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Аннотация: В данной статье авторы анализируют 63  детей и 

подростков (мальчиков) с различными нейроэндокринными заболеваниями.. 
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Средний возраст больных составил 10,03± 0, 4 лет. По этиологии основного 

заболевания больные были разделены на 3 группы: I гр. -больные с 

синдромом «пустого» турецкого седла – 15 б-х, II гр. - больные с несахарным 

диабетом центрального генеза -  34 б-х, III гр.- больные с врожденной 

недостаточностью гормона роста (ВНГР)  -15  б-х.  У пациентов  обнаружены 

различные нарушения роста и полового развития, которые доминировали в 3 

группе. 

 Annotation: In this article authors analyzed 63 cases of children and 

teenagers(boys) with various neuroendocrine diseases. The mean age of patients 

was 10,03± 0, 4 years old. By the etiology patients was to 3 groups: I  group – 

“empty” sella turcica – 15 patients, II gr. – diabetes insipidus -  34  p-s, III gr.- 

growth hormone deficiency  -15  p-s. There are a lot of various disorders of 

puberty and growth was described, especially in 3 group. .    

Ключевые слова: нейроэндокринные заболевания, нарушения 

физического и полового развития,, подростки, мальчики. 

Key words: neuroendocrine diseases, violations of physical and sexual 

development, teenagers, boys. 

 

 Актуальность. Впервые об охране репродуктивного здоровья в 

системе детской хирургической практики заявляет А.Б. Окулов в 1972 году 

(1). С тех пор в эндокринологии ближнего и дальнего зарубежья было 

опубликовано множество работ, посвященных нарушениям полового 

развития у мальчиков (1-24).  Вместе с тем, косность восприятия проблемы 

полового здоровья, как примата анатомических отклонений в системе 

половых органов, определенное время ограничивала распространение идеи о 

значимых особенностях детского организма в плане прогнозирования 

репродуктивного будущего (1-5)   

 Учитывая стремление к профилактике заболеваний в самых различных 

сферах медицинского знания, то есть 

развитие профилактического направления в медицине в целом, как наиболее 
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эффективного способа лечения («лучшим лечением является профилактика 

болезни»), аналогичные тенденции распространяются и на детское 

направление андрологии. 

 Но, несмотря на актуальность проблемы репродуктивного здоровья 

детей и подростков в целом, в настоящее время очень мало научных работ, 

посвященных изучению нейроэндокринных заболеваний у детей  и 

подростков (мальчиков), сопровождающихся различными нарушениями 

пубертата и роста.  

 Все вышеуказанное послужило причиной проведения настоящего 

исследования. 

 Цель исследования – изучить особенности нарушений пубертата и 

роста у детей и подростков с различными нейроэндокринными 

заболеваниями. 

 Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением в 

отделении нейроэндокринологии РСНПМЦ Эндокринологии   находилось 33 

больных  детей и подростков   с различными нейроэндокринными 

заболеваниями. Кроме того, нами был   выполнен анализ архивных данных 

отделения детской эндокринологии за период 10 лет (2011-2021 гг) –30 больных  

детей и подростков (мальчиков) с различными нейроэндокринными 

заболеваниями.  Всего – 63  детей и подростков. Средний возраст больных 

составил 10,03± 0, 4 лет. 

 По этиологии основного заболевания больные были разделены на 3 

группы: I гр. -больные с синдромом «пустого» турецкого седла – 15 б-х, II гр. 

- больные с несахарным диабетом центрального генеза -  34 б-х, III гр.- 

больные с врожденной недостаточностью гормона роста (ВНГР)  -15  б-х. 

 Всем больным был выполнен спектр исследований, включавший 

исследование эндокринного статуса, обще-клинические, биохимические, 

гормональные (СТГ, ЛГ, ФСГ, пролактин, ТТГ, АКТГ, кортизол, Т4, 

тестостерон и др.), рентгенологические (рентгенограмма кисти и турецкого 

седла, КТ/МРТ турецкого седла  и надпочечников у всех больных, УЗИ 
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половых органов), антропометрические исследования (рост, вес, дефицит роста 

и веса, целевой рост, центиль, скорость роста, SDS роста и веса и др.) на основе 

международной росто-весовой карты Таннера-Вайтхауза, оценки стадии 

полового развития по Таннеру, кариотипирование и др. исследования.  

