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3. Изменение функции щитовидной железы в сторону ее дальнейшего 

понижения ведет к более тяжелым нарушениям менструальной функции, 

вплоть до вторичной аменореи. 
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Аннотация. В представленной работе исследована структура 

мочеполовой патологии у девочек-подростков с дисплазией соединительной 

ткани (ДСТ). Обследовано 57 девочек-подростков, наблюдающихся 

одновременно гинекологом и нефрологом (урологом). Группа I (n=26) - имели 

мочеполовую патологию и признаки дисплазии соединительной ткани, группа 

II (n=31) – девочки с мочеполовой патологией без признаков ДСТ. Определена 

структура ДСТ. Выявлено преобладание более тяжелой стадии пузырно-

мочеточникового рефлюкса и меноррагии у девочек с ДСТ В группе девочек 

без признаков ДСТ выявлены низкие степени развития пузырно-

мочеточникового рефлюкса и дисменорея. Выявлена корреляция между 

меноррагией и повышенной длиной пальцев и сколиозом. 

Annotation. In the present study we investigated the structure of the 

genitourinary pathology in adolescents with connective tissue dysplasia (CTD). The 

study involved 57 teenage girls observed simultaneously by a gynecologist and a 

nephrologist (urologist). Group I patients (n = 26) - had genitourinary abnormalities 

and signs of connective tissue dysplasia, group II patients (n = 31) were girls with 

genitourinary pathology without signs of CTD. The structure of the CTD was 

determined. Prevalence of more severe stage of vesicoureteral reflux and 

menorrhagia in girls with CTD was explored. In the group of girls without CTD signs 

the low degree of vesicoureteral reflux and dysmenorrhea was identified. The 

correlation between menorrhagia and the increased length of the fingers and scoliosis 

was found. 

Ключевые слова: дисплазия, гинекологическая патология. 

Keywords: dysplasia, gynecological pathology. 

 

Необходимость рассмотрения проявлений недифференцированной 

дисплазии соединительной ткани (НДСТ) с позиций коморбидной патологии 

становится все более актуальной, так как отмечается возникновение 

заболеваний подростков, сопровождающихся ухудшением качества их жизни 

на фоне НДСТ. Так выявлено значение ДСТ при формировании патологии 

мочеполовой системы у детей [1,2]. Клинически поражение структур 

мочеполового тракта проявляется в виде дисплазии пиелоуретрального соустья,  

патологии пузырно-мочеточникового сегмента и др. [1]. С нарастанием степени 

выраженности ДСТ увеличивается тяжесть течения пузырно-мочеточникового 

рефлюкса [2]. 

Ряд исследователей  обоснованно относят девушек и женщин с 

недифференцированными формами ДСТ к группе риска по акушерской и 

перинатальной патологии. При изучении характера менструаций у девочек-
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подростков установлено, что расстройства менструаций встречаются у каждой 

второй девочки, имеющей фенотипические и висцеральные проявления ДСТ, и 

лишь у каждой восьмой (12,5%) девочки этого же возраста без ДСТ. У девочек 

с ДСТ отмечена высокая чистота ювенильных маточных кровотечений, 

обусловленных склонностью к геморрагическим проявлениям синдрома ДСТ, 

расстройства менструаций имели сильную степень корреляции с 

выраженностью ДСТ [3,4,5]. Имеются лишь единичные работы, посвященные 

становлению менструальной функции и нейроэндокринным расстройствам у 

девушек и женщин с фенотипическими проявлениями дисплазии 

соединительной ткани, что не позволяет выделять указанные группы риска [4]. 

Изучение ДСТ и рассмотрение новых подходов к выделению групп 

высокого риска у девочек с НДСТ актуально, так как своевременный комплекс 

профилактических мероприятий уже в подростковом возрасте позволит заметно 

улучшить качество их жизни и предупредить затраты на лечение и 

реабилитацию заболеваний, ассоциированных с тканевой дисплазией. 

Цель исследования – определение структуры сочетанной патологии 

мочеполовой системы у девочек-подростков с ДСТ. 

Материалы и методы исследования 

Исследование проведено на базе поликлинического отделения МАУ 

«ДГКБ № 9» г. Екатеринбурга. Обследовано 57 девочек-подростков, 

наблюдающихся одновременно гинекологом и урологом. После проведения 

оценки наличия признаков ДСТ были выделены две группы исследуемых. 

