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Кмоменту рождения репродуктивная система
ребенка морфологически сформирована и в
определенной степени апробирована фун�

кционально [1�5]. В период внутриутробного раз�
вития формируется основа репродуктивного здо�
ровья и, часто, к сожалению, нездоровья человека.
«Перинатальный след» патологии репродуктивной
системы имеет место, по�видимому, гораздо чаще,
чем мы себе представляем. Это связано с тем, что
реализация патологии носит отсроченный характер –
в период полового созревания или даже позднее.

Основными проблемами клинической репродук�
тологии неонатального периода являются: методы ди�
агностики состояния репродуктивной системы ново�
рожденного – клинические и лабораторные; состояние
репродуктивной системы здоровых доношенных но�
ворожденных; недоношенных новорожденных; но�
ворожденных при осложненной беременности и от
матерей с экстрагенитальной патологией; новорож�
денных с патологией перинатального периода; воз�
можность репродуктивного прогноза при рождении
ребенка и степень его точности; перспективы профи�
лактики нарушений фетальной репродуктивной сис�
темы и ее корректность; возможность и эффективность
диспансерного наблюдения за становлением репро�
дуктивной системы ребенка, начиная с рождения.

По аналогии с другими возрастно�биологически�
ми периодами жизни, за основу диагностики состоя�
ния репродуктивной системы новорожденных можно
принять исследование гормональных маркеров основ�
ных нейроэндокринных осей: гипоталамус – гипо�
физ – гонады; гипоталамус – гипофиз – щитовид�
ная железа; гипоталамус – гипофиз – надпочечники.

При этом следует ответить на вопросы: имеют ли
новорожденные свои собственные гормоны, отлича�
ющиеся от материнских; имеются ли половые раз�
личия в содержании гормонов; насколько зависимы
гипофизарные гормоны и гормоны периферических
желез новорожденного от функции плаценты; сфор�
мированы ли взаимоотношения между гипофизом и
периферическими железами ребенка на момент рож�
дения. Ответы на эти вопросы позволяют оценить
функциональную зрелость репродуктивной системы
плода к моменту рождения, ее готовность к дальней�
шему становлению в постнатальном периоде.

Цель исследования – изучение лабораторных и
клинических показателей состояния репродуктивной
системы новорожденных и путей профилактики на�
рушений ее становления в постнатальном периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено обследование 356 новорожденных
(171 девочка и 185 мальчиков), родившихся в ро�
дильном доме № 1 «Городской клинической боль�
ницы № 3 им. М.А. Подгорбунского» г. Кемерово
за период 2000�2007 гг. Клиническому обследованию
новорожденных предшествовал опрос матери, изу�
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чение истории родов и истории развития новорож�
денных. Программа предварительного исследования
включала сведения о возрасте отца и матери, месте
работы, профессии, состоянии здоровья, особеннос�
тях течения настоящей беременности и родов.

Общеклиническое обследование новорожденных
девочек включало исследование по системам и ор�
ганам, а также основные антропометрические изме�
рения.

Лабораторное исследование гипофизарных, по�
ловых, тиреоидных гормонов и кортизола проведе�
но у новорожденных и их матерей методом имму�
ноферментного анализа на базе Детской городской
клинической больницы № 5 г. Кемерово. Объектом
исследования была сыворотка материнской и пупо�
винной крови. Исследованы ФСГ, ЛГ, ТТГ, прогес�
терон, тестостерон, эстрадиол, кортизол, Т3, Т4 и ХГ.
Проведены параллельные исследования аналогичных
гормональных систем матери и новорожденного, оп�
ределены половые различия, корреляции между го�
надотропными и гонадными гормонами новорожден�
ного и хориальным гонадотропином плаценты, троп�
ными гормонами и гормонами периферических эн�
докринных желез у новорожденного с использова�
нием парных корреляций.

Все новорожденные, в зависимости от течения бе�
ременности и соматической патологии матери, бы�
ли разделены на 5 групп.

I группу составили 94 доношенных новорожден�
ных (50 девочек и 44 мальчика) от неосложненной
беременности. Критериями включения в I группу яв�
лялись доношенная беременность, неосложненное те�
чение беременности и родов, практически здоровые
родители, отсутствие у матерей эндокринной патоло�
гии, регулярно наблюдавшиеся по беременности и
обследованные женщины. В последующем эта груп�
па принята за группу сравнения («условно» здоро�
вые новорожденные).

II группу составили 67 недоношенных новорож�
денных (33 девочки и 34 мальчика) от преждевре�
менных родов в сроке беременности 28�36 недель.
Критериями включения в группу являлись недоно�
шенная беременность, преждевременные роды в сро�
ке 28�36 недель.

III группу составили 76 новорожденных (33 де�
вочки и 43 мальчика) от матерей с гестозом. Кли�
нически и лабораторно гестоз диагностирован пос�
ле 30 недель беременности в виде легкой и средней
степени тяжести. Критериями включения в III груп�
пу являлись: доношенная беременность, отсутствие
у матерей эндокринной патологии, регулярно наб�
людавшиеся по беременности и обследованные жен�
щины, течение беременности, осложненное гестозом.

