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Ì À Ò Å Ð È À Ë Û  Ê Î Í Ô Å Ð Å Í Ö È È

У роботі наведені результати динамічного спостереження за
79 хлопцями, у яких у препубертаті був вперше діагностова%
но дифузний нетоксичний зоб. У віддаленому катамнезі (че%
рез 4 роки та більше) майже у чверті обстежених діагностова%
но затримку статевого розвитку, у третини – дисгармонійний
фізичний розвиток, завдяки низькому зросту та/чи дефіциту
маси тіла. Патологічні зміну у соматостатевому розвитку
відбувались на тлі тиреоїдної недостатності, зменшення рівня
інсуліноподібного фактора зросту І типу, концентрації гона%
дотропних та статевих гормонів, збільшення – секс%сте%
роїдзв’язувального глобуліну та пролактину. 
Ключові слова: хлопці, статевий та фізичний розвиток, ди0
фузний нетоксичний зоб.

Період статевого дозрівання є одним із найбільш важли-
вих етапів онтогенезу. Саме в цей період відбувається

імуногормональна перебудова, яка призводить до формуван-
ня якісно нових взаємозв’язків, які і забезпечують репродук-
тивний потенціал дорослої людини. Доведено, що пато-
логічні відхилення в строках та послідовності формування
вторинних статевих ознак може бути наслідком багатьох ен-
докринних захворювань [1]. 

Найбільш поширеною формою порушень статевого
дозрівання у хлопців є затримка статевого розвитку (ЗСР),
частота якої складає 5,5% у Харківському регіоні [2, 3]. Бага-
торічні дослідження, присвячені визначенню епідеміології,
патогенезу та клініко-гормональними особливостям ЗСР у
хлопців, що виконано в ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей
та підлітків НАМНУ» дозволили встановить, що майже тре-
тина хлопців із ЗСР мали дифузний нетоксичний зоб (ДНЗ).
Наявність тісного зв’язку між тиреоїдною та статевою систе-
мою не викликає сумніву [4, 5]. Досить ретельно вивчено
вплив гіпотиреозу та гіпертиреозу на стан репродуктивної
системи як в жіночому, так і чоловічому організмі [6–9]. У
поодиноких роботах наведено дані, які свідчать про негатив-
ний вплив мінімальної тиреоїдної недостатності на сомато-
статевий розвиток дитини [10, 11]. Проте залишається
відкритим питання: «Якою мірою ДНЗ, при котрому в
більшості випадків зберігається еутиреоїдний стан ти-
реоїдної системи, може впливати на перебіг статевого
дозрівання?». Саме це питання і визначило напрямок
дослідження.

Мета дослідження: вивчити особливості перебігу пубер-
тату у хлопців, хворих на ДНЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під спостереженням перебували 79 хлопців віком 8–18

років, у яких у препубертаті був вперше діагностований
ДНЗ. Відповідно до мети дослідження в динаміці спостере-
ження виконано комплексне обстеження підлітків в умовах
ендокринологічного відділення ДУ «ІОЗДП НАМНУ» та
ретроспективний аналіз їхньої медичної документації. Ліку-
вання хворих на ДНЗ проводили відповідно до Протоколів
надання медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча
ендокринологія» [12]. Термін спостереження за хворими на

ДНЗ в середньому склав 4,75±0,31 року. Групу порівняння
склали однолітки з нормальним об’ємом щитоподібної зало-
зи, гармонійним фізичним розвитком та фізіологічним пе-
ребігом статевого дозрівання (86 хлопців). 

Ступінь розвитку статевих ознак оцінювали за
W.A. Marshal і J.M. Tanner [13]. Розраховували індекс мас-
кулінізації (ІМ) та зіставляли його значення із перцентиль-
ними таблицями [14]. 

Фізичний розвиток (ФР) оцінювали шляхом порівняння
основних антропометричних показників (зросту і маси тіла)
з віковими нормативами відповідно до Протоколів надання
медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча ендокри-
нологія» [12]. 

