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АННОТАЦИЯ
Преждевременное изолированное адренархе — это болезнь исключения, требующая грамотной дифференциаль-
ной диагностики и в дальнейшем динамического наблюдения за пациентами с целью своевременного мониторинга 
поздних осложнений (синдрома поликистоза яичников, нарушения углеводного обмена, сердечно-сосудистых забо-
леваний). Под маской изолированного адренархе могут скрываться преждевременное половое развитие центрального 
генеза, врождённая дисфункция коры надпочечников, которые требуют своевременного выявления и назначения ме-
дикаментозной терапии. Однако в большинстве случаев в практике детских врачей встречаются изолированные фор-
мы преждевременного полового развития, которые необходимо наблюдать в динамике для мониторинга осложнений 
со стороны углеводного обмена, репродуктивной системы и сердечно-сосудистой системы.
В данной статье представлен клинический случай изолированного адренархе у девочки шести лет. Родители пациент-
ки обратились с жалобами на появление терминальных волос в области подмышек. При объективном осмотре в об-
ласти подмышек, лобковой области и вокруг половых губ имеются тёмные терминальные жёсткие волосы без призна-
ков гирсутизма. При обследовании обнаружено повышение уровня содержания дегидроэпиандростерона-сульфата 
и исключены маркеры врождённой дисфункции коры надпочечников и центрального преждевременного полового 
развития.
На основании жалоб, анамнеза заболевания, результатов лабораторных и инструментальных исследований у па-
циентки установлен диагноз: изолированное адренархе, возникшее из-за преждевременного созревания сетчатой 
зоны коры надпочечников. Это сопровождается повышенным уровнем дегидроэпиандростерона-сульфата, что под-
тверждено лабораторным анализом, ускорением костного возраста на один календарный год и клиническими про-
явлениями в виде оволосения лобковой и аксиллярных областей. При комплексном обследовании исключены такие 
заболевания как врождённая дисфункция коры надпочечников, преждевременное половое развитие центрального 
генеза, объёмные образования надпочечников и половых органов. В данном случае лечение не показано. Необходимо 
динамическое наблюдение, поскольку, по литературным данным, девочки с ранним адренархе находятся в группе 
риска развития определённых заболеваний. Родителям пациентов с данным вариантом преждевременного полового 
развития необходимо разъяснить необходимость динамического наблюдения.

Ключевые слова: клинический случай; преждевременное половое развитие; изолированное адренархе.
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ABSTRACT
Premature isolated adrenarche is a diagnosis of exclusion that requires careful differential diagnosis and subsequent long-
term follow-up to monitor for potential late complications (such as polycystic ovary syndrome, carbohydrate metabolism 
disorders, and cardiovascular diseases). Conditions that may mimic isolated adrenarche include central precocious puberty 
and congenital adrenal hyperplasia, both of which necessitate timely diagnosis and appropriate pharmacotherapy. However, in 
pediatric clinical practice, isolated forms of precocious puberty are more common and require ongoing monitoring to assess 
the risk of complications involving the carbohydrate metabolism, reproductive, and cardiovascular systems.
This article presents a clinical case of isolated adrenarche in a six-year-old girl. Her parents sought medical attention due to the 
appearance of terminal hair in the axillary region. On physical examination, dark, coarse terminal hair was observed in the axillary, 
pubic, and perilabial areas, without signs of hirsutism. Laboratory examination revealed increased dehydroepiandrosterone 
sulfate, whereas markers of congenital adrenal hyperplasia and central precocious puberty were excluded.
Based on the patient’s complaints, medical history, and laboratory and instrumental data, a diagnosis of isolated adrenarche 
was established. The condition was attributed to premature maturation of the adrenal zona reticularis. It was accompanied by 
increased dehydroepiandrosterone sulfate (as confirmed by laboratory tests), advancement of bone age by one calendar year, 
and clinical signs such as pubic and axillary hair growth. Comprehensive examination ruled out congenital adrenal hyperplasia, 
central precocious puberty, adrenal or gonadal tumors. No treatment was indicated in this case. However, regular follow-up 
is necessary, as scientific data indicate that girls with early adrenarche are at increased risk for developing certain conditions. 
Parents of children with this variant of precocious puberty should be counseled on the importance of long-term monitoring.
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摘要摘要
早发性孤立性肾上腺雄激素增加症是一种排除性疾病，需进行合理的鉴别诊断，并在此后对

