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Диффузный нетоксический зоб и аутоиммунный тиреоидит оказывают негативное влияние на физическое
и половое развитие, состояние гипофизарно-гонадных гормонов девочек раннего пубертатного возраста. Девоч-
ки с патологией щитовидной железы должны быть отнесены в группу риска по нарушениям полового созрева-
ния и наблюдаться детским гинекологом.
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WITH THYROID PATHOLOGY.

Diffuse nontoxic goiter and autoimmune thyroiditis have a negative impact on physical and sexual development,
the state of gonadal hormones of the pituitary-girls early puberty. Girls with thyroid disorders should be classified as
at risk for disorders of puberty and observed children’s gynecologist.
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Период полового созревания включает в себя препу!
 бертатный, пубертатный и подростковый, и харак!

теризуется активацией половых желез, быстрым сомати!
ческим развитием. Половое созревание, согласно совре!
менным представлениям [11], начинается в 9!11 лет – это
начало пубертатного периода, когда происходят качествен!
ные изменения гормональной сферы девочек: повышается
уровень тестостерона, который стимулирует анаболические
процессы в препубертатном и раннем пубертатном возра!
сте. Клинически этот период характеризуется «скачком»
роста, нарастанием массы тела, ростом костей таза и пос!
ледовательным появлением и развитием вторичных поло!
вых признаков и заканчивается появлением менархе [22].
Несмотря на различные взгляды на природу пусковых ме!
ханизмов полового созревания, большинство исследова!
телей считают, что основным условием нормального тече!
ния пубертата является установление пульсирующего рит!
ма секреции гонадотропин!рилизинг!гормона [1]. До на!
стоящего времени нет единого мнения о нормальном со!
держании гонадотропинов и половых стероидов в крови
девочек раннего пубертатного возраста. Что касается вли!
яния тиреоидных гормонов в период раннего пубертата,
данные остаются разноречивыми и немногочисленными
[9,10,14,19].

Углубленное комплексное изучение особенностей физи!
ческого и полового развития девочек с тиреоидной патоло!
гией, исследование у них гипофизарно!гонадных и тирео!
идных взаимоотношений, поможет для прогнозирования у
них в дальнейшем нормальной менструальной и детород!
ной функции, а так же в выборе методов коррекции выяв!
ленных нарушений.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Нами были обследованы 37 девочек раннего пубертат!

ного возраста (9!11,5 лет). Все обследованные разделены
на три группы. В первую группу вошли 12 девочек с диф!
фузным нетоксическим зобом. Вторую группу составили 9
девочек с аутоиммунным тиреоидитом. В контрольной груп!
пе было 16 девочек, не имеющих патологии ЩЖ.

В комплекс диагностических мероприятий были вклю!
чены клинико!лабораторное обследование, ультразвуковое
исследование щитовидной железы проводилось на аппа!
рате «Siemens», сонография органов малого таза!с помо!
щью аппарата «Contron», определение концентрации гор!

монов передней доли гипофиза (тиреотропного, фолликуло!
стимулирующего, лютеинизирующего гормонов, пролакти!
на), щитовидной железы (трийодтиронина, общего тирок!
сина) и половых гормонов (эстрадиола, прогестерона, тес!
тостерона) в сыворотке крови осуществлялось методом ра!
диоиммунного анализа с использованием наборов ХОП
ИБОХ НАН РБ.

Для оценки физического развития использовались ме!
тоды антропометрии, индекс массы тела оценивался по стан!
дартным таблицам, половое развитие – по формуле Tanner
МаРАхМе. Обработка данных проводилась при помощи
пакета программ Statistica 6,0 и Exel. Проверка гипотез о
равенстве двух средних проводилась с помощью t!крите!
рия Стьюдента. Измерения считали достоверными при зна!
чении p<0,05. При отсутствие в исследуемых выборках нор!
мального распределения, для сравнения групп использо!
вали непараметрические методы. Для сравнения двух не!
зависимых выборок применяли U!критерий Манна!Уитни.
Статистическую значимость различий между качественны!
ми характеристиками оценивали при помощи критерия χ2.
Характер и выраженность связей между различными по!
казателями определяли, используя простую и ранговую кор!
реляцию по Спирмену. Различия считали статистически
значимыми при р<0,05.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
У всех наблюдаемых нами девочек патология ЩЖ была

подтверждена определением уровней тиреотропных гормо!
нов, антител к тиреоидной пероксидазе (АТкТПО), а так же
эхоскопией ЩЖ (табл. 1). У девочек с АИТ средний уровень
АТкТПО составил 276,6±85,01МЕ/л (при норме 50 МЕ/л).