 Полученные данные обрабатывали с помощью компьютерных 

программ Microsoft Excel и STATISTICA_6. Достоверность различий 

количественных показателей (n>12) определялась по методу Вилкоксона для 

несвязанных диапазонов, для определения достоверности малых выборок 

(n<12) использовался непараметрический критерий рандомизации компонент 

Фишера для независимых выборок, для качественных значений 

использовался точный критерий Фишера-Ирвина. Различия между группами 

считали статистически значимыми при Р 0,05. Вычислялись средние  

значения (М), стандартные отклонения средних (m) 

 Результаты исследования. По классификации возраста ВОЗ, больные 

были распределены следующим образом (таблица 1а и 1б) 

 

 Таблица 1а. Распределение больных по возрасту. 

 Возраст  1 группа 

N=15 

2 группа 

N=33 

3 группа 

N=15 

Всего 

До 1 года - - - - 

От 1 до 4 лет 1 7  8 

5-10 лет 7 11 5 23 

11-14 лет 6 11 8 25 

15-17 лет 1 4 2 7 

Всего  15 33 15 63 

 

             В 1 группе большая часть больных была в допубертатном возрасте – 8 

б-х (53,3%). Во 2-й группе и 3 –й группах преобладало число пациентов 

пубертатного периода – 15 (45,4%)  и 10 (66,6%) больных соответственно. 
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Всего в пубертатном периоде было 32 больных (50,7%). Таким образом,  до- 

и пубертатного возраста  больных было поровну.  

  Далее мы оценили средний возраст больных по 3 группам 

(таблица 1 б). 

  Таблица 1б.  Средний возраст больных по группам. 

   № 1 группа 

N=15 

2 группа 

N=33 

3 группа 

N=15 

Среднее  

значение 

лет  9, 6 ± 0, 3 8,90 ± 0, 5 11,6± 1, 2   10,03± 0, 4 

  

  При этом возраст больных колебался от 3 до 15 лет. Средний 

возраст больных    составил   10,03± 0, 4 лет.  

 В таблицу 2 дана  частота задержки и различных нарушений  развития у 

детей и подростков по группам.   

 

Таблица 2. Частота задержки и различных нарушений  развития у детей 

и подростков.  

 Нарушение  1 группа 

N=15 

2 группа 

N=33 

3 группа 

N=15 

Всего 

ЗР (изолированная) 1 (6,6%) 7 (21,2%) 1 (6,6%) 9 (14,3%) 

ЗП (изолированная)  - - - - 

ЗФПР 3 (20%) 2 (6,0%) - 5 (7, 9%) 

ЗРСР 2 (13,3%) - - 2 (3,17%) 

ЗПРСР   1 (6,6%) - 11 (73,3%) 12 (13,04%) 

Конституциональная 

высокорослость 

1 (6,6%) - - 1 (1,6%) 

ЗСР  5 (33,3%) 1 (3,0%) 15 (100%) 21 (33,3%) 

Нанизм 

церебральный 

5 (33,3%) - 2 (13,3%) 7 (11,1%) 

Ложное ППР 1 (6,6%) - - 1 (1,6%) 
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Примечание: * ЗР – задержка роста, ЗП – задержка  пубертата, ЗФПР- задержка физического и 

полового развития, ЗРСР – задержка роста и  скелетного развития, ЗСР - задержка скелетного 

развития, ЗПРСР – задержка пубертата, роста и скелетного развития, ППР - преждевременное 

половое развитие 

 

 В  1 группе пациентов (таблица 2) встречались различной степени 

нарушения полового, физического развития – в целом у 14 из 15 б-х (93,3%), 

при этом наиболее часто – церебральный нанизм, а также ЗФПР – 3 случая 

(20%). Во 2 –й группе чаще всего наблюдалась изолированная  задержка 

роста (ЗР)  - 7 (21,2%) случаев из 15.  В 3-1 группе пациентов преобладала 

задержка пубертата, роста и скелетного развития (ЗПРСР) - у 11(73,3%) б-х, 

то есть более глубокие нарушения нейроэндокринной системы. В целом во 

всех группах чаще всего встречалась - задержка скелетного развития: 21 

(33,3%) б-х. 

 Изучение частоты нейроэндокринных осложнений  у пациентов 

показало, что у пациентов с  СПТС  и ВНГР  чаще всего наблюдался 

пангипопитуитаризм – 7 (46,6%) и 7 (46,6%) случаев соответственно. Также в 

этих группах доминировал изолированный дефицит СТГ – 5 (33,3%)и 8 (53,3 

%) случаев.  Кроме того, во всех группах в целом наблюдались такие 

осложнения,  как гипогонадотропный гипогонадизм – у 11 (17,5%),  ложный 

крипторхизм – у 4 –х (6,3%), крипторхизм –у 2 (3,17%), а также микропения, 

пахово-мошоночная грыжа, несахарный диабет – по 1 случаю (1,6%). 