患者进行动态随访，以便及时监测其可能出现的晚期并发症（如多囊卵巢综合征、糖代谢障

碍和心血管疾病）。在孤立性肾上腺雄激素增加症的临床表现背后，可能潜藏着如中枢性性

早熟或先天性肾上腺皮质功能障碍等需及时识别并启动药物治疗的疾病。然而，在儿科临床

实践中更常见的是孤立性性早熟的表现，需要密切随访，以监测代谢、心血管和生殖系统的

可能异常。

本文报道一例6岁女童的孤立性肾上腺雄激素增加症临床病例。本文报道一例6岁女童的孤立

性肾上腺雄激素增加症临床病例。体格检查发现腋下、耻骨区及外阴周围有色素加深的粗硬

终毛，未见多毛症体征。在检查过程中发现脱氢表雄酮硫酸盐水平升高，同时排除了先天性

肾上腺皮质功能障碍和中枢性性早熟的标志物。

根据患儿的主诉、病史资料、实验室及影像学检查结果，确诊为孤立性肾上腺雄激素增加

症，其病因系肾上腺皮质网状带的过早成熟。该情况伴有脱氢表雄酮硫酸盐水平升高，经实

验室检测证实、骨龄提前一年，以及表现为耻骨区和腋下终毛生长的临床症状。经全面检

查，已排除先天性肾上腺皮质增生、中枢性性早熟、肾上腺和性腺肿瘤等疾病。本病例不建

议进行治疗。需进行动态随访，因为据文献报道，患有早发性孤立性肾上腺雄激素增加症的

女童属于某些疾病的发展高风险人群。对于患有此类性早熟类型的患儿，应向其家长明确说

明动态随访的必要性。

关键词：关键词：临床病例；性早熟；孤立性肾上腺雄激素增加症。
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ОБОСНОВАНИЕ
В повседневной практике детского эндокринолога 

и педиатра не теряет актуальность диагностика преждев-
ременного полового развития (ППР), чаще встречающего-
ся у девочек [1]. Задача врача состоит в своевременном 
выявлении ППР, а также проведении диагностического 
поиска, а в отдельных случаях — лечения, поскольку 
длительная экскреция половых гормонов в детстве мо-
жет влиять на снижение конечного роста и овариальный 
резерв, а также иметь такие отсроченные последствия, 
как повышение риска развития рака молочной железы, 
сахарного диабета 2-го типа и сердечно-сосудистых за-
болеваний [2, 3]. Описаны также изменения со стороны 
свёртывающей системы крови у взрослых женщин с пре-
ждевременным адренархе, что тоже требует определён-
ного внимания [4].

Тем не менее структура причин ППР у девочек неодно-
родна и включает в себя гонадотропин-зависимые формы, 
повышенную секрецию гонадами и яичниками половых 
гормонов. Нередки и идиопатические случаи. Отдельно 
рассматривают изолированные телархе и адренархе. В за-
висимости от причины и характера течения заболевания 
подбирается лечение, но в отдельных случаях после не-
обходимой диагностики и наблюдения, особенно при изо-
лированных формах, терапия может и не потребоваться [5].

Преждевременное адренархе — изолированное по-
явление лобкового оволосения у девочек до восьми лет 
без других клинико-лабораторных признаков ППР [6].  
Как правило, развивается за счёт раннего созревания 
сетчатой зоны коры надпочечников и повышения де-
гидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭА-С), из-за чего 
не считается центральным ППР, поскольку сетчатая зона 
не регулируется гонадотропными гормонами. При этом 
патогенез в большинстве случаев остаётся неясным.