Проведение эхоскопического исследования ЩЖ пока!
зало неоднородность такого показателя, как объем ЩЖ в
зависимости от выявленной патологии. Так, объем щито!
видной железы в группе девочек с диффузным нетоксичес!
ким зобом достоверно больше (7,2 см3; р

1
<0,05), чем в кон!

трольной группе. Все девочки с ДНЗ имели увеличение щи!
товидной железы I – II степени. При этом объем ЩЖ при
ДНЗ II степени составил 200% от возрастной нормы. Объем
щитовидной железы в группе девочек с АИТ был также бо!
лее значительным (8,3 см3; р

2
<0,001), чем в контрольной

группе. Практически всем девочкам (88,9%) был поставлен
диагноз АИТ гипертрофическая форма.

Данные о возрасте, показателях физического развития
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обследованных детей представлены в таблице 2, из кото!
рой видно, что достоверно отличным (р

2
=0,03) показателем

является масса тела девочек, больных АИТ.
Оценивая гармоничность физического развития, уста!

новлено: в группе с ДНЗ гармоничное физическое разви!
тие отмечено у 33,3% девочек, среднее гармоничное у 25%,
дисгармоничное физическое развитие с избытком массы
тела у 50%, дисгармоничное с дефицитом массы тела у 16,7%
(рис. 1).

В группе детей с АИТ гармоничное физическое разви!
тие наблюдалось у 33,3% девочек, из них среднее гармо!
ничное у 11,1%. Дисгармоничное физическое развитие с
избытком массы тела было у 55,6% девочек, дисгармонич!
ное физическое развитие с дефицитом массы тела у одной
девочки (11,1%) (рис. 1).

В контрольной группе гармоничное развитие имели
56,3% девочек, дисгармоничное физическое развитие с
избытком массы тела 31,2%, дисгармоничное с дефицитом
массы тела – 12,5%.

Таким образом, в группах девочек с ДНЗ и АИТ дисгар!
моничное физическое развитие с избытком или дефицитом
массы тела имели большинство девочек (66,7% χ2=6,7
р=0,01).

Половое развитие девочек раннего пубертатного воз!
раста оценивалось по формуле Tanner, а затем вычислялся
бальный признак полового развития. Данные приведены
в табл. 3.

Установлено, что девочки с АИТ имеют достоверно более
высокие показатели развития вторичных половых призна!
ков. Бальный признак развития молочных желез 1,8±0,2
(р

2
<0,05), оволосения лобка 0,3±0,1 (р

2
<0,05), оволосение

подмышечных впадин и бальный признак полового разви!
тия у девочек с АИТ достоверно выше (р

2
<0,01), чем у здоро!

вых девочек, т.е. развитие вторичных половых признаков
идет у них более быстрыми темпами.

В группе девочек с диффузным нетоксическим зобом
выявлены нарушения полового развития: 25% девочек име!
ли преждевременное половое развитие в виде изолиро!
ванного телархе, 8,3%!преждевременное половое разви!
тие изолированное пубархе. Работой Шилина Д.Е. [20] до!
казано, что изолированное пубархе даже при нормальных
сроках полового созревания является предвестником ма!
нифестации нарушений в репродуктивной сфере, когда
преджевременная и избыточная андрогенизация в послед!
ствие осложняется ановуляторной дисфункцией яичников.
Всего 33,3% (χ2=3,8 р=0,05) девочек с ДНЗ имели дисгар!
моничное половое развитие, в то время как среди здоро!
вых детей у 6,3% выявлено преждевременное половое раз!
витие в виде изолированного телархе. В группе девочек с

Таблица 1 – Объем щитовидной железы у девочек ран!Объем щитовидной железы у девочек ран!Объем щитовидной железы у девочек ран!Объем щитовидной железы у девочек ран!Объем щитовидной железы у девочек ран!
него пубертатного возраста (Ме[25%!75%])него пубертатного возраста (Ме[25%!75%])него пубертатного возраста (Ме[25%!75%])него пубертатного возраста (Ме[25%!75%])него пубертатного возраста (Ме[25%!75%])