Группа I (n=26) – имели мочеполовую патологию и признаки дисплазии 

соединительной ткани, группа II (n=31) – девочки с мочеполовой патологией 

без признаков ДСТ. 

Оценке подверглись: характер гинекологической патологии, индекс 

массы тела (ИМТ), симптомы ДСТ, характер менструального цикла. На пятый 

день менструального цикла поводилось исследование гормонов крови – уровни 

лютеинизирующего (ЛГ), фолликулостимулирующего (ФСГ), тиреотропного 

(ТТГ) гормонов, тироглобуллина (СТ4), пролактина, кортизола, тестостерона, 

дегидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭА-с), эстрадиола и 17 

гидроксипрогестерона (17-ОН ПГ) на автоматическом анализаторе ADVIA 

Centaur фирмы Bayer (Германия) хемилюминесцентным методом с 

использованием диагностических наборов фирмы Bayer.  Ультразвуковое 

исследование органов малого таза с определением размеров матки и объема 

яичников (используя формулу объема эллипса V = 1/2 длина х ширина х 

толщина) на 5-7 день цикла на аппарате Аloka Alpha 6. Статистическая 

обработка проводилась в пакете Gretl (версия 1.4.1. русифицированная). Анализ 

данных включал стандартные методы описательной и аналитической 

статистики, использовались методы непараметрической статистики. 

Достоверность различий между двумя группами оценивалась по критерию 

Фишера для непараметрических данных. Различия считались достоверными 

при р<0,05. 
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Результаты исследования и их обсуждение 

Средний возраст девочек в группе I составил 13,8 (95% ДИ: 13,5; 14,3) 

лет, в группе II – 14,0 (95%ДИ: 13,5; 14,4). 

Пациентки обеих групп наблюдались у уролога по поводу пузырно-

мочеточникового рефлюкса (ПМР), но структура заболеваний была различной в 

группах. Степень проявления ПМР в группе I распределилась следующим 

образом: степень I была выявлена у 31% (95%ДИ 22;40), II степень – 46% 

(95%ДИ 42;50), степень  III была установлена в 19% (95%ДИ 11,4; 26,6), а 

степень IV – 4% (95%ДИ 0,2; 7,8). В тоже время, в группе II начальная степень 

ПМР была выявлена у 23% (95%ДИ 7;39), степень II – 77% (95%ДИ 63; 91) 

(р=0,03), при этом, более высоких степеней ПМР в этой группе выявлено не 

было. Кроме того, в группе I преобладало двухстороннее распространение ПМР 

– 65,3 (95%ДИ 47,3; 83,3) против 23% (95%ДИ 9; 37) (р=0,001) в группе II. 

Достоверных отличий в распространении хронического цистита и хронического 

пиелонефрита в группах выявлено не было, но сочетание двух диагнозов у 

одного ребенка в группе I составило 34% (95%ДИ 16;52), а в группе II – 4% 

(95%ДИ 0,5; 7,5) (p=0,003).   

Распространенность проявлений ДСТ в группе I была сочетала не менее 

пяти симптомов у каждой девочки, группы контроля встречались единичные 

симптомы ДСТ 16,1% (95%ДИ 2,1; 32,1), представленные миопией низкой 

степени и плоскостопием. Структура проявлений ДСТ в группе I представлена 

на рис.1. 

 
Рис.1. Структура проявлений ДСТ в группе I (%). 

Корреляционная связь средней силы была выявлена между частотой 

встречаемости миопии и сколиоза (0,56), а также между гипермобильностью 

суставов и долихоцефалической формой головы (0,63).  

В структуре гинекологической патологии (рис.2), по поводу которой 

девочки наблюдались у гинеколога, достоверно чаще в группе I выявлялась 

меноррагия 30,7% (95%ДИ 13,7; 47,7) против 6,0% (95%ДИ 2;10) (р=0,001). 
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Меноррагия оценивалась по количеству дней менструации, при этом, 

количество дней не превышало норму (от 3 до 8) в обеих группах, что не 

позволило отнести эти состояния к аномальному маточному кровотечению 

пубертатного периода. В группе I средняя длительность менструации составила 

6,2 дня (95%ДИ 5,8;6,5), а в группе II 4,1 дня (95%ДИ 3,8;4,3) (р<0,001). 

