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возрастных категориях, кроме раннего возраста, доминировали пациенты мужского пола. Наибольший удельный вес в 
возрастной структуре занимают пациенты подросткового возраста — 37,6%. Необходимо создание и внедрение эффек-
тивной системы скрининга низкорослых детей в широкой педиатрической практике. 
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The article presents the nosological and age structure of dwarfism in children in Stavropol region, which demonstrates the 
predominance of patients with idiopathic dwarfism (n=126) and either somatotropic deficiency (n=96). The number of children with 
diagnosed growth hormone deficit is increasing annually. In all age categories, except very early childhood, male patients dominated. 
Adolescent patients have the largest share in the age structure, amounting to 37.6%. An effective system of screening of undersized 
children should be created and implemented in general pediatric practice.
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Рост является одним из основных индикаторов 
состояния здоровья развивающегося организма. 

Согласно данным литературы, удельный вес 
детей с выраженной задержкой роста колеблется 
в различные возрастные периоды от 2 до 3% [1, 
2]. Регуляция процесса естественного роста тела 
осуществляется в соответствии с генетической 
программой под влиянием ряда гормонов [3-5]. Тем 
не менее разнонаправленное влияние на темпы ли-
нейного роста оказывают различные экзогенные 
факторы (нутрициологические, экологические, эко-
номические, психосоциальные и др.) [6-8]. 

Низкорослость является гетерогенным 
состоянием, причем отставание в росте может быть 
единственным симптомом довольно широкого круга 
заболеваний [8, 9]. Выраженный нанизм и наибо-
лее негативный прогноз в отношении окончатель-
ного роста характерен для детей и подростков с 
эндокринной формой низкорослости, в частности, 
с соматотропной недостаточностью (СТН) [9, 10]. 
Однако вне зависимости от варианта задержки роста 
психика ребенка, его самооценка и последующая 
социальная адаптация страдают одинаково [11].

Появившиеся в последние десятилетия возможно-
сти эффективной заместительной терапии СТН с по-
мощью препаратов рекомбинантного гормона роста 
(рГР) требуют создания системы скрининга низко-
рослости эндокринного генеза. В настоящее время 
убедительно доказано, что при своевременной диа-
гностике и адекватной терапии ДГР у большинства 
пациентов можно достичь социально приемлемого 
роста и существенно снизить риски ассоциированных 
эндокринных и неэндокринных заболеваний [12-14]. 

Представляет несомненный интерес сравнитель-
ный анализ данных отечественных и зарубежных 
ученых о распространенности ДГР в детской попу-
ляции. К сожалению, в нашей стране до настоящего 
времени нет общей статистики по заболеваемости 
и распространенности ДГР, а региональные цен-
тры, как правило, опираются не на популяционные 
эпидемиологические исследования, а на анализ де-
ятельности специализированных отделений, в ко-
торых проводится учет, обследование, лечение и 
мониторинг состояния детей и подростков с низко-
рослостью [15-17]. По данным ФГБУ «Эндокрино-
логический научный центр РАМН», распространен-
ность СТН в РФ в среднем составляет 7,5 на 100 000 
детского населения [16]. 

Исследования, проведенные в течение последне-
го десятилетия, продемонстрировали, в частности, 
что в Свердловской области распространенность 
СТН составила 6,4 на 100 000 детского населения, 
при этом в 50% случаев она носит изолирован-
ный характер и в 50% случаев сочетается с выпа-
дением других тропных гормонов гипофиза [17]. 
Распространенность СТН в Республике Татарстан 
колеблется от 1:11962,72 до 1:7968,12 детского 
населения и в среднем составляет 10,03 на 100 000 
детского населения [18]. 

В США с целью определения распространенности 
ДГР в детском возрасте были обследованы 114 
881 ребенок. Среди них выделены 555 пациентов 
с ростом ниже 3-й процентили и низкими темпами 
роста (менее 5 см/год). Результаты специализиро-
ванного обследования показали, что у 5,9% детей 
из них имела место СТН (16 детей с впервые выяв-
ленным и 17 детей с ранее диагностированным ДГР). 
Таким образом, распространенность ДГР среди аме-
риканских детей составила как минимум 1:3480, а 
соотношение мальчиков/девочек 2,7:1 [19]. 