 Достоверность различий между группой девочек с диф	
фузным нетоксическим зобом и контрольной группой Р

1
;

достоверность различий между группой девочек с АИТ и
контрольной группой Р

2
 (тест Манна	Уитни)

Таблица 2 – Показатели физического развития дево!Показатели физического развития дево!Показатели физического развития дево!Показатели физического развития дево!Показатели физического развития дево!
чек 9!11 лет (Ме[25%!75%])чек 9!11 лет (Ме[25%!75%])чек 9!11 лет (Ме[25%!75%])чек 9!11 лет (Ме[25%!75%])чек 9!11 лет (Ме[25%!75%])

Достоверность различий между группой девочек с диф	
фузным нетоксическим зобом и контрольной группой Р

1
;

достоверность различий между группой девочек с АИТ и
контрольной группой Р

2
 с помощью t	критерия Стьюдента

Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Гармоничность физического развития де!
вочек 9!11 лет

Таблица 3 – Развитие вторичных половых признаков уРазвитие вторичных половых признаков уРазвитие вторичных половых признаков уРазвитие вторичных половых признаков уРазвитие вторичных половых признаков у
девочек раннего пубертатного возраста с патологиейдевочек раннего пубертатного возраста с патологиейдевочек раннего пубертатного возраста с патологиейдевочек раннего пубертатного возраста с патологиейдевочек раннего пубертатного возраста с патологией
щитовидной железы, в баллах (Ме[25%!75%])щитовидной железы, в баллах (Ме[25%!75%])щитовидной железы, в баллах (Ме[25%!75%])щитовидной железы, в баллах (Ме[25%!75%])щитовидной железы, в баллах (Ме[25%!75%])

Достоверность различий между группой девочек с диф	
фузным нетоксическим зобом и контрольной группой Р

1
;

достоверность различий между группой девочек с АИТ и
контрольной группой Р

2
 с помощью t	критерия Стьюдента

Таблица 4 – Размеры матки у девочек раннего пубер!Размеры матки у девочек раннего пубер!Размеры матки у девочек раннего пубер!Размеры матки у девочек раннего пубер!Размеры матки у девочек раннего пубер!
татного возраста с патологией щитовидной железы леттатного возраста с патологией щитовидной железы леттатного возраста с патологией щитовидной железы леттатного возраста с патологией щитовидной железы леттатного возраста с патологией щитовидной железы лет
(Ме[25%!75%])(Ме[25%!75%])(Ме[25%!75%])(Ме[25%!75%])(Ме[25%!75%])

Достоверных различий в размерах матки девочек с па	
тологией щитовидной железы и контрольной группы не было
выявлено. Только у одной пациентки с патологией щитовид	
ной железы по данным эхоскопии органов малого таза вы	
явлена кистозная дегенерация яичников.
АИТ в 11,1% случаев отмечено преждевременное половое
развитие в виде изолированного телархе.

Для оценки состояния внутренних половых органов нами
проводилась эхоскопия органов малого таза с определени!
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ем размеров матки, яичников, их структуры (табл. 4).
Нами были проведены исследования уровней гонадот!

ропных, половых и тиреоидных гормонов у девочек с диф!
фузным нетоксическим зобом, аутоиммунным тиреоидитом
и в группе здоровых девочек того же возраста.

Анализ гормонального статуса девочек с ДНЗ не выя!
вил достоверных различий исследуемых гормонов по срав!
нению с контрольной группой (табл.5).

Наибольшие отклонения в гормональном статусе нами
были выявлены в группе девочек с аутоиммунным тиреои!
дитом. Уровень ТТГ в крови большинства пациенток нахо!
дился на верхней границе нормы (4,1±0,5мМЕ/л), но был
достоверно выше (р

2
<0,01), чем в контрольной группе. При

индивидуальном анализе у 4 девочек с АИТ уровень ТТГ
выходил за пределы нормальных значений (5,75мМЕ/л).
Уровень ФСГ и ЛГ у пациенток с АИТ достигал средних зна!
чений, характерных для девочек!подростков старшего воз!
раста. Средние цифры уровня ФСГ 2,8±0,7 мМЕ/мл и ЛГ
3,2±0,8 мМЕ/мл достоверно выше (соответственно р

2
<0,05

и р
2
<0,001), чем в группе здоровых девочек.
У пациенток с АИТ, имеющих достоверно большую массу

тела (р
2
=0,03) и более высокую степень развития вторич!

