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БЛД встречается более чем у 20% новорожденных со 

СПОН. Наиболее распространена ее классическая форма; 

более чем у 70% новорожденных в исходе СПОН развива-

ется легкая форма БЛД. Вероятность возникновения БЛД 

у новорожденных с тяжелыми проявлениями СПОН в ран-

нем неонатальном периоде выше, чем у новорожденных с 

умеренными проявлениями СПОН. У большинства ново-

рожденных, перенесших СПОН с исходом в БЛД, имелась 

очень низкая и экстремально низкая масса тела при рожде-

нии. Признаки IV стадии БЛД выявляют при патоморфоло-

гическом исследовании у большинства новорожденных со 

СПОН, умерших по окончании неонатального периода. Вы-

явление в неонатальном периоде новорожденных с высоким 

риском БЛД и назначение лечения БЛД в позднем неона-

тальном периоде позволит снизить смертность новорожден-

ных от БЛД, а также стоимость лечения за счет снижения 

длительности респираторной и кислородной поддержки, 

что позволит сократить длительность пребывания новорож-

денных в отделениях интенсивной терапии и в целом – пре-

бывания их в стационаре.
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Представлены результаты дифференциальной клинической и 

лабораторно-инструментальной диагностики у 262 детей и подростков с 

разными формами низкорослости: идиопатической, гипофизарным на-

низмом и наследственными синдромами, сопровождающимися наниз-

мом. Комплексный анализ свидетельствует о доминировании среди де-

тей с наиболее тяжелыми формами низкорослости лиц с дефицитом 

гормона роста.
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из практики

Низкорослость у детей и подростков является достаточно 

частым и этиологически гетерогенным состоянием. От-

ставание в росте может быть единственным симптомом ши-

рокого круга заболеваний эндокринного и неэндокринного 

характера, а также являться компонентом разных генетиче-

ских синдромов [1–5]. Наиболее часто отставание в росте 

обусловлено конституциональными особенностями роста и 

развития ребенка [6]. 

Важнейшая клиническая задача врача-педиатра и дет-

ского эндокринолога – дифференциальная диагностика ва-

риантов задержки роста у детей с целью выбора оптималь-

ного метода терапии и определения прогноза заболевания 

[7, 8]. Наиболее важная проблема – скрининг в группе низ-

корослых детей с соматотропной недостаточностью (СТН), 

у которых благодаря широкому внедрению заместительной 

терапии препаратами рекомбинантного гормона роста в на-

стоящее время заметно улучшился прогноз в отношении 

окончательного роста и существенно повысилась эффектив-

ность коррекции клинических, гормональных, метаболиче-

ских и психологических нарушений [9]. 

Проанализированы результаты клинико-антропомет-

рического и лабораторно-инструментального обследования 

262 детей с разными формами задержки роста в возрасте от 

1 года до 18 лет, госпитализированных в детское эндокрино-

логическое отделение в связи со значительным отставанием в 

росте, превышающим 2,0 SDS (табл. 1).
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Анализировались анамнестические данные пациентов, 

показатели физического развития при рождении (рост, масса 

тела, индекс Кетле-I – отношение массы тела к длине тела), 

отклонение длины тела от возрастной нормы (табл. 2). 

В диагностический комплекс у детей и подростков с на-

низмом входили: антропометрия; определение костного воз-

раста (КВ) методом рентгенографии левой кисти с лучезапяст-

ным суставом; магнитно-резонансная томография головного 

мозга; фармакологические провокационные тесты (инсули-

новая и клофелиновая пробы); определение гормонального 

профиля и медико-генетическое консультирование. Анализ 

антропометрических данных в момент госпитализации про-

водился с учетом пола и возраста пациентов с помощью ком-

пьютерной программы AnthroPlus [10].

Для статистической обработки результатов использо-

вали пакет прикладных программ Microsoft Excel 2007 и 

Attestat, для оценки межгрупповых различий – параметри-

ческий t-критерий Стьюдента и непараметрический крите-

рий Манна–Уитни. Различия считались достоверными при 

р≤0,05.