Стан щитоподібної залози (ЩЗ) визначали візуально-
пальпаторним методом за методологією, рекомендованою
ВООЗ/МРКЙДЗ (2001). При проведенні УЗД оцінювали
структуру та розмір ЩЗ за допомогою ультразвукового ска-
нера «SLE-101 PC», лінійним датчиком 51 мм з частотою
7,5 МГц. Об’єм ЩЗ оцінювали згідно з нормативами, що за-
пропоновані ВООЗ (2001) відповідно до площі поверхні тіла
дитини, яка обстежується [12].

У всіх дітей в сироватці крові радіоімунним методом з ви-
користанням наборів «Immunotech» (Чехія) визначали кон-
центрації тиреотропінного гормону (ТТГ), вільних фракцій
тиреоїдних гормонів (fT4 і fT3). Значення ТТГ до 2,5 МО/мл
розцінювали як «нормальні», від 2,5 до 4,0 МО/мл – «нор-
мально високі», більше 4,0 МО/мл – «підвищені». Також
розраховували співвідношення ТТГ/ fТ4 та інтегральний ти-
реоїдний індекс (ІТІ: (fT4 + fT3)/ ТТГ ум. од.). Значення ТТГ
в діапазоні від 2,5 до 4,0 МО/мл і співвідношення ТТГ/ fT4

від 0,19 до 0,29 ум. од. свідчили про напруженість у ти-
реоїдній системі та формування мінімальної тиреоїдної недо-
статності (МТН) [10]. Підвищення рівня ТТГ більше
4,0 МО/мл і співвідношення ТТГ/ fT4 більше 0,29 ум. од.
розцінювали як значущу ознаку субклінічного гіпотиреозу
(СГ) [15].

Вивчення гормонального статусу також передбачало ви-
значення рівня лютеїнізувального (ЛГ) і фолікулостимулю-
вального (ФСГ) гормонів – методом імуноферментного
аналізу на фотометрі «Humareader» (Німеччина) за допомо-
гою комерційних наборів фірми «Алкор Біо» (Санкт-Петер-
бург). Радіоімунним методом за допомогою стандартних ко-
мерційних наборів «Immunotech» (Чехія) визначали концен-
трацію соматотропного гормону (СТГ) і пролактину (ПРЛ),
інсуліноподібного фактора росту (ІРФ-1), секс-сте-
роїдзв’язувального глобуліну (СЗГ) та загальних фракцій
статевих гормонів (тестостерону (Т), естрадіолу (Е2)). У
зв’язку з неможливістю вивчити концентрацію біологічно ак-
тивної (вільної) форми Т, було розраховано індекс вільних
андрогенів (ІВА = (Т/СЗГ) 100 ум. од.). 

Результати обстеження підлітків об’єднані в електрон-
ний банк даних, математичне оброблення яких було проведе-
но за допомогою пакетів програм «SPSS Statistics 17,0»,
«Excel» із визначенням розподілу отриманих показників, ос-
новних статистичних параметрів ряду. Результати в тексті
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наведені у вигляді (Me; Lq–Uq), де Ме – медіана ряду, Lq та
Uq – 25-й та 75-й квартиль ряду) чи (М±m) , де М – середнє
ряду, а m – похибка середнього. Задля оцінки вірогідності
розходжень між ознаками застосовувалися як параметричні
(обчислення критерію «t» Стьюдента, вірогідність відмінно-
стей позначена як «pt»), так і непараметричні критерії:
Вілкоксона–Манна–Уїтні (Pu). Проведено регресійний та
кореляційний аналізи. Критичний рівень значущості при пе-
ревірці статистичних гіпотез приймали рівним 0,05 .