IV группу составили 60 новорожденных (29 де�
вочек и 31 мальчик) от матерей с дисфункцией ги�
поталамуса. Критериями включения в IV группу яв�

лялись: доношенная беременность, наличие у мате�
рей дисфункции гипоталамуса, регулярно наблюдав�
шиеся по беременности и обследованные женщины.

V группу составили 59 новорожденных (26 де�
вочек и 33 мальчика) от матерей с заболеваниями
щитовидной железы. Нозологические формы забо�
леваний щитовидной железы у матерей были пред�
ставлены тиреотоксикозом с диффузным (89,8 %) и
узловым (3,4 %) зобом, аутоиммунным тиреоидитом
(6,8 %). Критерии включения в V группу: доношен�
ная беременность, наличие у матерей заболеваний
щитовидной железы, регулярно наблюдавшиеся по
беременности и обследованные женщины.

У всех женщин было получено информирован�
ное согласие на участие в исследовании.

Полученные данные обработаны с помощью па�
кета прикладных программ «Statistic for Windows
6.0» [6]. Рассчитывались среднеарифметические зна�
чения количественных показателей (M ± m). Про�
верка гипотезы о равенстве генеральных средних в
двух сравниваемых группах проводилась с помощью
непараметрического критерия Вилкоксона�Манна�
Уитни для независимых выборок. Оценку разности
между генеральными долями осуществляли с помо�
щью t�критерия Стьюдента. Нулевую гипотезу от�
вергали при р < 0,05. Исследование взаимосвязи
между количественными показателями гормонов ма�
тери, новорожденного и плаценты осуществлялось
при помощи непараметрического коэффициента ран�
говой корреляции Спирмана. При разработке прогнос�
тической программы нарушения становления репро�
дуктивной системы новорожденных в постнатальном
периоде использовали метод пошагового дискрими�
нантного анализа (модуль «Analyze of Discriminate»).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Функциональное состояние 
репродуктивной системы здоровых 
доношенных новорожденных 
при неосложненной беременности

Содержание гонадотропно�гонадных, тиреотроп�
но�тиреоидных гормонов, кортизола и хориального
гонадотропина в сыворотке крови матерей и пупо�
винной крови здоровых доношенных новорожденных
представлено в таблице 1.

К моменту рождения гонадотропно�гонадная сис�
тема новорожденных функционирует в относительно
самостоятельном от матери режиме, о чем свидетельс�
твуют статистически значимые различия в содержа�
нии большинства гормонов матери и новорожденных.
У мальчиков эта независимость от материнского ор�
ганизма выражена менее отчетливо: статистически
значимые различия имеются только между половы�
ми гормонами – тестостероном и эстрадиолом. К мо�
менту рождения ребенка установлены половые раз�
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личия в функциональном состоянии гонадотропно�
гонадной системы: содержание ФСГ и ЛГ у дево�
чек статистически значимо ниже, чем у мальчиков.
Взаимосвязи между гонадотропно�гонадной системой
доношенного новорожденного и функцией плацен�
ты не выявлены; только содержание тестостерона у
новорожденных девочек коррелировало с уровнем ХГ
плаценты (r = �0,3893, р = 0,0050). Формирование
взаимоотношений между гипофизом и половыми гор�
монами у новорожденных обоего пола не доказано.

Тиреотропно�тиреоидная система, как и гонадот�
ропно�гонадная, к моменту рождения ребенка функци�
онирует в определенной степени автономно от мате�
ри. Об этом свидетельствуют статистически значимые
различия между содержанием материнских и пупо�
винных ТТГ, Т3, Т4. При этом ТТГ у новорожден�
ных значимо выше, а Т3, Т4 – ниже материнских.
Тиреотропно�тиреоидная система новорожденных ха�
рактеризуется половыми различиями в содержании
ТТГ и отсутствием их в содержании тиреоидных гор�
монов. У новорожденных девочек взаимосвязь в сис�
теме «гипофиз – щитовидная железа» не установле�

на, у мальчиков имелись статистически значимые
корреляции между ТТГ и Т4 (r = 0,3285, р = 0,0295).

Надпочечники плода к моменту рождения фун�
кционируют в самостоятельном от матери режиме. Со�
держание кортизола у новорожденных обоего пола
ниже, чем у матерей. Половые различия гормонов
надпочечников у новорожденных не установлены.

Функциональное состояние репродуктивной 
системы недоношенных новорожденных
Содержание гонадотропно�гонадных, тиреотроп�

но�тиреоидных гормонов, кортизола и хориального
гонадотропина в сыворотке крови матерей и пупо�
винной крови недоношенных новорожденных пред�
ставлено в таблице 2.