С целью выявления дифференциальных признаков нами 

проведен сравнительный анализ данных 126 пациентов с 

идиопатической низкорослостью (ИН) – семейная низко-

рослость и конституциональная задержка роста, 96 детей и 

подростков с дефицитом гормона роста (ДГР) и 40 – с наслед-

ственными синдромами (НС), сопровождающимися значи-

тельным отставанием в росте (синдромы Шерешевского–

Тернера, Нунан, Рассела–Сильвера).

Значительной разницы между показателями длины тела 

при рождении у пациентов с СТН и ИН не выявлено (p>0,05). 

В то же время у детей с НС средний показатель длины тела при 

рождении достоверно ниже, чем у пациентов с ДГР (p<0,001) 

и ИН (p<0,001). Закономерно, что и масса тела при рождении 

у пациентов с НС также существенно ниже, чем у детей с ДГР 

(p<0,001) и ИН (p<0,001). 

Наиболее быстро диагностируется низкорослость, обу-

словленная НС, которые сопровождаются рядом патогно-

моничных фенотипических 

признаков. Диагностика НС 

опережает диагностику ДГР в 

среднем на 2,4 года (p<0,01), 

а диагностику ИН – на 3,4 

года (p<0,001). Тем не менее 

возраст выявления генетиче-

ски детерминированной низ-

корослости у 30% пациентов 

приходится на ранний школь-

ный возраст, а еще у 1/4 боль-

ных – на старший школьный 

и подростковый. 

Наиболее поздно эндокри-

нологическое обследование 

проводится пациентам с ИН – 

на 1,0 год позже, чем детям 

с СТН (p<0,05). К сожалению, 

средний возраст обращения за 

специализированной помощью 

пациентов с ДГР и ИН прихо-

дится на начало пубертата. 

Показатели SDS роста и 

КВ при разных формах задерж-

ки роста представлены соот-

ветственно на рис. 1 и 2.

Анализ показателей SDS роста при разных формах на-

низма показывает, что наибольшее отклонение отмечается у 

пациентов с ДГР и НС. В частности, у детей с ДГР отставание 

длины тела выражено достоверно больше, чем у пациентов с 

ИН (p<0,001). Дети с генетически детерминированной низко-

рослостью по степени отклонения среднего показателя роста 

также заметно превосходят детей с ИН (p<0,001). Достовер-

ной разницы между детьми с ДГР и пациентами с синдрома-

ми, осложненными нанизмом, нами не выявлено (p>0,05).

В табл. 3 представлен сравнительный детализированный 

анализ показателя SDS роста при разных нозологических 

формах низкорослости. 

Очевидно, что наиболее весомая доля – 102 (80,9%) па-

циента с ИН – имеют умеренное отставание длины тела в ин-

тервале от -2,0 до -3,0 SDS и нет детей с резко выраженной 

задержкой роста. 

При низкорослости, обусловленной СТН, детей с уме-

ренным отставанием в росте (от -2,0 до -3,0 SDS) меньше в 

2,5 раза (p<0,001), а при НС – в 2,4 раза (p<0,001), чем среди 

пациентов с ИН, так как в первых 2 группах преобладают дети 

с выраженной задержкой роста. 

Отметим, что именно среди детей с гипофизарным на-

низмом встречается 7,3% пациентов с максимальным откло-

нением длины тела от нормы; детей с аналогичным показа-

телем SDS длины тела в других сравниваемых группах нет. То 

есть у детей с ДГР больше выражена задержка роста, чем у па-

циентов с низкорослостью иной этиологии, в частности с НС 

и ИН, и соответственно при несвоевременных диагностике и 

начале медикаментозной коррекции у них наиболее неблаго-

приятный прогноз.

Сравнительный анализ показателей отклонения от нор-

мы КВ позволяет констатировать, что уровень биологическо-

го развития в наибольшей степени отстает у пациентов с ДГР, 

достоверно превосходя таковой у детей с ИН (p<0,001) и НС 

(p<0,01). Отклонение КВ от хронологического возраста (ХВ) 

у детей с НС превосходит аналогичный показатель у детей 

с ИН (p<0,05).