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час первинного обстеження було проведено комплек-
сне обстеження хлопчиків, яке передбачало визначення ста-
ну тиреоїдної системи та характеру соматостатевого розвит-
ку. На момент обстеження середній вік хлопців склав
10,24±0,43 року. Проведення ультразвукової морфометрії
ЩЗ визначило збільшення об’єму ЩЗ більше ніж на 50,0%
майже у половини обстежених (59,2%), у 37,0% – надлишко-
вий об’єм ЩЗ був в межах 20,0 –50,0%, у 22,2% – перевищу-
вав нормативні показники менше ніж на 20,0%. Таким чином,
у переважної більшості обстежених діагностовано зоб
II стадії. Індивідуальний аналіз показників концентрації ТТГ
та вільних фракцій тиреоїдних гормонів дозволив діагносту-
вати МТН у 33,3% та ознаки СГ у 16,7% хворих на ДНЗ. 

Зазначені зміни у тиреоїдній системі знайшли своє відо-
браження у характері фізичного та статевого розвитку хлоп-
чиків. Встановлено, що нормальні показники зросту та маси
тіла (МТ) мали 64,5% та 67,7% хворих на ДНЗ відповідно.
Майже у третини (32,3%) обстежених діагностовано низький
зріст, у 16,3% – дефіцит МТ, у 9,6% – надмірну МТ, а у 6,4%
– ожиріння. У 9,7% обстежених низький зріст поєднувався із
дефіцитом МТ. Враховуючи показники зросту та МТ зробле-
но висновок, що гармонійний ФР мали 41,9% хлопців.

Щодо статевого дозрівання, то у всіх хлопчиків були
відсутні вторинні статеві ознаки, у 56,5% обстежених за-
реєстровано первинне збільшення яєчок. Середній по групі
показник ІМ склав 3,05 ± 0,07 ум. од. При індивідуальній
оцінці показників ІМ встановлено, що у 85,4% хлопців його
рівень знаходився в межах вікової норми (відповідно перцен-
тильним таблицям) [14]. У 14,6% 12–13-річних хлопців зна-
чення ІМ були менш ніж 5-та перцентиль. Лише третина з
них мали первинне збільшення яєчок. Рівень ІМ у цій групі
в середньому склав 2,80±0,87 ум. од., що відповідає показни-
кам, характерним для 10-річних хлопчиків. Ураховуючи той
факт, що рівень статевого розвитку (СР) у хлопців був ниж-
чий за нормативні показники на 1–2 роки, зазначені хворі
склали групу ризику щодо формування ЗСР. Уповільнення
темпів статевого дозрівання (СД) у 30,0% супроводжувалось
затримкою зросту та у 10,0% – дефіцитом МТ. У третини
хлопців із групи ризику щодо ЗСР діагностовано МТН зав-
дяки збільшенню рівня ТТГ від 2,5 до 4,0 мМО/мл.

Відповідно до мети дослідження проведено обстеження
хлопців, хворих на ДНЗ, в динаміці спостереження. На мо-
мент обстеження хворих у віддаленому катамнезі середній
вік хлопців склав 14,98±0,39 року. Проведення УЗД ЩЗ до-
зволило встановити, що у 42,5% хлопців об’єм ЩЗ не переви-
щував нормативних показників (група з умовно сприятли-
вим перебігом захворювання), у 57,5% – зберігався ДНЗ
(група з умовно несприятливим перебігом захворювання).
Слід зазначити, що серед хворих із несприятливим перебігом
захворювання у віддаленому катамнезі вдвічі зменшується
кількість хлопців, в яких об’єм ЩЗ перевищував норму
більше ніж на 50,0%, проти результатів УЗД при первинному

обстеженні (21,8% проти 59,2%). Проте у 10,0% хворих із не-
сприятливим перебігом ДНЗ виявлені ознаки СГ. При обсте-
женні підлітків із сприятливим перебігом захворювання в
25,0% випадків діагностовано МТН. Таким чином, незважа-
ючи на позитивні зміни у розмірах ЩЗ (нормалізація об’єму
та зменшення вираженості зобу) майже у чверті обстежених
тривале напруження у тиреоїдній системі призводить до
формування тиреоїдної недостатності, що не може не впли-
вати на соматостатевий розвиток дитини.