К моменту рождения гонадотропно�гонадная сис�
тема недоношенных новорожденных еще не фун�
кционирует в самостоятельном от матери режиме.
Содержание большинства гонадотропных и половых
гормонов недоношенных новорожденных обоего по�
ла статистически значимо не отличается от материн�
ских. Это можно рассматривать как незавершенность

Гормоны

ФСГ, МЕ/л

ЛГ, МЕ/л

Прогестерон, нмоль/л

Тестостерон, нмоль/л

Эстрадиол, нмоль/л

ХГ, МЕ/л

ТТГ, мМЕ/л

Т3, нмоль/л

Т4, нмоль/л

Кортизол, нмоль/л

материнская кровь

1

1,92 ± 0,21

4,96 ± 0,42

405,92 ± 32,37

16,46 ± 1,48

44,17 ± 4,54

50793,13 ± 4792,30

2,51 ± 0,30

2,56 ± 0,20

207,12 ± 13,65

1541,17 ± 149,17

пуповинная кровь

2

0,65 ± 0,07

1,37 ± 0,13

386,57 ± 31,70

28,21 ± 1,93

62,38 ± 6,28

1809,18 ± 160,40

5,98 ± 0,54

1,41 ± 0,13

138,91 ± 9,36

413,76 ± 38,24

материнская кровь

3

1,46 ± 0,11

2,88 ± 0,29

497,13 ± 45,51

20,21 ± 2,07

50,62 ± 5,32

16105,54 ± 1428,37

3,75 ± 0,54

2,48 ± 0,16

207,43 ± 11,19

1498,29 ± 115,09

пуповинная кровь

4

2,14 ± 0,19

2,39 ± 0,24

402,99 ± 42,36

32,20 ± 1,63

71,82 ± 5,61

783,23 ± 70,14

7,66 ± 0,51

1,21 ± 0,10

146,64 ± 10,10

403,42 ± 24,11

р1;2

0,0124

< 0,0001

0,8839

< 0,0001

0,0168

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

0,0001

< 0,0001

р3;4

0,5167

0,3574

0,0724

< 0,0001

0,0011

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

0,0001

< 0,0001

р2;4

< 0,0001

< 0,0001

0,2265

0,2836

0,3713

0,1084

0,0014

0,5545

0,3283

0,0643

Девочки Мальчики Значимость различий

Примечание: p � достигнутый уровень значимости.

Таблица 1
Содержание гонадотропно6гонадных, тиреотропно6тиреоидных гормонов, кортизола и хориального
гонадотропина в сыворотке материнской и пуповинной крови доношенных новорожденных (М ± m)

Гормоны

ФСГ, МЕ/л

ЛГ, МЕ/л

Прогестерон, нмоль/л

Тестостерон, нмоль/л

Эстрадиол, нмоль/л

ХГ, МЕ/л

ТТГ, мМЕ/л

Т3, нмоль/л

Т4, нмоль/л

Кортизол, нмоль/л

материнская кровь

1

1,96 ± 0,14

1,85 ± 0,15

330,93 ± 30,69

5,84 ± 0,41

33,83 ± 3,05

2178,02 ± 201,49

2,81 ± 0,23

2,57 ± 0,12

176,69 ± 9,11

493,51 ± 43,61

пуповинная кровь

2

1,41 ± 0,12

1,59 ± 0,14

285,30 ± 26,83

10,11 ± 1,09

29,07 ± 2,27

1815,02 ± 175,67

3,46 ± 0,31

2,29 ± 0,14

162,22 ± 6,66

230,70 ± 22,74

материнская кровь

3

0,18 ± 0,01

0,58 ± 0,04

590,68 ± 62,44

5,01 ± 0,38

33,36 ± 3,24

12694,77 ± 1148,15

1,92 ± 0,18

3,00 ± 0,12

189,44 ± 10,84

639,53 ± 60,42

пуповинная кровь

4

1,23 ± 0,09

0,97 ± 0,07

498,69 ± 48,24

13,02 ± 1,27

33,58 ± 3,16

1464,50 ± 135,64

4,17 ± 0,38

1,97 ± 0,18

172,36 ± 11,97

92,69 ±  8,12

р1;2

0,9786

0,6908

0,9651

0,4931

0,7628

0,0004

0,3528

0,7437

0,4967

0,0133

р3;4

0,0003

0,0871

0,4288

0,8059

0,9396

0,0015

0,0531

0,0004

0,5215

0,0005

р2;4

0,5361

0,5507

0,0591

0,3880

0,0574

0,3882

0,3322

0,0921

0,3878

0,0590

Девочки Мальчики Значимость различий

Примечание: p � достигнутый уровень значимости.

Таблица 2
Содержание гонадотропно6гонадных, тиреотропно6тиреоидных гормонов, кортизола и хориального

гонадотропина в сыворотке материнской и пуповинной крови недоношенных новорожденных (М ± m)
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развития гонадотропно�гонадной системы недоношен�
ного новорожденного к моменту родов. Половых раз�
личий в содержании гонадотропных и половых гормо�
нов у недоношенных новорожденных не установлено.
Выявлено, что функция гипофиза и гонад недоношен�
ных новорожденных находится под влиянием хори�
ального гонадотропина плаценты. У недоношенных
девочек установлена взаимосвязь между ХГ и ФСГ
(r = �0,3677, р = 0,0354), ХГ и прогестероном (r =
0,4651, р = 0,0061), ХГ и эстрадиолом (r = 0,4396,
р = 0,0107); у недоношенных мальчиков – между
ХГ и ФСГ (r = �0,6048, р = 0,0133). Формирова�
ние взаимоотношений между гипофизом и гонадами
у недоношенных новорожденных обоего пола не до�
казано, лишь у мальчиков содержание тестостерона
коррелировало с ЛГ гипофиза (r = 0,6595, р = 0,0057).