Таблица 1
Антропометрические показатели детей с разными формами нанизма (M±m)

Показатель Дети с ИН (n=126) Дети с ДГР (n=96) Дети с НС (n=40)

Длина тела при рождении, см 50,30±0,19 50,70±0,26 48,40±0,71

Масса тела при рождении, г 3109,2±40,7 3196,3±47,1 2719,5±108,2

Индекс Кетле-I 61,6±0,7 62,90±0,77 55,40±1,68

Рост отца, см 169,10±0,61 171,00±0,57 171,50±0,69

Рост матери, см 157,50±0,53 159,10±0,61 158,90±0,53

Таблица 2
Сравнительная характеристика анамнестических данных пациентов с ИН, ДГР и НС (M±m)

Показатель Дети с ИН (n=126) Дети с ДГР (n=96) Дети с НС (n=40)

Средний возраст постановки диагноза, годы 11,50±0,29 10,5±0,4 8,10±0,67

Число больных в возрасте до 7 лет; n (%) 16 (12,7) 26 (27,1) 18 (45,0)

Число больных в возрасте 7–11 лет; n (%) 33 (26,2) 25 (26,0) 12 (30,0)

Число больных в возрасте 11–14 лет; n (%) 53 (42,0) 27 (28,1) 7 (17,5)

Число больных в возрасте старше 14 лет; n (%) 24 (19,1) 18 (18,8) 3 (7,5)
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Из биохимических показателей крови наибольший инте-

рес представляет уровень холестерина (ХС). Так, частота ги-

перхолестеринемии в группе детей с СТН достоверно выше, 

чем в группах детей с ИН (p<0,001) и НС (p<0,001). 

Уровень ХС у детей с разными формами низкорослости 

приведен в табл. 4.

Нами проанализирована частота встречаемости триады 

клинико-лабораторных симптомов (отставание длины тела 

< -2,0 SDS; отставание КВ от ХВ на ≥2,0 года; гиперхолестери-

немия) при разных вариантах низкорослости. В группе детей 

с неэндокринными формами задержки роста (ИН и НС) со-

четание этих признаков встречалось соответственно в 8 (6,3%) 

и 4 (10,0%) случаях, а в группе пациентов с ДГР – у 35 (36,5%) 

[11]. 

Очевидно, что на амбулаторном этапе при скрининге де-

тей и подростков с задержкой роста выявление комбинации 

3 признаков (отставание длины тела < -2,0 SDS + отставание 

КВ от ХВ на ≥2,0 года + гиперхолестеринемия) существенно 

повышает вероятность верификации эндокринного гене-

за низкорослости; пациенты также подлежат комплексному 

специализированному обследованию.

Результаты комплексного анализа клинико-

анамнестических, антропометрических и лабораторно-

инструментальных данных пациентов с наиболее часто 

встречающимися формами нанизма свидетельствуют о доми-

нировании пациентов с СТН среди детей с наиболее тяжелы-

ми формами низкорослости. Заметно, что пациенты с ДГР и 

НС, сопровождающимися нанизмом, имеют более серьезное 

отставание в росте; при этом значительная задержка костной 

дифференцировки характерна только для детей с гипофизар-

ным нанизмом. Гиперхолестеринемия у детей с низкоросло-

стью неэндокринного генеза (ИН и НС) встречается досто-

верно реже, чем у пациентов с СТН. 

Таким образом, уже на догоспитальном этапе врач-

педиатр может провести комплекс относительно несложных 

и вполне доступных методов физикального и лабораторно-

инструментального обследования ребенка с задержкой роста 

с целью выбора дальнейшей тактики. Для пациентов с ДГР 

характерно резкое отставание в росте наряду с выраженной 

задержкой созревания зон роста и повышенным уровнем ХС, 

в то время как такое сочетание редко встречается при низко-

рослости неэндокринного генеза. 