 

       Таблица 3. Частота нейроэндокринных осложнений  у пациентов. 

Нарушение  1 группа 

N=15 

2 группа 

N=33 

3 группа 

N=15 

Всего 

Пангипопитуитаризм  6 (40%) - 7 (46,6%) 13 (20,6%) 

Пангипопитуитаризм 

+ несахарный диабет  

1 (6,6%) -  1 (1,6%) 

Дефицит СТГ 5 (33,3%) - 8 (53,3%)  13  (20,6%) 
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изолиров. 

Микропения - - 1 (6,6%) 1 (1,6%) 

Пахово-мошоночная 

грыжа с 1 стороны 

1 (6,6%) -  1 (1,6%) 

Крипторхизм  1 (6,6%) 1 (3%)  2 (3,17%) 

Ложный 

крипторхизм 

1 (6,6%) - 3 (20%) 4 (6,3%) 

Несахарный диабет  - - 1 (6,6%) 1 (1,6%) 

Функционаьная 

гипер-

пролактинемия 

1 (6,6%) -  1 (1,6%) 

Гипогонадотропный 

гипогонадизм 

3 (20%) - 8 (53,3%) 11 (17,5%) 

 

 Таблица 4. Частота сопутствующих заболеваний  у детей  и 

подростков. 

Сопутствующие 

заболевания  

1 группа 

N=15 

2 группа 

N=33 

3 

группа 

N=15 

Всего 

Гельминтоз  2 (13,3%) - - 1 (1,6%) 

Астенизация ЦНС 8 (53,3%) 1(3%) - 9 

(14,2%) 

Анемия  5 (33,3%) 2 (6%) - 7 

(11,1%) 

ВЧГ 3 (20%) 1 (3%) - 4 

(6,34%) 

Дисфункция гипоталамуса 1 (6,6%) - - 1 (1,6%) 

Ожирение 1 2 (13,3%) - - 2 

(3,17%) 
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Диффузный зоб 1-2 ст 3 (20%) 1 (3%) - 3 (4,7%) 

Врожденный порок сердца 1 (6,6%)  - 1 (1,6%) 

Резидуальная органическая 

энцефалопатия с  

судорожным синдромом 

3 (20%) 1 (3%) 2 

(13,3%) 

6 (9,5%) 

Перинатальная 

энцефалопатия  

1 (6,6%) - - 1 (1,6%) 

Хронический вирусный 

гепатит 

- 1 (3%) - 1 (1,6%) 

СПТС - 3 (9%) - 3 ( 4,7%) 

Хронический пиелонефрит - 1 (3%) - 1 (1,6%) 

Хронический тонзиллит - 1 (3%) - 1 (1,6%) 

Парез Эрба-Дюшенна - - 1 (6,6%) 1 (1,6%) 

Состояние после 

перенесенного 

менингоэнцефалита 

- - 1 (6,6%) 1 (1,6%) 

  

        Далее нами была проанализирована  частота сопутствующих 

заболеваний  у детей  и подростков (таблица 4), что выявило широкий спектр 

сопутствующей патологии у детей и подростков, среди которых преобладали 

астенизация ЦНС – у 9 (14,2%), анемия – у 7 (11,1%), резидуальная 

органическая энцефалопатия с  судорожным синдромом – у 6 (9,5%), ВЧГ – у 

4 (6,34%), СПТС – у 3 (4,7%) и др. 

 В таблице 5 даны средние значения различных гормонов плазмы 

крови.у больных по группам.. 

 

Таблица 5.  Средние значения различных гормонов плазмы крови.у 

больных по группам 

Гормоны плазмы и 1 группа 2 группа 3 группа Контроль  
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мочи  N=15 N=33 N=15 

СТГ (мочи) утром  0,19± 0.03* 1,9± 0.4 0,59± 0.4* 7,5  нг/мл 

СТГ (мочи) ночью  0,35 ± 

0.05* 

2,4 ± 0.5 0,45 ± 0.2* 7,5  нг/мл 

СТГ плазмы 0.51 ± 0.4* 1.51 ± 0.4 0.25± 0.4* 2 ± 0.05 

нг/мл 

ЛГ 2.15 ± 0.5* 3.33 ± 0.2* 0,9± 0.4* 4,1 МЕ/L 

( 3,8-5,3) 