Содержание тиреотропных и тиреоидных гормо�
нов недоношенных новорожденных обоего пола ста�
тистически значимо не отличается от материнских,
только Т3 у недоношенных мальчиков достоверно ни�
же материнского уровня. Это дает основание считать,
что тиреотропно�тиреоидная система недоношенных
новорожденных, как и гонадотропно�гонадная, на�
ходится в зависимости от материнского организма.
У недоношенных новорожденных выявлено отсутс�
твие корреляций между гипофизом и щитовидной
железой, лишь у мальчиков имела место связь меж�
ду ТТГ и Т3 (r = �0,5698, р = 0,0214).

Содержание кортизола у недоношенных новорож�
денных определялось ниже материнского. Половых
различий не установлено.

Функциональное состояние репродуктивной
системы новорожденных от матерей с гестозом
Содержание гонадотропно�гонадных, тиреотроп�

но�тиреоидных гормонов, кортизола и хориального
гонадотропина в сыворотке крови матерей и пупо�
винной крови новорожденных от матерей с гестозом
представлено в таблице 3.

К моменту рождения гонадотропно�гонадная сис�
тема новорожденных от матерей с гестозом функци�
онирует относительно самостоятельно от материнско�

го организма, о чем свидетельствуют статистически
значимые различия в содержании большинства гор�
монов матери и новорожденных. Половые различия
у новорожденных от матерей с гестозом установле�
ны относительно содержания ФСГ, ЛГ и эстрадиола:
у девочек их уровень ниже, чем у мальчиков. Выяв�
лены половые различия во взаимоотношениях гона�
дотропно�гонадной системы с функцией плаценты:
у девочек не установлены связи между гонадотроп�
ными и гонадными гормонами с уровнем ХГ, что сви�
детельствует об относительной автономности гона�
дотропно�гонадной системы новорожденных девочек.
Установлено формирование связей между фетальным
гипофизом и фетальной половой железой: между ФСГ
и прогестероном (r = �0,6289, р = 0,0002), ЛГ и про�
гестероном (r = �0,5194, р = 0,0016), ЛГ и эстради�
олом (r = 0,3855, р = 0,0267). Это обстоятельство
можно рассматривать как ускорение созревания го�
надотропно�гонадной системы девочек от матерей с
гестозом. У мальчиков, с одной стороны, установле�
на зависимость гонадотропно�гонадной системы от
функции плаценты между: ХГ и ЛГ (r = 0,3615, р =
0,0174), ХГ и тестостероном (r = �0,5694, р = 0,0003),
с другой – отсутствие формирования связей между
фетальным гипофизом и половыми железами. Этот
факт можно интерпретировать как отставание ста�
новления гонадотропно�гонадной системы мальчи�
ков в сравнении с девочками.

К моменту рождения тиреотропно�тиреоидная сис�
тема новорожденных от матерей с гестозом функцио�
нирует относительно самостоятельно, лишь у новорож�
денных девочек отсутствуют различия по Т4. Половые
различия в содержании тиреотропного гормона и гор�
монов щитовидной железы у новорожденных от ма�
терей с гестозом отсутствуют. В то же время, у ново�
рожденных девочек от матерей с гестозом установлена
связь между ТТГ и Т4 (r = 0,4251, р = 0,0137), что
можно рассматривать как ускорение созревания тире�
отропно�тиреоидной системы в этих условиях.

Содержание кортизола у новорожденных оказа�
лось ниже материнских. Половых различий не ус�
тановлено.

Гормоны

ФСГ, МЕ/л

ЛГ, МЕ/л

Прогестерон, нмоль/л

Тестостерон, нмоль/л

Эстрадиол, нмоль/л

ХГ, МЕ/л

ТТГ, мМЕ/л

Т3, нмоль/л

Т4, нмоль/л

Кортизол, нмоль/л

материнская кровь

1

1,60 ± 0,09

2,24 ± 0,18

343,72 ± 30,95

8,49 ± 0,77

33,28 ± 3,05

39925,20 ± 2986,24

2,28 ± 0,17

2,55 ± 0,18

205,40 ± 15,21

1375,83 ± 121,78

пуповинная кровь

2

0,24 ± 0,01

0,68 ± 0,07

506,37 ± 47,62

29,40 ± 1,76

45,19 ± 4,26

735,69 ± 68,97

6,94 ± 0,66

1,20 ± 0,14

158,49 ± 12,89

359,08 ± 38,49

материнская кровь

3

1,08 ± 0,08

1,47 ± 0,12

577,68 ± 50,49

15,81 ± 1,36

52,83 ± 5,06

23605,24 ± 2154,83

3,65 ± 0,34

2,53 ± 0,16

242,36 ± 14,12

1589,83 ± 160,54

пуповинная кровь

4

0,63 ± 0,04

1,57 ± 0,11

528,93 ± 51,34

31,60 ± 2,20

63,66 ± 5,54

1212,10 ± 115,18

7,77 ± 0,61

1,33 ± 0,11

164,31 ± 13,05

392,42 ± 37,43

р1;2

0,0001

0,0069

0,0752

< 0,0001

0,3169

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

0,1319

< 0,0001

р3;4

0,3211

0,7139

0,6410

0,0002

0,2021

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

0,0004

< 0,0001

р2;4

0,0004

0,0061

0,4348

0,1714

0,0422

0,5226

0,2781

0,2512

0,9624

0,3537

Девочки Мальчики Значимость различий

Примечание: p � достигнутый уровень значимости.

