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Нормальний ріст і  розвиток кожного орга-
нізму залежать від взаємозв’язку чинників зо-
внішнього та внутрішнього середовища, що 
регулюється чіткою взаємодією генетичних, 
гормональних, метаболічних та багатьох ін-
ших процесів в  організмі, а  також складних 
механізмів їхньої регуляції. У  широкому спек-
трі гормонів, за участю яких відбувається ріст 
і життєдіяльність людини, ключовими є сомато-
тропний гормон (СТГ) та інсуліноподібні факто-
ри росту. Зниження синтезу гормону росту (ГР) 
або порушення чутливості тканин до дії ГР на 
різних рівнях регуляції, як правило, призводить 
до стійкої неадекватної відповіді тканин на ді-
ючі чинники, що в кінцевому результаті прояв-
ляється низькорослістю [1-8].

Але, крім ГР, є низка чинників, з  якими він 
взаємодіє, для того, щоб проявився ростовий 
ефект, а  за умов порушення цієї взаємодії спо-
стерігається порушення росту. Відомо, що гіпота-
ламо-гіпофізарна система (ГГС), а саме її чинни-
ки, бере безпосередню участь у рості людини та 
підтримці гомеостазу організму. Безпосередню 
участь у  рості беруть гормони щитоподібної за-
лози (ЩЗ), їхня недостатність значно відбиваєть-
ся на швидкості росту (ШР) дітей. Субклінічний 
стан гіпотиреозу необхідно компенсувати, коли 

в  дитини відмічається відставання в  рості, тим 
більше, якщо мова йде про низькорослість. Ба-
гатьма авторами доведено, що на тлі лікування 
рекомбінантним гормоном росту (рГР) потреба 
в гормонах ЩЗ зростає, і в разі недостатності гор-
мональних резервів необхідно проводити заміс-
ну терапію препаратами тироксину [9-14].

Не менш важливою функцією, яка бере участь 
у процесі росту та адаптогенних механізмах ор-
ганізму, є адренокортикотропна (АКТГ — корти-
зол), що безпосередньо реагує на всі стресові й 
надзвичайні ситуації в організмі. Під час активно-
го росту, особливо в поєднанні із статевим дозрі-
ванням, потреба в гормонах надниркових залоз 
значно зростає, і, за умов латентної недостатнос-
ті, саме в цей віковий період вона проявляється 
найчастіше, не обов’язково клінічно  [15]. Тому 
слід приділяти особливу увагу скаргам і самопо-
чуттю хворих, а  також необхідно їх активно ви-
являти. За умов прихованої адренокортикотроп-
ної недостатності діти погано переносять фізичні 
навантаження, це може проявлятися втомлю-
ваністю з  короткочасним підвищенням, а  потім 
зниженням АТ із компенсаторним значним під-
вищенням пульсу, що швидко може призводити 
до тяжких клінічних станів, які супроводжуються 
втратою свідомості та потребують реанімаційної 
допомоги.

Резюме
У статті наведено результати вивчення особливостей тиреотропної та адренокортикотропної функцій у пацієнтів 
із синдромом біологічно неактивного гормону росту. Обстежено 158 хворих із цим синдромом, із них 49 дівчат 
і  109  хлопців, середній вік яких становив 8,3±0,24  року; 128 дітей було передпубертатного віку, 30 дітей  — 
пубертатного. Проводилось дослідження ТТГ, Т4 віл., АКТГ і  кортизолу до та протягом 6 місяців лікування 
рекомбінантним гормоном росту. Аналізуючи результати дослідження, у пацієнтів із синдромом біологічно не-
активного гормону росту порушення тиреотропної та адренокортикотропної функцій організму не було вияв-
лено. Резервні адаптаційні механізми системи гіпоталамус-гіпофіз-щитоподібна залоза та гіпоталамус-гіпофіз-
надниркові залози мають адекватну реакцію на тривале лікування препаратами рекомбінантного гормону росту.
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Мета дослідження  — вивчити особливості 
тиреотропної та адренокортикотропної функцій 
у пацієнтів із синдромом біологічно неактивного 
гормону росту (СБНГР).