ФСГ 1.97 ± 0.4* 2.8 ± 0.5* 1,3± 0.4* 6,1 МЕ/L 

(6,2-12,1) 

ТТГ 1.97 ± 0.4 1.8 ± 0.3 5.20± 0.4 0,17-4,2 

МЕ/ L 

Пролактин 1,7 ± 0.3  2,9 ± 0.7  4,3 ± 0.4 5,7 нг/мл 

Тестостерон общий 

(Т) 

0,6 ± 0.02* 5,6 ± 0.68* 1,4± 0.4* 10 - 41,6 

нмоль/л 

Кортизол 509.7 ± 5.3 414.3 ± 8.6 278.5 ± 3.9 норма утро 

260-720 

нмоль/л 

Св. тироксин 14,7 ± 0.5 13,9 ± 0.7 9,4 ± 0.5 11,5 – 23 

пмоль/л 

ДГЭА 74,4 ± 4.7 56,9 ± 3.2 53,8 ± 2. 9 2 - 263 

мкг/100 мл 

Примечание: * - достоверное снижение средних значений по сравнению с контролем (p < 

0,05) 

 

 Как видно из данных, представленных в таблице 5, для больных 1 и 3 

групп было характерно достоверное снижение тропных  гормонов гипофиза, 

а именно СТГ (мочи утром, ночью, крови), ЛГ, ФСГ  (p < 0,5), а также 

гипогонадотропный гипогонадизм, при этом у пациентов 3 группы – 

вторичный гипотиреоз. . У больных 2 группы было обнаружено достоверное 
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снижение средних значений ЛГ, ФСГ плазмы, а также снижение общего 

тестостерона плазмы.  

 Далее нами были изучены средние антропометрические показатели 

больных по группам (таблица 6). 

 

           Таблица 6. Средние антропометрические показатели больных по 

группам 

Показатели   контроль  1 гр 

N=15 

2 гр 

N=33 

3 гр 

N=15 

Рост, см  

 

 117,5 ± 0,3 130,28 ± 2,5  114,72± 3,5 

Вес, кг  

 

 20,95 ± 0,4  28,5 ± 0,7  20,62± 0,7 

Дефицит роста - 

 

 24,5 ± 0,5 13,7 ± 0,2  32,8± 1,2 

Дефицит веса  - 10,86 ± 0,9 

 

 10,5 ± 0,6 22± 0,6 

SDS  роста  

 

 2,67 2,77 -3,58 

SDS  веса 

 

          2,91 3,59 -3,0 

Центиль  

 

50 25 50 50 

Среднеродител

ь-ский рост 

168,4 ± 

4,2 

167,5 ± 5,3 169,9 ± 3,5 168,5 ± 4,8 

Проектируемы

й 

рост 

171,4 ± 

4,2 

170,5 ± 5,3 174,9 ± 3,5 171,5 ± 4,8 

Средний 12,5 9, 6 ± 0, 3 8,90 ± 0, 5 11,6± 1, 2 
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возраст 

 

Костный 

возраст 

12,5 

 

5,16 ± 0,1  7,96 ± 0,4  6,8± 0,3 

КВ/ПВ 1 0,53 ± 0,02 0.75 ± 0,03 

 

0.46± 0,04 

 

 Анализируя данные показателей антропометрии, мы обнаружили, что 

наиболее выраженное снижение средних значений показателей 

антропометрии у пациентов 3 группы, хотя они были достоверно снижены во 

всех группах. 

 Изучение стадии пубертата выполнялось нами по стадиям Таннера 

(таблица 7).     

 Таблица 7. Распределение стадий пубертата  больных   (по 5 

стадиям Таннера). 

 

Стадии 

пубертата 

по 

Таннеру 

Возраст , лет, 

по стадиям 

пубертата по 

Таннеру 

Всего 

  

1 гр 

N=15 

2 гр 

N=33 

3 гр 

N=15 

I препубертат 50  (79,3%) 12 (80%) 23 15 

II 11,7 ± 1,3 лет 5 (7,9%) 3 (20%) 2 - 

III 13,2 ± 0,8

 лет 

4 (6,3%) - 4 - 

IV 14,7 ± 1,1 лет 4 (6,3%) - 4 - 

V 15,5 ± 0,7 лет  - - - - 

Всего: n = 63 63 15 33 15 

  

          Как видно из таблицы 7, хотя в пубертатном периоде было 32 больных 

(50,7%), стадии пубертат при осмотре чаще всего соответствовали I по 
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Таннеру – это у 50 пациентов (79,3%). При этом в возрасте 15 -17 лет у нас 

было 7 пациентов, но этой стадии пубертата не соответствовал никто – у них 

была стадия III , IV.  