Таблица 3
Содержание гонадотропно6гонадных, тиреотропно6тиреоидных гормонов, кортизола и хориального

гонадотропина в сыворотке материнской и пуповинной крови новорожденных от матерей с гестозом (М ± m)
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Функциональное состояние 
репродуктивной системы новорожденных 
от матерей с дисфункцией гипоталамуса
Содержание гонадотропно�гонадных, тиреотроп�

но�тиреоидных гормонов, кортизола и хориального
гонадотропина в сыворотке крови матерей и пупо�
винной крови новорожденных от матерей с дисфун�
кцией гипоталамуса представлено в таблице 4.

К моменту рождения гонадотропно�гонадная сис�
тема новорожденных от матерей с дисфункцией гипо�
таламуса функционирует относительно самостоятель�
но от материнского организма, о чем свидетельствуют
статистически значимые различия в содержании боль�
шинства гормонов матери и новорожденных девочек.
Половые различия у новорожденных от матерей с
дисфункцией гипоталамуса установлены только по
отношению к ЛГ (содержание этого гормона у де�
вочек значимо ниже, чем у мальчиков). Выявлены
половые различия во взаимоотношениях гонадотроп�
но�гонадной системы с функцией плаценты. У дево�
чек не установлены связи между гонадотропными и
гонадными гормонами с уровнем ХГ, что свидетельс�
твует об автономии данной системы новорожденных.
Установлено формирование связей между феталь�
ным гипофизом и фетальной половой железой: меж�
ду ЛГ и прогестероном (r = �0,7750, р = 0,0406). Это
можно рассматривать как ускорение созревания го�
надотропно�гонадной системы девочек от матерей с
дисфункцией гипоталамуса. У мальчиков, с одной
стороны, установлена зависимость гонадотропно�го�
надной системы от функции плаценты между ХГ и
ФСГ (r = �0,7107, р = 0,0098), ХГ и тестостероном
(r = �0,7482, р = 0,0061), с другой – отмечено фор�
мирование связей между фетальным гипофизом и по�
ловыми железами между ФСГ и тестостероном (r =
0,7105, р = 0,0099), ЛГ и эстрадиолом (r = 0,7582,
р = 0,0045). По�видимому, у мальчиков от матерей
с дисфункцией гипоталамуса могут быть проявления
как ускоренного созревания гонадотропно�гонадной
системы, так и замедленного.

К моменту рождения тиреотропно�тиреоидная сис�
тема новорожденных от матерей с дисфункцией ги�
поталамуса функционирует менее самостоятельно, в
сравнении с данными при неосложненной беремен�
ности, о чем свидетельствует отсутствие различий в
содержании большинства материнских и пуповинных
гормонов, особенно при рождении мальчиков. По�
ловые различия в содержании тиреотропного гормо�
на и гормонов щитовидной железы у новорожденных
от матерей с дисфункцией гипоталамуса отсутству�
ют. Взаимосвязь в системе «гипофиз – щитовидная
железа» у новорожденных обоего пола также не вы�
явлена.

Содержание кортизола у новорожденных отме�
чено ниже материнских. Половые различия не ус�
тановлены.

Функциональное состояние репродуктивной 
системы новорожденных от матерей 
с заболеваниями щитовидной железы
Содержание гонадотропно�гонадных, тиреотроп�

но�тиреоидных гормонов, кортизола и хориального
гонадотропина в сыворотке крови матерей и пупо�
винной крови новорожденных от матерей с заболе�
ваниями щитовидной железы представлено в табли�
це 5.

К моменту рождения гонадотропно�гонадная сис�
тема новорожденных от матерей с заболеваниями
щитовидной железы функционирует менее самосто�
ятельно, в сравнении с данными при неосложненной
беременности, о чем свидетельствует отсутствие раз�
личий в содержании большинства материнских и пу�
повинных гормонов, особенно у мальчиков. Половые
различия у новорожденных от матерей с заболева�
ниями щитовидной железы установлены лишь по со�
держанию эстрадиола, уровень которого у девочек
значимо выше, чем у мальчиков. Взаимоотношения
между гонадотропно�гонадной системой новорожден�
ных от матерей с заболеваниями щитовидной желе�
зы и функцией плаценты не доказаны. Выявлены
половые различия в формировании связей между