Аналіз характеру фізичного та статевого розвитку у
хлопців із урахуванням перебігу захворювання дозволив
встановити, що серед хворих із несприятливим перебігом
ДНЗ частіше, ніж в групі із сприятливим перебігом захворю-
вання, діагностували низький зріст (52,2% проти 17,6%) та
дефіцит МТ (39,0% проти 17,6%) (мал. 1 і 2). Усі підлітки із
несприятливим перебігом ДНЗ мали дисгармонійний ФР.

Проте відсоток ЗСР в групах практично не відрізнявся
(26,1% проти 23,1%). Серед підлітків із ЗСР у 2/3 при пер-
винному обстеженні рівень СР відповідав паспортному віку,
у третини – в віці 12–13 років спостерігали більш пізні
терміни появи та уповільнення темпів формування ознак
статевого дозрівання. При співставленні характеру ФР у
підлітків із нормальним СР та ЗСР у віддаленому катамнезі
доведено, що в групі із ЗСР вдвічі частіше діагностували
низькому зріст (60,0% проти 30,0%) та дефіцит МТ (40,0%
проти 26,6%). Майже кожен п’ятий хлопець мав дисгар-
монійний ФР завдяки низькому зросту та дефіциту МТ.

Ìàë. 1. Õàðàêòåð ïîêàçíèê³â çðîñòó ó õëîïö³â, õâîðèõ íà
ÄÍÇ, ³ç ñïðèÿòëèâèì òà íåñïðèÿòëèâèì ïåðåá³ãîì
çàõâîðþâàííÿ 

Ìàë. 2. Õàðàêòåð ïîêàçíèê³â ÌÒ ó õëîïö³â, õâîðèõ íà
ÄÍÇ, ³ç ñïðèÿòëèâèì òà íåñïðèÿòëèâèì ïåðåá³ãîì
çàõâîðþâàííÿ
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Таким чином, у чверті хлопців, в яких ДНЗ маніфестував
в період препубертату, надалі діагностовано ЗСР, що супро-
воджується формуванням дисгармонійного ФР. 

Вивчення гормонального статусу у хлопців, хворих на
ДНЗ, із урахуванням характеру фізичного та статевого роз-
витку дозволило встановити, що у підлітків із дисгармонійним
ФР, за рахунок низького зросту у поєднанні із дефіцитом МТ,
показники ІТІ (6,64; 4,77–11,60 ум. од.) були достовірно ниж-
чими, ніж у підлітків із гармонійним ФР (11,54;
5,17–15,14 ум. од., pu<0,05). Ці зміни зумовлено достовірним
зниженням концентрації fT4 (15,00; 13,2–16,65 пмоль/л проти
17,20; 14,60–18,80 пмоль/л, pu<0,05) та збільшенням ТТГ
(3,09; 1,70–4,20 мМО/мл проти 2,1; 1,40–3,00 мМО/мл,
pu<0,05). У групі підлітків із дисгармонійним ФР зареєстрова-
но достовірне збільшення значень співвідношення ТТГ/fT4

(0,21; 0,11–0,26 ум. од.), вдвічі частіше реєструвались ознаки
МТН (34,9%) та СГ (16,3%), ніж у підлітків із гармонійнім ФР
(ТТГ/fT4 – 0,12; 0,0,09–0,19 ум. од., pu<0,05; МТН – 20,3%, СГ
– 8,5%). Рівень базального СТГ суттєво не відрізнявся, проте
вміст ІРФ-1 у підлітків із низьким зростом та дефіцитом МТ
був достовірно нижчим, ніж у хлопців із гармонійним ФР
(160,00; 36,00–204,00 нг/мл проти 322,00;
144,50–369,50 нг/мл, pu<0,05). 