Клинически изолированное адренархе проявляется 
появлением лобкового оволосения, усилением запаха 
пота, угревой сыпью, ускорением костного возраста [7]. 
После подозрения на данное состояние необходимо ис-
следование уровней ДГЭА, ДГЭА-С, 17-ОН-прогестерона, 
андростендиона, общего тестостерона. Так можно будет 
исключить наиболее значимые патологии — врождённую 
дисфункцию коры надпочечников (ВДКН) и андроген-про-
дуцирующие опухоли. Только после исключения данных 
состояний можно поставить диагноз изолированного идио-
патического адренархе. Кроме того, в алгоритм обследова-
ния всех пациентов с признаками ППР входит определение 
костного возраста по рентгенографии кистей рук.

Представленный ниже клинический случай являет-
ся классическим вариантом изолированного адренархе, 
было проведено необходимое обследование и исключены 
другие возможные причины ППР.

Цель исследования. Представление клинического 
примера изолированного адренархе у пациентки ше-
сти лет из личной врачебной практики и обоснование 

необходимости динамического наблюдения за данными 
пациентами.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
В частной клинике «Здоровое поколение» в мае 

2024 г. была осмотрена девочка 6 лет 11 мес. с прояв-
лениями опережения полового развития. Родители паци-
ентки обратились с жалобами на повышенную потливость 
ребёнка, появление терминальных волос в области под-
мышек с февраля 2024 г., когда девочке было 6 лет и 8 
мес. Ранее у детского эндокринолога ребёнок не наблю-
дался. У родителей ребенка получено разрешение на пу-
бликацию данных.

Анамнез жизни
Ребенок от третьей беременности, была угроза са-

мопроизвольного аборта на ранних сроках. Срок геста-
ции — 33 недели, проведено экстренное кесарево сече-
ние по причине преэклампсии у матери. При рождении 
острый респираторный дистресс-синдром, тяжёлая ги-
поксия, в связи с чем ребёнок переведён в отделение ре-
анимации. Вес при рождении 2300 г, рост 41 см, окруж-
ность головы 29 см. Грудное вскармливание проводилось 
до 1 года 2 мес. Результат неонатального скрининга 
на наличие врождённых заболеваний отрицательный. 
В возрасте трёх лет пациентка перенесла корь без ослож-
нений. В течение календарного года ОРВИ 1–2 раза. Ве-
тряной оспой и скарлатиной не болела. Профилактические 
прививки поставлены согласно национальному календа-
рю прививок. Из данных амбулаторной карты известно, 
что пациентка с 1 года 8 мес. до 3 лет проходила лече-
ние по поводу задержки психомоторного развития и речи, 
сейчас на учёте у невролога не состоит. Пациентка наблю-
дается у детского кардиолога, последняя консультация 
от 01.04.2024 г. с результатом эхокардиографии. Диагноз: 
открытое овальное окно, компенсация, положительная ди-
намика. Медикаментозная и хирургическая терапия не по-
казаны, консультация кардиолога 1 раз в 6 мес.

Аллергологический анамнез и лекарственная 
непереносимость

Аллергия на домашнюю плесень (Cladosporium 
herbarum, Alternaria, Aspergillus). Последнее обострение 
3 года назад, дома гипоаллергенный быт.

Наследственность
У матери субклинический гипотиреоз с 16 лет, гипер-

пролактинемия неуточнённого генеза; во время беремен-
ности принимала эутирокс 50 мкг, после родов отменили. 
У матери менархе с 12 лет, наблюдалась с низкими значе-
ниями антимюллеровского гормона и первичным беспло-
дием, на фоне лечения которого 3 беременности успешно 
завершились родами. Также мать получает консерватив-
ное лечение по поводу миомы матки. Отец хронических 
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заболеваний не имеет. Брак родителей не близкород-
ственный. Сибсы пациента (родной брат 12 лет и сестра  
9 лет) здоровы. Мама 163 см, папа 178 см.