Гормоны

ФСГ, МЕ/л

ЛГ, МЕ/л

Прогестерон, нмоль/л

Тестостерон, нмоль/л

Эстрадиол, нмоль/л

ХГ, МЕ/л

ТТГ, мМЕ/л

Т3, нмоль/л

Т4, нмоль/л

Кортизол, нмоль/л

материнская кровь

1

0,97 ± 0,08

2,95 ± 0,27

470,92 ± 45,78

7,39 ± 0,98

39,08 ± 3,85

37374,03 ± 2943,74

1,55 ± 0,13

2,63 ± 0,30

197,98 ± 22,57

2065,48 ± 235,56

пуповинная кровь

2

0,13 ± 0,01

0,35 ± 0,02

583,03 ± 56,13

26,84 ± 2,37

53,87 ± 4,98

822,49 ± 78,93

6,17 ± 0,58

1,48 ± 0,11

208,32 ± 23,96

302,93 ± 33,53

материнская кровь

3

0,52 ± 0,03

1,43 ± 0,12

528,17 ± 50,21

13,71 ± 1,29

44,11 ± 4,17

26967,68 ± 2535,87

3,34 ± 0,29

2,36 ± 0,22

267,03 ± 27,01

1467,87 ± 131,74

пуповинная кровь

4

0,57 ± 0,04

1,65 ± 0,31

619,82 ± 60,29

27,93 ± 2,54

52,43 ± 5,12

596,68 ± 56,74

5,64 ± 0,51

1,73 ± 0,16

213,62 ± 23,29

483,49 ± 47,36

р1;2

0,0014

0,0073

0,2501

0,0033

0,5651

0,0182

0,0026

0,0350

0,8480

0,0112

р3;4

0,7730

0,6447

0,4283

0,2368

0,5063

0,0001

0,0149

0,2983

0,1333

0,0071

р2;4

0,2203

0,0141

0,4470

0,5543

0,8329

0,4991

0,3519

0,6120

0,9326

0,2204

Девочки Мальчики Значимость различий

Примечание: p � достигнутый уровень значимости.

Таблица 4
Содержание гонадотропно6гонадных, тиреотропно6тиреоидных гормонов, 

кортизола и хориального гонадотропина в сыворотке материнской и пуповинной крови 
новорожденных от матерей с дисфункцией гипоталамуса М ± m)
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гипофизом и гонадами: отсутствие их у девочек и
наличие у мальчиков (между ФСГ и прогестероном,
r = �0,4107, р = 0,0193). Отсутствие у мальчиков к
моменту рождения связи гонадотропно�гонадной сис�
темы с функцией плаценты и формирование взаи�
моотношений между гипофизом и гонадами можно
рассматривать как ускорение созревания гонадотроп�
но�гонадной системы у новорожденных мужского по�
ла от матерей с заболеваниями щитовидной железы.

К моменту рождения тиреотропно�тиреоидная сис�
тема новорожденных от матерей с заболеваниями щи�
товидной железы функционирует относительно самос�
тоятельно, как и при неосложненной беременности.
В то же время, у мальчиков отсутствуют различия
в содержании Т3, Т4, как и у новорожденных от ма�
терей с дисфункцией гипоталамуса. Половые разли�
чия в содержании тиреотропного гормона и гормонов
щитовидной железы у новорожденных от матерей с
заболеваниями щитовидной железы отсутствуют. У
девочек взаимоотношения в системе «гипофиз – щи�
товидная железа» не установлены, у мальчиков вы�
явлены корреляции между ТТГ и Т3 (r = �0,4084,
р = 0,0205).

Содержание кортизола у новорожденных ниже,
чем у матерей с заболеваниями щитовидной железы.
Половых различий в содержании кортизола не ус�
тановлено.

Таким образом, функциональное состояние репро�
дуктивной системы здоровых доношенных новорож�
денных характеризуется относительной самостоятель�
ностью от эндокринной системы матерей и функции
плаценты, готовностью к постнатальной жизни. У
недоношенных детей репродуктивная система на мо�
мент рождения ребенка характеризуется незрелостью,
зависимостью, как от матери, так и от функции пла�
центы; у новорожденных от матерей с гестозом –
ускоренным созреванием гонадотропно�гонадной и
тиреотропно�тиреоидной систем у девочек; у детей от
матерей с дисфункцией гипоталамуса – разнонаправ�
ленностью процессов созревания (проявления как ус�

коренного, так и замедленного формирования реп�
родуктивной системы, зависимостью от пола ребен�
ка); у новорожденных от матерей с заболеваниями
щитовидной железы – зависимостью от организма
матери и автономией относительно функции плацен�
ты, половыми различиями в темпах развития (уско�
рением созревания гонадотропно�гонадной и тире�
отропно�тиреоидной систем у мальчиков).

Клиническая оценка состояния репродуктивной
системы новорожденных представляет большие труд�
ности, так как не разработаны информативные кли�
нические критерии. По аналогии с другими возрастно�
биологическими периодами жизни за относительные
показатели состояния репродуктивной системы пред�
ложена оценка антропометрических данных, состо�
яния соматического здоровья, наружных гениталий
новорожденных.

Антропометрические показатели новорожденных
девочек представлены в таблице 6.

К группе высокого риска нарушения становле�
ния системы репродукции отнесены новорожденные
с нарушениями основных антропометрических пока�
зателей (длины и массы тела); больные на момент
рождения и имеющие отклонения в строении наруж�
ных половых органов.

Доля новорожденных девочек, масса тела кото�
рых была менее 3000 г и более 4000 г, составила
41,6 %. Длина тела менее 50 см и более 55 см бы�
ла у 32,2 % обследуемых. Среди новорожденных де�
вочек 54,4 % имели соматические заболевания, с вы�

Гормоны

ФСГ, МЕ/л

ЛГ, МЕ/л

Прогестерон, нмоль/л

Тестостерон, нмоль/л

Эстрадиол, нмоль/л

ХГ, МЕ/л

ТТГ, мМЕ/л

Т3, нмоль/л

Т4, нмоль/л

Кортизол, нмоль/л

материнская кровь

1

1,10 ± 0,09

1,75 ± 0,15

422,63 ± 40,27

12,84 ± 1,23

49,82 ± 4,70

29653,54 ± 2543,26

3,66 ± 0,31

2,72 ± 0,28

197,09 ± 13,10

1120,96 ± 109,34

пуповинная кровь

2

0,44 ± 0,03

2,42 ± 0,21

379,95 ± 36,84

22,53 ± 2,14

59,08 ± 5,65

1236,95 ± 114,67

5,97 ± 0,57

1,64 ± 0,17

116,02 ± 13,09

338,37 ± 30,87

материнская кровь

3

1,97 ± 0,17

2,48 ± 0,25

648,63 ± 61,95

18,92 ± 1,65

40,91 ± 3,94

32767,26 ± 2998,13

2,98 ± 0,28

2,29 ± 0,22

191,25 ± 15,33

1356,12 ± 127,19

пуповинная кровь

4

1,01 ± 0,07

1,84 ± 0,17

362,36 ± 36,78

34,39 ± 3,16

45,22 ± 4,37

171,49 ± 16,18

7,99 ± 0,81

1,80 ± 0,15

138,15 ± 8,25

292,77 ± 30,67

р1;2

0,0187

0,1032

0,6740

0,0173

0,3551

0,0005

0,0175

0,0050

0,0001

0,0049

р3;4

0,9887

0,8718

0,0971

0,0439

0,7676

< 0,0001

0,0006

0,1055

0,1101

< 0,0001

р2;4

0,0605

0,2541

0,7781

0,1460

0,0477

0,0089

0,3483

0,8520

0,1255

0,5017

Девочки Мальчики Значимость различий

Примечание: p � достигнутый уровень значимости.

Таблица 5
Содержание гонадотропно6гонадных, тиреотропно6тиреоидных гормонов, кортизола 

и хориального гонадотропина в сыворотке материнской и пуповинной крови 
новорожденных от матерей с заболеваниями щитовидной железы (М ± m)

Показатели

Масса тела, г

Длина тела, см

Окружность головы, см

Окружность груди, см

Min

2400

48

28

30

±m

35,9

0,17

0,12

0,11

±σ

422,0

2,04

1,45

1,34

M

3350,0

52,6

33,03

33,49

Max

4390

58

36

36

Таблица 6
Показатели физического развития 

новорожденных девочек
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сокой долей патологии нервной системы. Отклонение
в строении наружных половых органов выявлено у
10,5 % девочек и представлено тремя основными фор�
мами: изолированное недоразвитие больших половых
губ, недоразвитие малых половых губ, сочетание не�
доразвития малых и больших половых губ.

На основании отклонений от стандартов физичес�
кого развития, соматического здоровья, состояния на�
ружных гениталий определена частота ожидаемого
риска нарушений становления репродуктивной сис�
темы в постнатальном периоде. Установлено, что у
девочек этот показатель составляет 73,1 на 100 но�
ворожденных.

Установление связи между частотой ожидаемо�
го нарушения становления репродуктивной системы
в постнатальном периоде с перинатальными факто�
рами позволило разработать оценочно�прогностичес�
кую программу риска нарушения становления репро�
дуктивной системы новорожденных в постнатальном
периоде, включая компьютерную версию «Репродук�
тивный прогноз детей». Вероятность правильного
прогноза составила 90,2 %.

Одной из важных, но нерешенных проблем реп�
родуктологии неонатального периода, является ор�
ганизация мониторинга за становлением репродук�
тивной системы в постнатальном периоде, начиная с
рождения. Основным принципом организации спе�
циализированной гинекологической помощи должно
быть сохранение репродуктивного здоровья каждой
девочки, начиная с рождения, включая все последу�
ющие этапы становления репродуктивной системы.
В условиях сплошной диспансеризации детей осущес�
твить профилактику нарушений становления репро�
дуктивной системы каждой девочки можно, исполь�
зуя современные средства вычислительной техники
[7, 8].

Организационно система профилактики наруше�
ний репродуктивного здоровья девочек включает в
себя акушерские стационары, детские поликлиники,
женские консультации [9]. В организационной струк�
туре определены диспансеризуемые контингенты и
программы их обследования; ведущие учреждения,
осуществляющие наблюдение; ответственные за дис�
пансеризацию и их функциональные задачи.

Функциональная структура динамического наб�
людения включает в себя организацию медицинских
осмотров, необходимое обследование, определение
групп дифференцированного наблюдения по оценоч�
но�прогностическим программам, выполнение реко�
мендаций по диспансерному наблюдению, включая
диагностические и лечебно�профилактические мероп�
риятия.

ОБСУЖДЕНИЕ

О функциональном состоянии репродуктивной
системы новорожденных можно судить, исследуя сис�
темы «гипофиз – гонады», «гипофиз – щитовидная
железа», надпочечники.

Функциональное состояние репродуктивной сис�
темы здоровых доношенных новорожденных харак�

теризуется независимостью от матери и плаценты,
готовностью к постнатальному периоду. К моменту
рождения большинство показателей гонадотропных,
половых, тиреотропного, тиреоидных гормонов и кор�
тизола статистически значимо отличаются от мате�
ринских; корреляций между гонадотропно�гонадной
системой и функцией плаценты не установлено. Вза�
имоотношения между гипофизом и состоянием пе�
риферических желез не сформированы.