По материалам ретроспективного анализа, прове-
денного в Италии, на основании обследования 7066 
детей в возрасте 2-14 лет, имеющих задержку ро-
ста, ДГР был верифицирован у 650 (9,2%) пациен-
тов, еще у 44 (0,63%) детей была диагностирована 
целиакия. Интересно, что ассоциация целиакии и 
ДГР найдена в 16 (0,23%) случаях [20].

По итогам анализа, проведенного в двух 
федеральных землях Германии (Баден-Вюртемберг 
и Бавария) в 2000-2001 гг. и включавшего детей 
от рождения и до 18 лет, заболеваемость СТН у 
детей и подростков составляла 3,47 на 100 000 
детского населения [21]. В Бразилии в рамках ис-
следования, посвященного оптимизации терапии 
препаратами рекомбинантного гормона роста (рГР) 
у детей с ДГР и синдромом Шерешевского — Тер-
нера, была представлена распространенность ДГР, 
которая составила 13,68 на 100 000 детского на-
селения [22]. 

Таким образом, весьма разноречивые данные 
литературы свидетельствуют о неоднозначности 
существующих в разных регионах мира подходов, 
необходимости скрининга и унификации алгорит-
ма диагностики ДГР среди детей и подростков с за-
держкой роста.

Цель работы — определить долю ДГР среди го-
спитализированных детей и подростков с задерж-
кой роста, а также распространенность и возраст 
верификации СТН в Ставропольском крае.

Материалы и методы исследования
Проанализированы результаты комплексного об-

следования 359 детей в возрасте от 1 года до 18 
лет, госпитализированных в течение 2005-2012 
гг. по поводу задержки роста в Краевое детское 
эндокринологическое отделение. Обследование 
детей и подростков включало антропометрию, 
рентгенографию левой кисти с лучезапястным 
суставом с определением костного возраста по 
методу Greulich-Pyle с помощью радиологического 
атласа, МРТ головного мозга, фармакологические 
стимуляционные тесты (инсулиновая и клофелино-
вая пробы), определение гормонального профиля и 
медико-генетическое консультирование. 

Анализ антропометрических данных с учетом 
пола и возраста пациентов проводился с помощью 
компьютерной программы AnthroPlus [23].

Статистическая обработка результатов про-
ведена с использованием пакета прикладных 
программ Microsoft Excel 2007 и ATTESTAT. Для 
оценки межгрупповых различий использовали 
параметрический t-критерий Стьюдента. Различия 
считались достоверными, начиная со значений 
р≤0,05.

Результаты и их обсуждение
По результатам комплексного лабораторно-ин-

струментального обследования пациентов с за-
держкой роста, СТН диагностирована в 96 (26,7%) 
случаях, из которых у 78 (81,3%) детей выявлен 
изолированный дефицит гормона роста (ИДГР), у 18 
(11,4%) — пангипопитуитаризм различного генеза 
или множественный дефицит гормонов аденогипо-
физа (МДГА). Среди пациентов с МДГА у 11 (61,1%) 
детей верифицирована органическая форма 
поражения гипоталамо-гипофизарной области (9 
человек — краниофарингиома, 2 — астроцитома), 
а в 7 (38,9%) — МДГА носил идиопатический 
характер. 
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Среди 11 детей с опухолями гипоталамо-
гипофизарной области у 7 (63,6%) пациентов 
в анамнезе имелись данные об оперативном 
вмешательстве, при этом в трех случаях вследствие 
рецидива опухоли выполнены по 2 оперативных 
вмешательства. У других 4 (36,4%) пациентов 
опухоли были впервые выявлены за период 2007-
2010 гг. Среди этих детей у 3 (27,3%) пациентов 
отмечалась интраселлярная, у 1 (9,1%) — 
супраселлярная локализация опухоли. 