Объективный осмотр
Сознание ясное, на вопросы отвечает чётко. Телосло-

жение правильное. Слизистые бледно-розовой окраски, 
чистые. Язык чистый, влажный. Дыхание ясное‚ везику-
лярное, частота 16 дыхательных движений в минуту. Тоны 
сердца ритмичные, ясные, частота сердечных сокраще-
ний 70 уд/мин, артериальное давление 85/60 мм рт. ст.  
Кожные покровы чистые, смуглой окраски. В области го-
леней обильный рост пушковых волос. Гирсутное число 
по шкале Ферримана–Галвея — 3. Данная особенность 
волосяного покрова на ногах, плечах и спине обоснова-
на этнической особенностью, отец ребенка дагестанец, 
мама дагестанка. В области подмышек, лобковой обла-
сти и вокруг половых губ имеются тёмные терминальные 
жёсткие волосы, без признаков гирсутизма. Подкожно 
жировая клетчатка развита достаточно. Лимфатические 
узлы при пальпации не увеличены, безболезненные, 
пальпируется подчелюстной лимфоузел справа размером 
0,5 см, подвижный, мягкий, неспаянный, без признаков 
воспаления. Живот правильной формы, при пальпации 
мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги, 
безболезненная. Стул оформленный, 1 раз в 2 дня. Мо-
чеиспускание без особенностей. Щитовидная железа 
при пальпации безболезненная однородная, эластичная 
по консистенции, узловые образования не пальпируются, 
признаков тиреотоксикоза не выявлено.

Антропометрические данные
Рост 121,5 см, вес 23 кг, индекс массы тела (ИМТ) 

15,58 кг/м2, SDSроста=–0,12, SDSимт=+0,07, физическое 
развитие соответствует возрасту.

Половое развитие
По женскому типу, формула полового развития по Тан-

неру: Ма0 Ах2 Р2 Ме нет. Вторичные половые признаки 
в области подмышек и лобковой области (признаки изо-
лированного адренархе) представлены на рис. 1. Вири-
лизации половых органов и гирсутизма не наблюдается, 
клитор правильной формы.

Предварительный диагноз
После проведённого сбора анамнеза, жалоб и осмотра 

пациентки поставлен предварительный диагноз «E30.9 
Нарушение полового созревания неуточненное?» и на-
значено лабораторное и инструментальное обследование 
с целью дифференциальной диагностики и постановки 
окончательного диагноза и выбора врачебной тактики.

Данные обследования
УЗИ почек с надпочечниками от мая 2024 г. Почки 

без особенностей. Надпочечники в типичных проекциях, 

не увеличены, справа 14×11×13 мм, слева 17×13×12 мм, 
эхогенность и структура в норме, объёмных образований 
не выявлено.

УЗИ малого таза с дуплексным сканированием сосудов 
от мая 2024 г. Полость матки щелевидная, не деформиро-
вана, дополнительные образования не лоцируются. Эндо-
метрий однородный, соответствует норме, васкуляризация 
не регистрируется. Граница с миометрием чёткая. Шейка 
матки обычной формы, цервикальный канал не расширен. 
Яичники расположены типично, размеры: 23×12×17 мм  
справа, 24×10×16 мм слева. Форма обычная, контуры ров-
ные, эхогенность повышенная, дополнительных образова-
ний не выявлено. Фолликулярный аппарат в обоих яични-
ках: по периферии фолликулы до 4 мм, в одном скане до 9 
мм. Маточные трубы не лоцируются, свободная жидкость 
в позадиматочном пространстве не определяется. Заклю-
чение: УЗИ-признаки без патологических изменений.

УЗИ щитовидной железы и паращитовидных желёз 
от июня 2024 г. Общий объём 3,6 мл, в пределах воз-
растных нормативов, без структурных изменений. Объём-
ных образований не выявлено.

Оценка костного возраста по рентгенографии пра-
вой и левой кистей рук. Костный возраст соответствует 
8 годам, опережает паспортный на 1 календарный год.

В табл. 1 представлены результаты гормональных ис-
следований крови от июня 2024 г.

Консультация детского гинеколога от июня 2024 г. 
Данных о патологии нет.