 При изучении данных КТ/МРТ гипофиза и надпочечников больных по 

группам были обнаружены различные изменения  гипоталамо-гипофизарной 

области (таблица 8). Среди них отмечались такие, как гипоплазия гипофиза – 

6 б-х (9,5%), СПТС - 5 (7,9%), и другие. 

 

Таблица 8.  Данные КТ/МРТ гипофиза и надпочечников больных по 

группам 

Показатели   1 гр 

N=15 

2 гр 

N=33 

3 гр 

N=15 

Всего 

Гипоплазия гипофиза 4 (26,6%) - 2 6 (9,5%) 

Аномалия Арнольда-

Киари 

1 (6,6%) - - 1 (1,6%) 

Узелковая гиперплазия 

надпочечников  

1 (6,6%) - - 1 (1,6%) 

Кистозный 

лептоменингит 

- 1 (1,6%) - 1 (1,6%) 

Синдром «пустого» 

турецкого седла (СПТС) 

-  3 (9,0%) 2  5 (7,9%) 

Норма  - 1 (1,6%) 2 3 (4,7%)  

Киста задней черепной 

ямки 

- - 1 (6,6%) 1 

 

 Кроме того, в некоторых случаях были отмечены различные факторы 

риска (таблица 9), среди которых встречались ЗЧМТ, ягодичное 

предлежание, родовая травма.  

                                    Таблица 9.     Факторы риска больных по группам 
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Показатели   1 гр 

N=15 

2 гр 

N=33 

3 гр 

N=15 

Всего  

ЗЧМТ 1 (6,6%) - 1(6,6%) 2 (3,2%) 

Ягодичное предлежание 

в родах 

1 (6,6%) - - 1 (1,6%) 

Асфиксия в родах 1 (6,6%) - - 1(1,6%) 

Родовая травма  1 (6,6%) - 1(6,6%) 1(1,6%) 

 

Выводы: 

1) В  1 группе пациентов (таблица 2) встречались различной степени 

нарушения полового, физического развития – в целом у 14 из 15 б-х (93,3%), 

при этом наиболее часто – церебральный нанизм, а также ЗФПР – 3 случая 

(20%). Во 2 –й группе чаще всего наблюдалась изолированная  задержка 

роста (ЗР)  - 7 (21,2%) случаев из 15.  В 3-1 группе пациентов преобладала 

задержка пубертата, роста и скелетного развития (ЗПРСР) - у 11(73,3%) б-х. 

В целом во всех группах чаще всего встречалась - задержка скелетного 

развития: 21 (33,3%) б-х. 

2) Изучение частоты нейроэндокринных осложнений  у пациентов 

показало, что у пациентов с  СПТС  и ВНГР  чаще всего наблюдался 

пангипопитуитаризм – 7 (46,6%) и 7 (46,6%) случаев соответственно. Также в 

этих группах доминировал изолированный дефицит СТГ – 5 (33,3%)и 8 (53,3 

%) случаев.  Кроме того, во всех группах в целом наблюдались такие 

осложнения,  как гипогонадотропный гипогонадизм – у 11 (17,5%),  ложный 

крипторхизм – у 4 –х (6,3%), крипторхизм –у 2 (3,17%), а также микропения, 

пахово-мошоночная грыжа, несахарный диабет – по 1 случаю (1,6%).  

3) Для больных 1 и 3 групп было характерно достоверное снижение 

тропных  гормонов гипофиза, а именно СТГ (мочи утром, ночью, крови), ЛГ, 

ФСГ  (p < 0,5), а также гипогонадотропный гипогонадизм, при этом у 

пациентов 3 группы – вторичный гипотиреоз. . У больных 2 группы было 
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обнаружено достоверное снижение средних значений ЛГ, ФСГ плазмы, а 

также снижение общего тестостерона плазмы.  

4) Хотя в пубертатном периоде было 32 больных (50,7%), стадии 

пубертат при осмотре чаще всего соответствовали I по Таннеру – это у 50 

пациентов (79,3%). При этом в возрасте 15 -17 лет у нас было 7 пациентов, но 

этой стадии пубертата не соответствовал никто – у них была стадия III , IV.  
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