Функциональное состояние репродуктивной сис�
темы недоношенных новорожденных характеризу�
ется незрелостью, зависимостью от гормонального
состояния матери и плаценты, неготовностью к постна�
тальному периоду. У недоношенных детей большинс�
тво показателей гонадотропных, половых, тиреотроп�
ного, тиреоидных гормонов и кортизола статистически
значимо не отличаются от уровня материнских. Фун�
кция гипофиза и гонад недоношенных новорожденных
находится под влиянием хориального гонадотропи�
на плаценты. Взаимоотношения между гипофизом и
гонадами, гипофизом и щитовидной железой у недо�
ношенных новорожденных не сформированы.

Функциональное состояние репродуктивной сис�
темы новорожденных от беременных с гестозом ха�
рактеризуется независимостью от матери и плаценты.
Показатели гонадотропных, половых, тиреотропно�
го, тиреоидных гормонов и кортизола статистически
значимо отличаются от материнских. Отсутствует
зависимость между гонадотропно�гонадной системой
новорожденных и ХГ плаценты. У новорожденных
девочек формируются взаимоотношения между ги�
пофизом и периферическими железами. Это можно
рассматривать как ускоренное созревание гонадот�
ропно�гонадной и тиреотропно�тиреоидной систем у
девочек.

Функциональное состояние репродуктивной сис�
темы новорожденных от матерей с дисфункцией ги�
поталамуса характеризуется разнонаправленностью
процессов созревания: ускоренным и замедленным
формированием системы в зависимости от пола (у
девочек – ускоренное созревание гонадотропно�го�
надной системы; у мальчиков – как ускоренное, так
и замедленное). Выявлены половые различия во вза�
имоотношениях гонадотропно�гонадной системы с сос�
тоянием плаценты. Установлено формирование связей
между фетальным гипофизом и фетальной половой
железой. Взаимосвязь в системе «гипофиз – щито�
видная железа» не установлена у лиц обоего пола.

Функциональное состояние репродуктивной сис�
темы новорожденных от матерей с заболеваниями щи�
товидной железы характеризуется, с одной стороны,
её автономией от функции плаценты, с другой – за�
висимостью от организма матери, половыми разли�
чиями в темпах созревания (ускорением созревания
у мальчиков). Не сформированы связи между гипо�
физом и периферическими железами у новорожден�
ных девочек.

Разработанная клиническая оценка состояния реп�
родуктивной системы новорожденных девочек пред�
ставлена показателями физического развития, сома�
тического здоровья и состояния наружных гениталий.
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Нестандартные показатели массы тела имеют 41,6 %
детей, длины тела – 32,2 % новорожденных дево�
чек. Соматическая патология была диагностирована
у 54,4 % обследованных; отклонения в строении на�
ружных гениталий – у 10,5 %. Клиническая оцен�
ка репродуктивной системы новорожденных детей
позволила установить частоту риска нарушений ста�
новления репродуктивной системы в постнатальном
периоде – 73,1 на 100 новорожденных девочек.

Оценочно�прогностическая программа становле�
ния репродуктивной системы в постнатальном пери�
оде, разработанная на основе клинической оценки
состояния репродуктивной системы новорожденных
во взаимосвязи с перинатальными факторами, дала
возможность определить вероятность индивидуаль�
ного риска нарушений. Разработана компьютерная
программа «Репродуктивный прогноз детей», позво�

ляющая прогнозировать нарушения становления реп�
родуктивной функции в постнатальном периоде.

Организационно�функциональная система профи�
лактики нарушений репродуктивной системы у дево�
чек позволяет осуществить мониторинг за состоянием
репродуктивной системы с периода новорожденнос�
ти, включая последующие возрастно�биологические
периоды, улучшить показатели репродуктивного здо�
ровья.

Таким образом, полученные гормональные мар�
керы состояния репродуктивной системы новорож�
денных, оценочно�прогностическая программа «Реп�
родуктивный прогноз детей» могут быть основой
мониторинга становления репродуктивной системы
в постнатальном периоде, начиная с рождения, про�
филактики возможных нарушений и своевременной
их коррекции.
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ТЩАТЕЛЬНЫЙ УХОД ЗА ЗУБАМИ И ДЁСНАМИ 
ПОЗВОЛИТ ИЗБЕЖАТЬ АТЕРОСКЛЕРОЗА И ПРОБЛЕМ С СЕРДЦЕМ

Человеком, который напомнит вам о важности зубной гигиены, может стать вовсе не стоматолог,
а кардиолог: врачи обнаружили сильную связь между развитием атеросклероза и заболеванием
периодонтита. Из�за инфекций в дёснах может пострадать сердце, предупреждают медики. В
то же время, тщательная гигиена полости рта позволяет сократить риск атеросклероза, инсульта
и других сердечных болезней, независимо от таких профилактических мер, как контроль
уровней холестерина. Терапевты рассмотрели работу сонных артерий у людей с начальным
развитием воспаления дёсен до и после лечения. Спустя год регулярного наблюдения у доктора
и проведения необходимых лечебных процедур отмечалось сокращение в полости рта
количества бактерий, иммунного повреждения и утолщения кровеносных сосудов в результате
атеросклероза. Так как атеросклероз тоже является воспалительным процессом, здоровье наших
сосудов может зависеть от зубного здоровья, добавляют эксперты Федерации американских
обществ экспериментальной биологии /FASEB/.
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