Обоснование клинического диагноза от 30.06.2024 г.  
На основании жалоб, анамнеза, результатов лабора-
торных и инструментальных исследований у пациентки 
установлен диагноз «изолированное адренархе, возник-
шее из-за преждевременного созревания надпочечни-
ков». Это сопровождается повышенным уровнем ДГЭА-С, 
что подтверждено лабораторным анализом, ускорением 
костного возраста на 1 календарный год и клинически-
ми проявлениями в виде вторичных половых признаков 
лобковой области и в области подмышек (см. рис. 1). 
При комплексном обследовании исключены такие забо-
левания, как ВДКН, ППР центрального генеза, объёмные 

Рис. 1. В области подмышек у пациентки с обеих сторон тём-
ные терминальные жёсткие волосы.
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образования надпочечников и половых органов. В данном 
случае какое-либо лечение не показано. Матери пациен-
тки разъяснена необходимость динамического наблюде-
ния, поскольку девочки с ранним адренархе находятся 
в группе риска по развитию синдрома поликистозных 
яичников. У пациентки также выявлена недостаточность 
витамина D и назначена курсовая терапия (капли холе-
кальциферола по 4000 МЕ 1 раз в день курсом на 1 мес.) 
с последующим контролем уровня 25-ОН-витамина D 
в крови для контроля эффективности лечения. Повторная 
явка к педиатру по месту жительства через 1 мес. с ре-
зультатами анализа крови на витамин D, ионизированный 
кальций и фосфор. Лечение и контроль эффективности 
терапии недостатка витамина D (или дефицита) проводит 
участковый педиатр по месту жительства, к нему и реко-
мендовано обратиться. Также следует пройти повторное 
УЗИ органов малого таза и рентген кистей для определе-
ния костного возраста через 1 год с явкой с результата-
ми обследования на контроль к детскому эндокринологу 
и детскому гинекологу.

Прогноз для пациента в аспекте здоровья, социаль-
ной адаптации, жизни благоприятный. Однако требует-
ся динамическое наблюдение: 1 раз в год консультация 
детского эндокринологи и детского гинеколога с целью 
мониторинга и своевременного выявления возможных 
осложнений со стороны углеводного обмена, репродук-
тивной и сердечно-сосудистой систем.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на то что адренархе в педиатрической прак-
тике выделено в 1937 г., механизм изолированных форм 
длительное время оставался неясным [8]. Только в 2018 г. 
была определена роль 11-кетостерона как основного 
надпочечникового андрогена, ответственного за данное 
явление [9]. По данным многочисленных исследований, 
распространённость изолированного адренархе варьи-
рует от 9 до 23% у девочек и от 2 до 10% у мальчиков 
в различных выборках, при этом с неблагоприятными по-
следствиями для здоровья столкнётся меньшая часть этих 
детей [10]. Хотя ППР занимаются педиатры, детские эн-
докринологи и гинекологи, и в большинстве случаев оно 
не требует лечения, необходимо информировать пациен-
тов и их родителей о возможных поздних осложнениях 
через десятки лет, в первую очередь со стороны сердеч-
но-сосудистой системы [3, 4]. Кроме того, можно ожи-
дать и отсроченные нарушения углеводного обмена [2].  
В работе Matzarapi и соавт. [11] изучены метаболические 
профили 52 детей с идиопатическим преждевремен-
ным адренархе. У таких детей ещё в детском возрасте 
отмечаются достоверно более высокие уровни глюкозы 
крови (хотя и не достигающие диабетических значений), 
мио-инозитола, аминокислот, общего холестерина и хо-
лестерина низкой плотности, что говорит о более напря-
жённом состоянии метаболизма и подтверждает гипотезу 
о склонности в дальнейшем к развитию ряда болезней 
накопления.

Таблица 1. Гормональные исследования крови пациентки (июнь 2024 г.)