Идиопатическая низкорослость (ИН) диагностирова-
на в 126 (35,1%) случаях, при этом среди неэндокрин-
ных форм задержки роста семейная низкорослость 
(СН) выявлена у 55 (43,7%), а конституциональная 
низкорослость (КЗР) — у 71 (56,3%) пациента. 

В 65 (18,1%) случаях причиной нанизма являлись 
генетические синдромы. В структуре генетически 
детерминированной низкорослости в 20 (30,8%) 
случаях диагностирован синдром Шерешевского — 
Тернера, у 12 (18,5%) детей — различные формы 
хондродисплазии, у 11 (16,9%) — синдром Нунан, 
у 9 (13,8%) — синдром Рассела — Сильвера, у 5 
(7,7%) — синдром Прадера — Вилли, у 3 (4,6%) — 
несовершенный остеогенез, у 2 (3,1%) — челюстно-
лицевой дизостоз Крузона, по 1 (1,5%) случаю 
— синдромы Блоха — Сульцбергера, Аарского и 
Опитца — Фриаса [24].

Нанизм соматического генеза, представленный 
пациентами с целиакией, диагностирован у 61 
(17,0%) пациента. Психосоциальная низкорослость 
выявлена у 5 (1,4%) детей. В 6 (1,7%) случаях при-
чину задержки роста диагностировать не удалось.

Возрастная структура детей и подростков с низко-
рослостью представлена на рис. 1. 

Анализ нозологической структуры задержки роста 
у детей различного возраста показывает важные 
закономерности. Первая возрастная группа (дети 
до 3 лет) в основном представлена пациентами с 
наследственными синдромами и соматогенным 
нанизмом, обусловленным целиакией. Очевид-
но, что характерные фенотипические признаки 
большинства наследственных синдромов, а также 
специфические гастроинтестинальные проявления 
типичной формы целиакии позволяют своевременно 
верифицировать основную причину задержки фи-
зического развития.

Среди 75 детей дошкольного возраста число па-
циентов с ДГР составляет 21 (28%), из которых 
большинство пациентов с опухолями селлярной 
области, с идиопатической низкорослостью — 12 
(16%), с наследственными синдромами и сомато-
генным нанизмом 22 (29,3%) и 20 (26,7%) детей 
соответственно.

Наибольшее число пациентов с задержкой роста 
относится к группе подростков в возрасте от 12 
до 18 лет, что обусловлено поздним обращением 
за специализированной помощью. Более детально 
гендерная структура пациентов с задержкой роста 
представлена в табл. 1.

Анализируя результаты, представленные в табл. 
1, можно увидеть ряд закономерностей. Во всех 
возрастных категориях, кроме раннего возраста, до-
минировали пациенты мужского пола. Соотношение 
мальчики/девочки в подростковом возрасте дости-
гает 6,5 : 1, что, несомненно, указывает на гораздо 
большую актуальность проблемы низкорослости в 
подростковом возрасте для лиц мужского пола, ибо 
социально приемлемый рост для мужчин выше, чем 
для женщин. 

Сопоставляя гендерные пропорции и этиологиче-
скую структуру низкорослости, обращает на себя 
внимание то, что лишь при соматогенном нанизме 
число девочек превосходит число мальчиков, что, 
очевидно, объяснимо большей распространенно-
стью целиакии у лиц женского пола. 

 Проведен анализ динамики распространенности 
ДГР у детей и подростков Ставропольского края 
(рис. 2).

Заметно, что распространенность ДГР у детей и 
подростков в 2005 г. составляла 2,62; а в 2012 г. 
— 10,17 на 100 000 детского населения, увеличив-
шись за анализируемый период в 3,9 раза [24]. Тем 
не менее анализ динамики возраста диагностики 
СТН у детей и подростков не столь оптимистичен. 
Так, в 2005 г. средний возраст верификации ДГР 
у детей составлял 11,5±1,0 года, а в 2012 г. — 
10,4±1,4 года (p>0,05) (рис. 3). 