ных половых признаков (БПР 2,5±0,2; р
2
<0,01) выявлена

положительная корреляционная связь между ФСГ и ЛГ и
степенью развития вторичных половых признаков (r=0,1 и
r=0,25 соответственно). При этом более высоким уровням
ЛГ в крови девочек с АИТ соответствовали и более высокие
показатели ФСГ (r=0,3).

Средние концентрации ПРЛ в крови пациенток с АИТ
были достоверно выше (14,4±2,8 нг/мл; р

2
<0,05), чем в груп!

пе здоровых девочек и девочек с диффузным нетоксичес!
ким зобом. При индивидуальном анализе установлено, что
у девочек с АИТ, имеющих повышенные уровни ТТГ в крови
выявлены соответственно более высокие цифры пролакти!
на в сыворотке крови, в некоторых случаях выходящие за
пределы нормальных значений. Достоверной корреляции
уровней пролактина и ТТГ обнаружено не было, однако ча!
стота выявления более высоких цифр ПРЛ у девочек с повы!
шенными цифрами ТТГ была в 2 раза чаще, чем у тех дево!
чек, где концентрации ТТГ в пределах нормы. Свойствами
пролактина являются стимуляция липогенеза, способность
к усилению биосинтеза прогестерона, секреции эстроге!
нов корой надпочечников. Одновременно при явлениях ги!
потиреоза отмечено снижение уровня общего тестостерона
и эстрадиола, преимущественно за счет снижения плаз!
менного уровня секс!стероидсвязывающего глобулина
[17,23].

Значения эстрадиола и прогестерона у пациенток с АИТ
и ДНЗ, как и у здоровых девочек находятся на нижних зна!
чениях нормы для данной возрастной группы.

Несмотря на то, что ряд авторов отмечали повышение
уровня тестостерона в этот возрастной промежуток
[1,3,5,7,9], в наших исследованиях во всех обследуемых груп!

пах концентрация теостостерона в сыворотке крови нахо!
дилась на достаточно низком уровне.

Таким образом, в такой напряженный и ответственный
момент развития как начало пубертатного периода даже
небольшие изменения в гормональном статусе могут ока!
зать влияние на физическое и половое развитие девочки.
По нашим данным, что соответствует литературным дан!
ным [2,4,6,10,13,18], аутоиммунный тиреоидит с клинико!
лабораторным гипотиреозом приводит к увеличению мас!
сы тела. Быстрее развиваются вторичные половые призна!
ки на фоне большой массы тела (БПР р

2
<0,01). Девочки с

ДНЗ имеют нарушения полового развития в 33,3% (χ2=3,8
р=0,05), что достоверно выше чем у здоровых девочек.

Полученные нами данные о состоянии гормонального ста!
туса и корреляционные взаимоотношения свидетельствуют
о стимулирующем влиянии уровней ФСГ и ЛГ на массо!рос!
товые показатели и развитие вторичных половых призна!
ков у девочек с патологией ЩЖ. По данным некоторых иссле!
дований [12,16] субклинический гипотиреоз может быть при!
чиной развития вторичной гиперпролактинемии. Объясне!
ние этого феномена заключается в том, что сниженный уро!
вень тиреоидных гормонов вызывает по принципу обратной
связи гиперпродукцию тиролиберина, что приводит к повы!
шению секреции не только ТТГ, но и пролактина, ЛГ и ФСГ
[15,17]. Единство топики секреторных клеток гормонов!регу!
ляторов (передняя доля гипофиза), а также сходство хими!
ческой структуры (построение селективной молекулы из двух
субъединиц α и β) позволяет сделать заключение о единстве
происхождения данных гормонов в процессе эволюции от
одного предшественника [8,12,21].

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Диффузный нетоксический зоб и аутоиммунный тире!

оидит у девочек раннего пубертатного возраста оказывают
влияние на физическое развитие, особенно на массу тела
при АИТ, увеличивая ее до значительных цифр (р

2
=0,03).

Имеет место более быстрое и выраженное развитие вто!
ричных половых признаков (БПР р

2
<0,01). У девочек с диф!

фузным нетоксическим зобом в раннем пубертатном воз!
расте в 33,3% (χ2=3,8 р=0,05) случаев выявлено преждев!
ременное половое развитие.