Показатель Результат Референсные значения

17-оксипрогестерон 4 нг/мл До 5 нг/мл

Адренокортикотропный гормон 10,7 пг/мл 7,2–63,6 пг/мл

Дегидроэпиандростерон-сульфата 4,46 мкмоль/л 1,1–2,31 мкмоль/л

Лютеинизирующий гормон 0,3 мМЕ/ мл 0,03–3,00 мМЕ/мл — 1-я стадия Таннера;
0,10–4,10 — 2-я стадия Таннера;
0,20–9,10 — 3-я стадия Таннера;

0,50–15,00 — 4–5-я стадия Таннера

Фолликулостимулирующий гормон 1,08 мМЕ/ мл 0,10–11,30 мМЕ/ мл

Макропролактин, в том числе пролактин 4,6 нг/мл 0,3–12,9 нг/мл

Макропролактин 20,4% <40% — макропролактин не выявлен;
40–60% — присутствие макропролактина сомнительно;

>60% — присутствие значимого количества макропролактина

Эстрадиол 8,4 пг/мл 6–27 пг/мл

Тестостерон 0,025 нг/мл Менее 1,3 нг/мл

Антитела к тиреоидной пероксидазе 16,2 МЕ/мл 0–18 МЕ/мл

Т4 свободный 1,38 нг/дл 0,8–2,10 нг/дл

Тиреотропный гормон 1,550 мкМЕ/мл 0,6–4,84 мкМЕ/мл

25-ОН-витамин D 23 нг/мл 30–100 нг/мл — референсные значения;
20–30 нг/мл — недостаточность;

менее 20 нг/мл — дефицит 
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А вот раннее закрытие зон роста, судя по всему, 
встречается нечасто. Несмотря на некоторое начальное 
ускорение костного возраста, у 122 пациентов с изоли-
рованным адренархе (из которых 75% девочки) в одном 
исследовании [12] и у 79 пациенток [13] в другом не было 
выявлено достоверного снижения конечного роста.

Достаточно любопытным заболеванием, связь ко-
торого с изолированным адренархе или телархе часто 
исследуется, является синдром поликистозных яични-
ков [14]. В отдельных исследованиях подтверждается 
снижение глобулина, связывающего половые гормоны, 
но абсолютно нормальные яичники после наступления 
менархе [15], в других — влияние ДГЭА-С было повы-
шено при преждевременном адренархе, телархе и ме-
нархе, но яичники были без изменений даже через 7 лет 
после наступления менструации [16]. Отдельные работы  
утверждают о некотором повышении риска развития 
синдрома поликистозных яичников в будущем [17], 
но пока данный факт нуждается в дальнейшем иссле-
довании.

Существует немалое количество исследователей 
и практикующих врачей, которые считают, что изоли-
рованное преждевременное адренархе является добро-
качественным вариантом нормы, пациент нуждается 
в глубоком обследовании только при наличии у него 
«красных флагов» [12]. Но несмотря на высокую частоту 
изолированного адренархе, не требующего сиюминутно-
го вмешательства, как в нашем клиническом примере, 
рекомендуется следовать протоколу принятых клиниче-
ских рекомендаций [6] и проводить стандартное для ППР 
обследование. В первую очередь необходимо исключить 
такое заболевание, как ВДКН. И если классическую  
форму обычно выявляют довольно рано, 
то при неклассической первыми проявлениями могут 
стать в том числе адренархе, ускорение роста, гирсутизм 
или нарушения менструального цикла [18]. Вирилизи-
рующие опухоли являются редкой, но грозной причи-
ной ППР, при малейшем подозрении на них необходи-
мо проводить тщательное обследование пациента [19].  
Опухоли яичников встречаются крайне редко, но, что ин-
тересно, опухоли яичек у мальчиков с ППР встречаются 
чаще [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хотя под маской изолированного адренархе способны 

скрываться различные формы ППР, которые могут потре-
бовать дополнительных обследований в условиях стаци-
онара и назначения медикаментозной терапии, а в редких 
случаях и оперативных методов лечения, чаще всего не-
обходимо только активное наблюдение.

Описанный клинический случай является наиболее 
типичным, и мы постарались выполнить стандартный 
протокол обследования, а также разобраться в не-
обходимости каждого действия и шага. Обязательный 

этап — информирование родителей пациента о возмож-
ных рисках и необходимости динамического наблюдения.
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