Наявність зв’язку між ІРФ-1 та fT4 підтверджено
рівнянням, що отримано при проведенні покрокової рег-
ресійної процедури (ІРФ-1=22,44*fT4, R2=86,7%, p<0,05).
Результати регресійного аналізу свідчать про тісний
зв’язок між антропометричними показниками, ІРФ-1, ти-
реоїдними та статевими гормонами. Рівняння, що отрима-
но при проведенні покрокової регресійної процедури опи-
сує більше ніж 90%, для показників зросту та МТ. Доведе-
но, що у хлопців, хворих на ДНЗ, показники зросту
взаємозв’язані із показниками ІРФ-1, тиреоїдних та стате-
вих гормонів (зріст = 15,63*E2 + 0,88*T + 3,64*fT4 +
6,94*fT3 + 0,09*IРФ-1, R2=98,26%, p<0,01), а показники
МТ із статевими гормонами, fT4 та ІРФ-1 (МТ = 54,82*E2

+ 0,60*T + 1,08*fT4 + 0,05* ІРФ-1, R2 = 96,75%, P<0,01). 
Також доведено, що у хлопців із ЗСР значно частіше,

ніж у підлітків із нормальним СР, виявляли ознаки МТН
(37,2% проти 14,3%) та СГ (12,5% проти 3,6%). У хлопців із
ЗСР показники ІТІ (6,75; 4,92–11,73 ум. од.) були до-
стовірно нижчими, ніж у хворих із фізіологічним перебігом
пубертату (13,94; 7,68–36,17 ум. од., pu<0,05). Зазначені
зміни відбувались завдяки зниженню концентрації fT4

(14,90; 12,2–16,05 пмоль/л) та підвищенню рівня ТТГ (2,69;
1,40–4,87 мМО/мл) проти (16,90; 14,40–18,97 пмоль/л
(pu<0,05) та 1,50; 0,6–3,01 мМО/мл (pu<0,05) відповідно в
групі із нормальним СР. Можливо саме змінами в ти-
реоїдному статусі зумовлено підвищення концентрація
ПРЛ у хворих із ЗСР проти показників, отриманих у
підлітків із фізіологічним перебігом пубертату (14,75;
9,8–19,70 нг/мл та 7,47; 3,60–12,10 нг/мл, pu<0,05
відповідно). Щодо концентрації гонадотропних та статевих
гормонів, то при індивідуальному аналізі встановлено, що у
23,4% хлопців із ЗСР рівень ЛГ та ФСГ був нижче, ніж кон-
трольні показники. У третини обстежених зареєстровано
достовірне зменшення значень Т. У переважної більшості,
навпаки, показники статевих гормонів були в межах вікової
норми. Визначення співвідношення Т/ЛГ у хворих із ЗСР
дозволило встановити зменшення його показників
(4,31; 1,50–6,50 ум. од.) проти значень, отриманих у
підлітків із нормальним СР (11,25; 2,40–17,76 ум. од.,
pu<0,05). Зазначене може бути зумовлено тим, що у хворих
із ЗСР зареєстровані більш високі значення СЗГ, ніж в кон-

тролі та у хлопців, хворих на ДНЗ, із фізіологічним пе-
ребігом пубертату (72,75; 57,8–95,00 нмоль/л проти
50,00; 36,00–56,10 нмоль/л, pu<0,05). У свою чергу, знижен-
ня концентрації СЗГ сприяло зниженню показників ІВА
6,12; 2,79–17,79 ум. од. проти 67,14; 51,65–91,79 ум. од.
(pu<0,05) у хворих із фізіологічним перебігом пубертату,
що свідчить про зменшення вільної, біологічно активної
фракції статевих гормонів та впливає на характер зворот-
них взаємозв’язків в гіпофізарно-гонадної системі. 