Матеріали та методи
У  відділі дитячої ендокринної патології 

ДУ  «Інститут ендокринології та обміну речо-
вин ім.  В.П.  Комісаренка НАМН України» було 
обстежено 158 хворих із СБНГР, із них 49 ді-
вчат і  109  хлопців, середній вік яких становив 
8,3±0,24  року; 128  дітей були допубертатного 
віку, 30 дітей — періоду пубертації. Усім пацієн-
там проводилось гормональне обстеження, що 
включало: визначення базального та стимульо-
ваного рівнів гормону росту (ГР), інсуліноподіб-
ного фактора росту 1 (ІФР‑1), рівнів тиреотроп-
ного гормону (ТТГ), тироксину вільного (Т4 віл.), 
трийодтироніну вільного (Т3 віл.), за потреби  — 
антитіл до тиреопероксидази (АТПО), а  також 
АКТГ та кортизолу. Контрольну групу становили 
42 здорові дитини відповідного віку. Усім пацієн-
там проводили ультразвукове дослідження (УЗД) 
щитоподібної залози та надниркових залоз.

Діти, яким проводили дослідження ТТГ та 
АКТГ-функції, були поділені на три групи: гру-
па  1  — контрольна, група 2  — діти із СБНГР до 
лікування препаратами рГР, група 3  — діти із 
СБНГР на тлі застосування препаратів рГР протя-
гом 6 міс., адже відомо, що тиреоїдна та адрено-
кортикоїдна функції гіпофіза можуть швидко ре-
агувати на подразники й лабораторні показники 
відносно функції щитоподібної та надниркових 
залоз і можуть віддзеркалювати її стан вже через 
4-6 тижнів після початку впливових чинників.

Для підтвердження СБНГР хворим обов’язково 
проводили 4-денну пробу на чутливість до 
ГР [16], у всіх пацієнті вона була позитивною.

Статистичну обробку результатів дослідження 
виконували з  використанням статистичних про-
грам Microsoft Excel та застосуванням методів 
варіаційної статистики. Результати надано у  ви-
гляді середніх значень та їхньої стандартної по-
хибки (M±m). Статистичну вірогідність оцінюва-
ли за параметричним критерієм Стьюдента (t). 
Різниця в результатах вважалась вірогідною при 
р˂0,05; при 0,05˂р˂0,1 відмічали тенденцію до 
вірогідності.

Результати та їх обговорення
За даними УЗД щитоподібної залози нормаль-

ні показники за структурою та об’ємом залози 
були відзначені в 97 (61,4%) пацієнтів, дифузний 
зоб І та ІІ ступеня зареєстрований у 61 (38,6%) ди-
тини. Ультразвукові ознаки автоімунного тирео
їдиту виявлені в  36 (22,8%) пацієнтів, що лабо-
раторно підтвердився в 9 (5,7%) дітей, хворих на 
СБНГР, причому в більшості своїй за рахунок під-

вищення АТПО, який становив 545±24,7 Од/л за 
умов референтних показників до 35 Од/л.

При дослідженні ТТГ у  дітей із СБНГР на 
момент встановлення діагнозу показник у  ці-
лому по групі дорівнював 2,29±0,23  мкОд/мл, 
Т4 віл. сягав до 15,04±0,31 нг/дл, що відповіда-
ло нормальній тиреоїдній функції. У  13 (8,2%) 
дітей із 158  відмічений субклінічний гіпотире-
оз, за якого середній показник ТТГ дорівнював 
4,53±0,24 мкОд/мл. У двох дітей визначена мі-
німальна тиреоїдна недостатність, яка прояв-
лялася субклінічними показниками ТТГ, а  саме 
4,04 та 4,49 мкОд/мл, і зниженими значеннями 
Т4 віл. відповідно 11,06  та 11,6 нг/дл; показни-
ки Т3 віл. у цих дітей були в межах референтних 
показників. Усім пацієнтам із субклінічним гіпо-
тиреозом були призначені препарати тироксину 
в дозі 25-50 мкг/добу залежно від віку, маси тіла 
та стадії статевого дозрівання на тривалий час. 
Контроль ТТГ рекомендовано провести через 
4-6 тижнів після початку приймання препарату, 
у  подальшому необхідно проводити спостере-
ження в динаміці кожні 3 місяці на тлі лікування 
рГР у комбінації з тироксином.