2. Наибольшие отклонения в гормональном статусе вы!
явлены у девочек раннего пубертатного возраста с АИТ, что
свидетельствует о стимулирующем влиянии уровней ФСГ
(р

2
<0,05) и ЛГ (р

2
<0,001) на массо!ростовые показатели и

развитие вторичных половых признаков. Значения ФСГ и
ЛГ у девочек раннего пубертатного возраста достигают сред!
них значений, характерных для девочек!подростков. Кон!
центрация ПРЛ в сыворотке крови у них также достоверно
выше (р

2
<0,05), чем у здоровых девочек.

3. Девочки раннего пубертатного возраста с заболева!
ниями ЩЖ должны быть отнесены в группу риска наруше!
ний полового созревания и находится под наблюдением
эндокринолога и детского гинеколога.
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А. И. Волотовский

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АВАСКУЛЯРНОГО НЕКРОЗА ПОЛУЛУННОЙ
КОСТИ ЗАПЯСТЬЯ НА РАННИХ СТАДИЯХ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА

УО «Белорусский государственный медицинский университет»,
Городской клинический центр травматологии и ортопедии,

УЗ «6-я городская клиническая больница», г. Минск
Проведен анализ результатов хирургического лечения 11 пациентов с аваскулярным некрозом полулунной

кости на ранних стадиях заболевания, находившихся в центре хирургии кисти Городского клинического цент-
ра травматологии и ортопедии 6-й клинической больницы г. Минска в период с 1996 по 2012 годы. Представ-
лены внесуставные методы оперативных вмешательств, обеспечивающие сохранение формы полулунной кос-
ти и нормальных анатомических взаимоотношений в сочленениях запястья. Оценка отдаленных результатов
в сроки от 4 месяцев до 6 лет проведена по методике клиники Mayo и опроснику DASH. Получены отличные и
хорошие исходы лечения

Ключевые слова: полулунная кость, запястье, аваскулярный некроз, хирургическое лечение,
остеотомия, чрезкостный компрессионно-дистракционный остеосинтез.

A. I. Volotovski
SURGICAL TREATMENT OF AVASCULAR NECROSIS OF THE LUNATE BONE OF THE

WRIST IN THE EARLY STAGE OF THE PATHOLOGIC PROCESS

We analyzed the results of surgical treatment of 11 patients with avascular necrosis of the lunate bone in the early
stage of disease who were treated in the City Surgical Centre of Traumatology and Orthopedics of Minsk Clinic #6
in the years from 1996 to 2012. There were presented abarticular methods of surgical intervention which ensure the
preservation of the lunate bone form and normal anatomical interrelations in the wrist articulations. Evaluation of the
long-term results in the period from 4 months to 6 years was carried out according to the Mayo Clinic Score and
DASH Score. We received excellent and good results of treatment.

Key words: lunate bone, wrist, avascular necrosis, surgical treatment, osteotomy, transosseous compression-
distraction osteosynthesis.

Аваскулярный остеонекроз полулунной кости (болезнь
  Кинбека) – редкое и сложное для диагностики и ле!

чения заболевание одной из важнейших в функциональ!
ном плане области верхней конечности – запястья. Впер!
вые данное патологическое состояние было описано в 1910
г. австрийским радиологом Робертом Кинбеком (Кienbock)
[10,13]. Заболевание встречается у пациентов в возрасте
от 20 до 60 лет, но чаще его наблюдают в активном трудо!
способном возрасте от 20 до 40 лет. Страдают преимуще!
ственно мужчины [1]. Чаще поражаются доминантные вер!
хние конечности. Среди причин возникновения заболева!
ния в большинстве случаев отмечают травму области запя!
стья, падение с опорой на кисть или прямой удар в зону

локализации полулунной кости. В развитии болезни также
могут играть определенную роль генетическая предраспо!
ложенность, гематологические заболевания, аутоиммунные
состояния, т.е. патологические процессы, оказывающие от!
рицательное влияние на микроциркуляцию. Отмечено, что
предрасполагающим к развитию болезни фактором также
может быть минус!вариант локтевой кости [13]. К сожале!
нию, выполнение рентгенологического обследования па!
циентам после травмы запястья до сих пор не является ак!
сиомой лечебно!диагностического процесса. К тому же, до!
стоверные данные при использовании стандартного рент!
генологического метода можно получить только на поздних
стадиях заболевания. Ранняя диагностика болезни Кинбе!