Таким чином, динамічне спостереження за хлопцями,
у котрих в період препубертату був діагностований ДНЗ,
дозволило встановити, що тривале напруження в ти-
реоїдній системі в період пубертату негативно впливає на
соматостатевий розвиток дитини. Незважаючи на те що у
половини обстежених у віддаленому катамнезі розмір ЩЗ
відповідав віковій нормі, у підлітків були виявлені ознаки
тиреоїдної недостатності. Найчастіше ознаки МТН чи СГ
мали підлітки із дисгармонійним ФР (низьким зростом
та/чи дефіцитом МТ) та ЗСР. Особливу увагу слід зверну-
ти на той факт, що спрямованість змін гормонального ста-
тусу у хлопців із ЗСР відповідала отриманим нами раніше
даним при визначенні провідних механізмів формування
ЗСР у підлітків із ДНЗ [16, 17]. 

Усе зазначене слід ураховувати як під час спостере-
ження за хлопчиками, хворими на ДНЗ, так і при визна-
ченні лікувальної тактики, спрямованої на попередження
прогресування тиреоїдної недостатності та збереження ре-
продуктивного потенціалу у майбутньому.

ВИСНОВКИ

1. У третини хлопців із ДНЗ, діагностованим в препу-
бертаті, у віддаленому катамнезі спостерігається ти-
реоїдна недостатність.

2. Через 4 роки та більше з моменту маніфестації ДНЗ
збільшується кількість хлопців із дисгармонійним ФР
(низьким зростом та/чи дефіцитом МТ), особливо при не-
сприятливому перебігу захворювання. У чверті обстеже-
них діагностовано ЗСР. Негативні зміни у соматостатево-
му розвитку найбільш притаманні хворим із ознаками ти-
реоїдної недостатності.

3. Формування ЗСР у хлопців, хворих на ДНЗ, відбу-
вається на тлі зменшення концентрації тироксину, гонадо-
тропних та статевих гормонів, збільшення – ТТГ, ПРЛ та СЗГ.

4. Високий ризик формування ЗСР та дисгармонійно-
го ФР на тлі тиреоїдної недостатності у хлопчиків, хворих
на ДНЗ, слід ураховувати при визначенні алгоритму спос-
тереження та лікувальної тактики.

Течение пубертатного периода у мальчиков с

диффузным нетоксическим зобом

С.И. Турчина, Е.И. Плехова, А.В. Косовцова

В работе представлены результаты динамического наблюдения за
79 мальчиками, у которых в препубертате был впервые диагности-
рован диффузный нетоксический зоб. В отдаленном катамнезе
(через 4 года и более) у четверти обследованных выявлена задерж-
ка полового развития, у трети – дисгармоничное физическое раз-
витие, обусловленное низким ростом и/или дефицитом массы те-
ла. Патологические изменения в соматополовом развитии проис-
ходили на фоне тиреоидной недостаточности, уменьшения уровня
инсулиноподобного фактора роста І типа, концентрации гонадо-
тропных и половых гормонов, увеличения – секс-стероидсвязыва-
ющего глобулина и пролактина. 
Ключевые слова: мальчики, половое и физическое развитие, диф0
фузный нетоксический зоб.
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Course of puberty in boys with a diffuse nontoxic
goiter
S.I. Turchina, O.I. Plekhova, G.V. Kosovtsova

The paper presents the results of dynamic observation of 79 boys with
a diffuse nontoxic goiter which was first diagnosed in prepuberty.
Delayed sexual development was diagnosed in the remote catamnesis
(after 4 years or more) almost in a quarter of the examined, and a
disharmonious physical development due to a low growth and/or
body weight deficiency was registered in a third of the patients under
observation. Pathological changes in the somatic and sexual develop-
ment took place against the background of the thyroid failure, certain
decrease in type-1 insulin-like growth factor and concentration of
gonadotropic and sex hormones, and an increase in sex steroid-binding
globulin and prolactin.
Key words: boys, sexual and physical development, diffuse nontoxic goiter
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