак-
тором NIя конечного роста [4], формирования пра-
вилъньж пропорций тела, минерrlльной плотности
костноЙ ткани [9] и психологического становлениrI
личности подростка t8].

Необходимо дифференцировать гипогонадизм,
причиной которого слркат генные мугации, орга-
ническая патология мозга иJIи недостаточность по-
ловых желез, и функциональную задержку полово-
го развитvtя, в основе которой лежит позднее со-
зревание гипотчlламо-гипофизарно-гонадной сис-
темы. Верификация этиологическоЙ формы забо-
левания определяет кгIинический подход к лече-
нию и репродуктивный прогноз для пациента.

Щель исследования из}пIить кIIинико-гормо-
нilльные взаимосвязи при задержке полового раз-
вития у мапьчиков.

Материалы и методы

В открытое одномоментное нерандомизирован-
ное исследование бьlли вIgIючены 59 мальчиков в
возрасте 14-16 лет, обратившихся в детскиЙ эн-
докринологический стационар по поводу Зпр.
Особенности фенотипического статуса мальчиков
позво лlиrГIи вьцелить З группы пациентов: 1-ю груп-
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