Достоверных отличий в количестве случаев аномальных маточных 

кровотечений выявлено не было – у 6(23%) в группе с ДСТ и у 4(16%) в группе 

без ДСТ. Также не было выявлено достоверных отличий в частоте 

возникновения олиго- аменореи, полименореи и синдрома поликистозных 

яичников. В группе II достоверно чаще встречалась первичная дисменорея 32,2 

(95%ДИ 16,2; 48,2) против 7,6% (95%ДИ 2,6; 12,6) (р=0,02). Положительная 

корреляционная связь средней силы (0,62) была выявлена между частотой 

возникновения сколиоза и меноррагией и между повышенной длиной пальцев и 

меноррагией (0,56), что вероятно связано с тем, что эти признаки ДСТ являются 

проявлением высокой степени развития ДСТ. 

 
Рис.2. Структура гинекологической патологии (%) 

Так у 1 (3,8%) пациентки I группы, у 1 (3,2%) группы II выявлено 

увеличение уровня ТТГ до 4,6 мМЕ/мл (95%ДИ 3,3;5,7) при нормальном 

показателе СТ4 13,2 мМЕ/мл (95%ДИ 10,8;15,6), что расценивалось как 

субклинический гипотиреоз. При оценке гормонального статуса девочек обеих 

групп обращает на себя внимание тот факт, что все показатели не выходили за 

рамки норматива для данной лаборатории. Однако, с достоверной разницей 

(р=0,01) уровень ФСГ составил 5,8 мМЕ/мл (95%ДИ 4,5;7,1), ЛГ 9,2 мМЕ/мл 

(6,2; 12,2), в группе II и 3,5 мМЕ/мл (95%ДИ 2,1;4,9), ЛГ 5,4 мМЕ/мл (95%ДИ 

3,9; 6,9) в I группе. Уровень пролактина в среднем составил 454,2 мМЕ/мл 

(95%ДИ 441,9; 466,5) в группе I и 506,4 мМЕ/мл (95%ДИ 493,0;519,7). Уровни 

тестостерона,  ДГЭА-с и 17-ОН ПГ у всех обследуемых не превышали норму и 

достоверной разницы не имели, хотя в обеих группах присутствовали девочки с 

синдромом поликистозных яичников. 

Ультразвуковое исследование органов малого таза выявило увеличение 

объема яичников до 11,4 см
3
 (95%ДИ 9,8;13) у 5 (16%) девочек группы II и до 
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12,2 см
3 

(95%ДИ 10,1; 14,3) у 7(26%) девочек группы I, что, вероятно, связано с 

формированием мультифолликулярных яичников. Длина матки в группе I 

составила 4,4 см (95%ДИ 3,9; 4,8) и 4,3 см (95%ДИ 4,2; 5,0) в группе II, что не 

имело достоверной разницы. В тоже время, средняя толщина (передне-задний 

размер) матки в группе I составила 2,6 см (95%ДИ 2,2;2,9) против 3,8 см 

(95%ДИ 3,0;4,4) в группе II (р= 0,04). Длина шейки матки в группе I составила в 

среднем 3,6 см (95%ДИ 2,8; 4,3) против 3,1 см (95%ДИ 2,1;3,7) (р>0,05), 

суммарная длина матки с шейкой в группе I была больше 8,0 (95%ДИ 7,6; 8,3) 

против 7,4 (95%ДИ 7,0;7,7) (р=0,22). Была выявлена корреляционная связь 

средней силы (0,62) между суммарной длиной матки с шейкой и наличием 

увеличенной длины пальцев. Таким образом, у девочек с ДСТ матка с шейкой 

большей длины, но меньшей толщины, что, вероятно, можно считать еще 

одним проявлением данной патологии. 

Выводы: 

1.Несмотря на то, что ПМР развивается как у девочек с ДСТ, так и без 

проявлений ДСТ, но степень тяжести ПМР в группе девочек с ДСТ тяжелее, 

при этом чаще сочетается с циститом и пиелонефритом; 

2.Наиболее частыми проявлениями ДСТ у девочек, имеющих сочетанную 

мочеполовую патологию, являются миопия, повышенная длина пальцев, 

сколиоз, гипермобильность суставов и плоскостопие; 

3.У девочек из группы с ДСТ преимущественно развивалась меноррагия 

30,7% (95%ДИ 22,7; 38,7) (р=0,001), а в группе девочек без ДСТ – дисменорея 

32,2 (95%ДИ 24,2; 40,2) (р=0,02). При этом частота меноррагии положительно 

коррелировала со сколиозом (0,62) и повышенной длиной пальцев (0,56). 
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