Після 6 міс. лікування рГР усім пацієнтам із 
СБНГР повторно було проведено досліджен-
ня ТТГ, середній показник по групі становив 
3,13±0,38 мкОд/мл (рис. 1).

З групи дослідження пацієнтів на тлі лікування 
було виключено 13 дітей із субклінічним гіпоти-
реозом, які отримували замісну терапію препа-
ратами тироксину і  були в  стані медикаментоз-
ної компенсації. Тому обробку показників ТТГ на 
тлі лікування рГР протягом 6 міс. було здійснено 
в 145 дітей із СБНГР. Якщо дослідити різницю по-
казників ТТГ між контрольною групою і  групою 
дітей із СБНГР до лікування рГР, визначено вищі 
показники ТТГ у  дітей із СБНГР, але вірогідної 
різниці між ними не спостерігали. Також немає 

Рис. 1. Динаміка показників ТТГ у дітей, хво-
рих на СБНГР, порівняно з контрольною групою 
(М±m)

Примітка. 1. Контрольна група, n=42. 2. Діти із СБНГР до 
лікування рГР, n=158. 3. Діти із СБНГР на тлі лікування рГР протягом 
6 міс., n=145. * р˃0,01 — вірогідність у порівнянні між групою 1 і 3.
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вже могло свідчити про нормальну реакцію над-
ниркових залоз.

При лабораторному дослідженні показників 
АКТГ і  кортизолу сироватки натще, згідно з  до-
триманням умов преаналітичної діагностики, 
у дітей із СБНГР до лікування і на тлі застосуван-
ня препаратів рГР отримано результати, які пред-
ставлені на рис. 3, 4.

Показники кортизолу сироватки не мали віро-
гідних відхилень серед показників у  дітей конт
рольної групи та хворих на СБНГР до лікування та 
на тлі застосування препаратів рГР. Якщо проана-
лізувати рівень АКТГ, який контролює гіпофізар-
но-надниркову вісь, то показник у дітей із СБНГР 
до лікування препаратами рГР і  контрольною 
групою не мав значущих відхилень. При засто-
суванні препаратів рГР показник АКТГ підвищу-
вався через 6  міс. із високим ступенем вірогід-
ності (р˃0,001) порівняно з АКТГ дітей, хворих на 
СБНРГ, до застосування рГР і  практично стає на 
один рівень із показниками АКТГ здорових дітей 
контрольної групи. При цьому, як уже було відмі-

вірогідної різниці між показниками ТТГ у хворих 
дітей із СБНГР на початку і через 6 міс. після ліку-
вання, але сам показник значно підвищився від 
2,29±0,23 до 3,13±0,38  мкОд/мл. Таким чином, 
під час терапії препаратами рГР показники ТТГ 
у дітей із СБНГР залишалися в межах нормальних 
значень і  мали тенденцію до підвищення. Але 
якщо проаналізувати показники ТТГ контрольної 
групи та дітей на тлі лікування через 6 міс. після 
призначення рГР, то отримуємо вірогідно зміне-
ні дані (р˃0,01) зі значним підвищенням ТТГ. Це 
може свідчити про те, що під час застосування 
препаратів ГР потреба в гормонах ЩЗ зростає.

Якщо оцінити периферичні тиреоїдні показ-
ники за даними Т4 віл. (рис. 2), вони не є показо-
вими, тому що їхні відмінності не сягають віро-
гідної різниці, тобто регулюючою ланкою роботи 
ЩЗ і  збереження адекватного тиреоїдного ста-
тусу є гіпофізарний компонент (ТТГ), який чітко 
віддзеркалює явну та лабораторну тиреоїдну не-
достатність.

Коли ТТГ-функція в організмі не порушена і ЩЗ 
має достатні резерви, вона адекватно реагує на 
будь-які центральні регуляторні та стресові проце-
си в організмі, на відміну від аналогічної ситуації 
в дітей із різними формами гіпопітуїтаризму (ізо-
льована соматотропна недостатність у поєднанні 
з  частковою вторинною недостатністю ТТГ, ком-
бінована латентна недостатність аденотропних 
гормонів), коли на тлі лікування рГР виникає вто-
ринний гіпотиреоз і є потреба в постійній замісній 
терапії препаратами тироксину [17-19].