Таблица 1.
Возрастно-половая структура больных с низкорослостью

Возраст
Пол пациентов Соотношение мальчики/де-

вочки

мальчики % девочки %

До 3 лет 15 5,9 24 22,6 1 : 1,6

От 3 до 7 лет 53 21,0 22 20,8 2,4 : 1

От 7 до 12 лет 68 26,9 42 39,6 1,6 : 1

От 12 до 18 лет 117 46,2 18 17,0 6,5 : 1

Итого 253 100,0 106 100,0 2,4 : 1

Рисунок 1. 
Возрастная структура низкорослости у детей 

и подростков Ставропольского края
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Исходя из этого, очевидно, что благодаря внедре-
нию современных методов лабораторно-инструмен-
тальной диагностики распространенность ДГР суще-
ственно повысилась, однако до настоящего времени в 
крае не создана эффективная система скрининга низ-
корослых детей в широкой педиатрической практике. 

Интересным представляется анализ заболеваемо-
сти детей с эндокринными (ДГР) и неэндокринны-
ми (ИН и генетическими синдромами) причинами 
низкорослости (табл. 2). 

Анализ данных, представленных в табл. 2, 
показывает, что верификация этиологии нанизма 
ежегодно проводится не менее чем 20 детям. На 
протяжении всех лет наблюдения неэндокринные 
формы задержки роста диагностируются чаще, чем 
ДГР. Достаточно постоянна доля детей с впервые 
диагностируемой низкорослостью, обусловленной 
генетическими синдромами [24]. 

Доля ДГР среди пациентов с задержкой ро-
ста колеблется от 7,1 до 45,0%. При этом 
«пик» диагностики СТН в Ставропольском крае 
пришелся на 2006-2007 гг., что было обусловлено 
внедрением в клиническую практику детского 
эндокринологического отделения национального 
консенсуса «Диагностика и лечение соматотропной 

Таблица 2.
Динамика впервые выявленных пациентов с различными формами низкорослости в Ставро-

польском крае 

Год Идиопатическая 
низкорослость

Соматотропная 
недостаточность

Генетические 
синдромы Всего

на 31.12.2004 20 (37,0%) 15 (27,8%) 19 (35,2%) 54

2005 15 (44,1%) 13 (38,3%) 6 (17,6%) 34 

2006 12 (33,3%) 14 (38,9%) 10 (27,8%) 36

2007 15 (41,7%) 15 (41,7%) 6 (16,6%) 36 

2008 18 (64,3%) 2 (7,1%) 8 (28,6%) 28

2009 7 (35,0%) 9 (45,0%) 4 (20,0%) 20

2010 16 (48,5%) 13 (39,4%) 4 (12,1%) 33

2011 10 (50,0%) 7 (35,0%) 3 (15,0%) 20

2012 13 (50,0%) 8 (30,8%) 5 (19,2%) 26

Всего 126 96 65 287

недостаточности у детей», регламентирующего ал-
горитм обследования с целью раннего выявления 
пациентов с ДГР среди низкорослых детей [25].

Выводы
1. Анализ причин низкорослости про де мон-

стри ровал преобладание неэндокринной формы 
задержки роста (73,3%) у детей и подростков 
Ставропольского края, среди которых у 47,9% диа-
гностирована ИН, у 24,7% — синдромальные формы 
низкорослости и у 23,2% — соматогенный нанизм.

2. Среди госпитализированных по поводу низко-
рослости детей во всех возрастных периодах, кроме 
раннего возраста, доминируют мальчики, соотно-
шение мальчики/девочки составляет 2,4 : 1. 

1. Распространенность ДГР у детей и подростков 
в Ставропольском крае на 31.12.2012 г. составляет 
10,17 на 100 000 детского населения. 

2. Возрастная структура детей с низкорослостью 
и средний возраст верификации ДГР свидетельству-
ют о низкой настороженности и отсутствии эффек-
тивной системы скрининга детей с задержкой роста 
в Ставропольском крае, что существенно ограничи-
вает продолжительность и эффективность замести-
тельной ростостимулирующей терапии. 

Рисунок 2. 
Распространенность соматотропной не-

достаточности среди детей и подростков 
Ставропольского края

Рисунок 3. 
Возраст диагностики соматотропной недо-

статочности у детей в Ставропольском крае 
за период с 2005 по 2012 год 
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