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Задержка полового развития — это отсутствие 

вторичных половых признаков у мальчиков, достиг-

ших верхнего возрастного предела начала пубертата 

(13,5 года) [1, 2]. Задержка полового развития делит-

ся на перманентную (гипогонадизм) и транзитор-

ную формы. Последняя представлена синдромом 

позднего пубертата и задержкой полового развития 

на фоне хронических заболеваний. Одним из забо-

леваний, приводящих к задержке физического и по-

лового развития, является целиакия [3—7]. Целиа-

кия — иммуноопосредованное, генетически детер-

минированное системное заболевание, возникаю-

щее в ответ на употребление глютена или соответ-

ствующих проламинов и характеризующееся разви-

тием атрофической энтеропатии, появлением в 

сыворотке крови специфических антител и широ-

ким спектром глютензависимых клинических про-

явлений [8]. Клиническая картина целиакии может 

быть представлена как гастроинтестинальными 

проявлениями (диарея, абдоминальные боли, тош-

нота, запоры, нарушение аппетита), так и неспеци-

фическими симптомами (раздражительность, апа-

тия, анемия, задержка физического и полового раз-

вития, нарушение репродуктивной функции и др.). 
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Представлен клинический случай поздней диагно-

стики целиакии у пациента с задержкой роста и по-

лового развития.

Описание случая
Мальчик 15 лет обратился с жалобами на от-

ставание в росте, отсутствие вторичных половых 

признаков, слабость, быструю утомляемость, га-

строинтестинальную дисфункцию (рецидивиру-

ющие боли в животе, вздутие живота, диарея, за-

поры).

Ребенок от близкородственного брака, у мамы, 

папы и сестры — синдром позднего пубертата. Ро-

дился с массой тела 3600 г (0,1 SD), длинной тела 

47 см (–1,2 SD). Впервые обратился с жалобами на 

отставание в росте в возрасте 7 лет (–3,2 SD). Обсле-

дование не проводилось, ребенок получал неспеци-

фическую терапию без эффекта.

При осмотре: рост 135,2 см (–4,1 SD), отста-

вание от целевого роста –3 SD, скорость роста 

2 см/год (–5,3 SD), костный возраст 7,5 года (–8,2 

SD), масса тела 28,85 кг, ИМТ 15,8 (–2 SD). По-

ловая формула — Tanner 1, гонады в мошонке 

объемом 2 мл по орхидометру Prader, каверноз-

ные тела — 3,6 см.

Данные гормонального обследования: ЛГ 0,1 мМЕ/л 

(0,8—7,6), ФСГ 1,39 МЕ/л (0,7—11,1), тестостерон 

0,087 нмоль/л (6,24—26,47), ГСПГ 141,2 нмоль/л 

(13,3—89,5), антимюллеров гормон 43,77 нг/мл 

(35—200), ингибин В 29,9 пг/мл (>30), ИФР—1 98,2 

нг/мл (237—996). Отрицательные результаты сти-

муляционных проб с диферелином (max ЛГ 2 мМЕ/мл) 

и с хорионическим гонадотропином (Δ тестостеро-

на 2,3 нмоль/л).

У пациента выявлена гипохромная анемия сред-

ней тяжести: гемоглобин 77 г/л (118—164), железо в 

сыворотке крови 2,8 мкмоль/л (11—36), общая же-

лезосвязывающая способность сыворотки 

83 мкмоль/л (45—72).

При серологическом обследовании установле-

но повышение титров Ат к тканевой трансглута-

миназе (IgA 155,7, IgG 13,2, при норме <10). Мор-

фологическое исследование слизистой оболочки 

тонкой кишки выявило энтеропатию (межэпите-

лиальные лимфоциты >25, гипертрофия крипт, 

выраженная атрофия ворсинок), соответствую-

щую 3Б—3С типу повреждения по классификации 

M.N. Marsh, что позволило диагностировать це-

лиакию.