При клінічному огляді дітей із СБНГР даних 
за вторинну недостатність надниркових залоз 
відмічено не було, тобто АТ і  пульс відповідали 
середнім віковим референтним значенням для 
дітей відповідного віку та статі. Більшість із паці-
єнтів (63%) займалися в спортивних секціях і тан-
цювальних гуртках по 1-2 год/день 2-3  рази на 
тиждень і адекватно, порівняно з іншими дітьми 
в  групах, переносили фізичні навантаження, що 

Рис. 2. Динаміка показників Т4 віл. у дітей, хво-
рих на СБНГР, порівняно з контрольною групою

Примітка. 1. Контрольна група, n=42. 2. Діти із СБНГР до 
лікування рГР, n=158. 3. Діти із СБНГР на тлі лікування рГР протя-
гом 6 міс., n=145.

Рис.  3. Динаміка показників АКТГ у  дітей, 
хворих на СБНГР, до і на тлі лікування препара-
тами рГР порівняно з контрольною групою

Примітка. 1. Контрольна група, n=42. 2. Діти із СБНГР до 
лікування рГР, n=158. 3. Діти із СБНГР на тлі лікування рГР протягом 
6 міс., n=158. 4. р˃0,001 — вірогідність у порівнянні між групою 2 і 3.

Рис.  4. Динаміка показників кортизолу 
в дітей, хворих на СБНГР, до і на тлі лікування 
препаратами рГР порівняно з  контрольною 
групою

Примітка. 1. Контрольна група, n=42. 2. Діти із СБНГР до 
лікування рГР, n=158. 3. Діти із СБНГР на тлі лікування рГР протягом 
6 міс., n=158.
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чено, показники кортизолу сироватки в усіх гру-
пах дітей залишалися вірогідно незмінними, що 
є свідченням хорошої адаптаційної можливості 
надниркових залоз і відсутності явної та прихова-
ної адренокортикотропної недостатності гіпофіза 
в дітей, хворих на СБНГР.

Таким чином, діти, хворі на СБНГР, мають 
нормальні адаптаційні механізми тиреотропної 
та адренокортикотропної функцій гіпофіза, що 
дає можливість забезпечити організм необхід-
ною кількістю відповідно тиреоїдних та глюко-

кортикоїдних гормонів за потреби залежно від 
ситуації.

Висновки
У  пацієнтів із СБНРГ не виявлено порушення 

тиреотропної та адренокортикотропної функцій 
організму. Резервні адаптаційні механізми сис-
теми гіпоталамус-гіпофіз-щитоподібна залоза 
та гіпоталамус-гіпофіз-надниркові залози мають 
адекватну реакцію на тривале лікування препа-
ратами рекомбінантного гормону росту.
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STATE OF THYROID AND ADRENOCORTICOID FUNCTIONS IN CHILDREN WITH SYNDROME OF BIOLOGICALLY INACTIVE 
GROWTH HORMON

N.A. Sprynchuk
Abstract
The aim of this work was to study the features of thyrotropic and adrenocorticotropic functions in patients with syndrome of 

biologically inactive growth hormone. There were examined 158 children with this syndrome, among them 49 girls and 109 boys, 
whose average age was 8.3±0.24 years, 128 children had prepubertal, 30 children — pubertal age. TSH, fT4, ACTH, and cortisol were 
studied before and during 6 months of treatment with a recombinant growth hormone. Analyzing the results of the study, no the 
disturbances in thyrotropic and adenocorticotropic functions of the body in patients with syndrome of biologically inactive growth 
hormone were revealed. Reserve adaptive mechanisms of the hypothalamic-pituitary-thyroid and the hypothalamus-pituitary-adrenal 
systems have an adequate responses to long-term treatment with recombinant growth hormone preparations.

Keywords: syndrome of biologically inactive growth hormone, thyrotropic function, adrenocorticotropic function, children, 
recombinant growth hormone.
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