Обнаружение в детском возрасте триады симптомов (за-

держка роста на ≥2,0 SDS + отставание КВ на ≥2,0 года + гипер-

холестеринемия) позволит выявить группу риска, т.е. детей пред-

положительно с ДГР, и направить их на специализированное 

обследование для диагностики 

гипофизарного нанизма. Повсе-

местное внедрение этой простой 

и недорогой технологии в широ-

кую амбулаторную педиатриче-

скую практику, несомненно, по-

зволит повысить эффективность 

скрининга, сократить возраст 

специализированного обследо-

вания и приблизиться к реше-

нию проблемы своевременного 

начала ростостимулирующей те-

рапии у пациентов с низкорос-

лостью эндокринного генеза.
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Таблица 3
Показатель SDS роста при различных формах низкорослости

SDS роста Дети с ИН (n=126); n (%) Дети с ДГР (n=96); n (%) Дети с НС (n=40); n (%)

От -2,0 до -3,0 102 (80,9) 41 (42,7) 17 (42,5)

От -3,0 до -4,0 20 (15,9) 33 (34,4) 11 (27,5)

От -4,0 до -5,0 4 (3,2) 15 (15,6) 12 (30,0)

От -5,0 до -6,0 – 6 (6,3) –

<6,0 – 1 (1,0) –

Таблица 4
Уровень ХС у детей с низкорослостью разного генеза (M±m)

Уровень ХС, ммоль/л ИН (n=126); n (%) ДГР (n=96); n (%) НC (n=40); n (%)

<5,2 113 (89,7) 59 (61,5) 36 (90,0)

>5,2 13 (10,3) 37 (38,5) 4 (10,0)

Средний 4,30±0,08 4,90±0,08 4,2±0,1

Рис. 1. Показатели SDS роста при разных формах низкорослости
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Рис. 2. SDS КВ при разных формах низкорослости
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The article presents the differential clinical and laboratory and instrumental 
diagnostics 262 children and adolescents with various forms of dwarfism, in 
particular patients with idiopathic short stature, pituitary dwarfism and hereditary 
syndromes, accompanied by dwarfism. Conducted comprehensive analysis 
of patients with dwarfism various etiologies, demonstrates the dominance of 
patients with growth hormone deficiency in children with the most severe forms 
of stunting.
Key words: analysis, dwarfism, hypercholesterolemia, early diagnosis.
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Ретроспективно изучены данные обследования 285 пациенток с беспло-

дием разного генеза, оперированных лапароскопически. Выявлены суще-

ственные различия между частотой предполагаемых и установленных 

интраоперационно диагнозов. Лапароскопию, обладающую не только вы-

сокой диагностической ценностью, но и являющуюся высокоэффектив-

ным методом лечения разных форм женского бесплодия, целесообразно 

выполнять без предварительного изолированного исследования проходи-

мости маточных труб.

Ключевые слова: лапароскопия, бесплодие, проходимость маточных 

труб.

из практики

Разработка эффективных методов диагностики женского 

бесплодия занимает одно из ведущих мест в современ-

ной гинекологии, так как, с одной стороны, данное состоя-

ние встречается относительно часто, а с другой – обуслов-

лено многообразными факторами. Ведущей причиной жен-

ского бесплодия, по данным большинства авторов, является 

непроходимость маточных труб и (или) спаечный процесс в 

малом тазу вследствие ранее перенесенных воспалительных 

заболеваний органов малого таза или оперативных вмеша-

тельств [1, 2]. Среди всех причин женской инфертильности 

на долю трубно-перитонеального бесплодия (ТПБ) прихо-

дится 35–40%. На 2-м месте по частоте – эндокринное бес-

плодие, выявляемое у 30–40% бесплодных пациенток [3]. 

По оценкам экспертов, бесплодие наблюдается у 30–50% 

женщин, страдающих эндометриозом. Связь эндометриоза с 

развитием бесплодия подтверждается многочисленными ис-

следованиями, однако точный механизм влияния эндоме-

триоза на фертильность неизвестен: показано, что для боль-

ных эндометриозом характерны меньший объем яичников, 

сниженный овариальный резерв, а также нарушения про-

цессов нидации плодного яйца. Частота бесплодия, обуслов-

ленного наружным генитальным эндометриозом (НГЭ), 

приводимая разными исследователями, значительно варьи-

рует – от 20 до 40% [4, 5].

Лечащий врач должен по возможности быстро и с ми-

нимальными затратами установить причину бесплодия и 

устранить ее. Основные диагностические сложности воз-

никают при верификации ТПБ. Существенный недостаток 

скрининг-методов исследования состояния маточных труб 

(гистеросальпингография, гидросонография) – их низкая 

информативность ввиду большого числа ложноположи-

тельных и ложноотрицательных результатов [6, 7]. Однако 