Через 10 мес после начала терапии у мальчика 

отмечалось улучшение скорости роста (6,9 см/год, 

SDS скорости роста 2,7 vs –5,3), показателей кост-

ного возраста (10 лет, SDS костного возраста –5,9 vs 

–8,3), увеличение массы тела (SDS ИМТ –0,9 vs 

–2), прогрессирование полового развития (Tanner 

2). По данным лабораторного обследования: ИФР-1 

172,8 нг/мл, ЛГ 1,09 мМЕ/л, ФСГ 2,82 МЕ/л, тесто-

стерон 1,37 нмоль/л, ингибин В 116,2 пг/мл, анти-

мюллеров гормон 30,9 нг/мл. Положительные ре-

зультаты диагностических проб с диферелином (max 

ЛГ 16,8 МЕ/мл) и с хорионическим гонадотропи-

ном (Δ тестостерона 11,8 нмоль/л).

Обсуждение
Задержка полового развития у мальчиков может 

быть представлена двумя формами: перманентной 

(гипогонадизм) и транзиторной (конституциональ-

ная задержка пубертата и/или задержка пубертата, 

связанная с хроническим заболеванием). На сегод-

няшний день остается актуальным вопрос диффе-

ренциальной диагностики гипогонадотропного ги-

погонадизма и транзиторной задержки полового 

развития. Традиционно используется оценка ба-

зальных и стимулированных гонадолиберином ЛГ, 

ФСГ и хорионическим гонадотропином уровней 

тестостерона [1, 2]. Однако, значительная вариа-

бельность этих показателей не всегда позволяет 

провести дифференциальную диагностику. Так, по 

данным зарубежной литературы, проба с гонадоли-

берином имеет чувствительность 77—100%, специ-

фичность 75—100% [9], а проба с хорионическим 

гонадотропином — чувствительность 80—100%, 

специфичность 82—95%[10]. Сочетанное использо-

вание тестов не улучшает их информативность в от-

ношении состояния гипоталамо-гипофизарно-го-

надной оси [10].

В представленном случае у пациента с задерж-

кой роста и полового развития при оценке функцио-

нального состояния гипоталамо-гипофизарно-го-

надной системы получены противоречивые данные. 

С одной стороны, отрицательные пробы с гонадо-

либерином и хорионическим гонадотропином сви-

детельствовали об отсутствии активации гипотала-

мо-гипофизарно-гонадной системы. С другой сто-

роны, содержание ингибина В, антимюллерова гор-

мона в сыворотке указывало на сохранность резерв-

ных возможностей этой системы. При этом ложно-

отрицательный результат диагностических проб у 

данного пациента, возможно, связан с выраженной 

задержкой костного созревания. На фоне безглюте-

новой диеты пациент с целиакией, имеющий род-

ственников с поздним пубертатом, продемонстри-

ровал улучшение скорости роста и активацию гипо-

таламо-гипофизарно-гонадной системы. Таким об-

разом, динамическое наблюдение позволило сде-

лать заключение о том, что задержка полового раз-

вития у пациента носила транзиторный характер, и 

такие параметры, как уровни ингибина В и анти-

мюллерова гормона, оказались более информатив-

ными показателями функциональной активности 

гипоталамо-гипофизарно-гонадной системы, осо-

бенно в случаях с выраженной задержкой костного 

возраста.
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Заключение
У мальчиков с задержкой роста и полового раз-

вития в сочетании с симптомами, характерными для 

целиакии (белково-энергетическая недостаточ-

ность, гастроинтестинальные симптомы, анемия), 

этиологическую диагностику данного состояния 

следует начинать с исключения целиакии.

С целью дифференциальной диагностики пер-

манентной и транзиторной формы задержки поло-

вого развития необходимо использовать дополни-

тельные методы оценки функции гипоталамо-гипо-

физарно-гонадной системы, такие как определение 

содержание ингибина В и антимюллерова гормона в 

сыворотке.
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