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Изменения объема щитовидной железы (ЩЖ) — ин-
тегральный показатель, определяемый комплексом при-
родных, климатических, экологических, социальных 
и других факторов, которые могут прямо и косвенно 
воздействовать на функцию ЩЖ или ее регуляторные 
системы [1, 6, 8]. В настоящее время общепризнано, что 
ультразвуковая морфометрия является объективным и 
наиболее точным методом определения размеров ЩЖ и 
отличается высокой стандартизацией оценки анатомо-
топографического ее состояния [3-5, 9, 11, 12].

Развивающаяся щитовидная железа детей очень чувс-
твительна к воздействию факторов внешней среды, в 
первую очередь, йодного дефицита и экологического 
неблагополучия [2, 7, 10]. Для детей, проживающих в 
условиях дефицита йода, вопрос об интерпретации тире-
оидного объема (норма или патология) является значи-
мым и влияет на выбор тактики лечения.

Несмотря на существенные успехи в разработке мето-
дик ультразвукового исследования щитовидной железы 

у доношенных новорожденных, данные об особенностях 
такого исследования у маловесных и недоношенных но-
ворожденных в современной литературе малочисленны, 
что, вероятно, связано с большими техническими трудно-
стями проведения исследований. Кроме того, подобные 
обследования проводятся, как правило, в определенных 
природно-климатических регионах, их результаты несут 
на себе груз региональной специфики и не могут быть пе-
ренесены на население других территорий. Хабаровский 
край относится к регионам с легким и умеренным при-
родным дефицитом йода, который в перинатальном пе-
риоде усугубляется до тяжелого, существенно повышая 
нагрузку на щитовидную железу. Таким образом, вопро-
сы корректности и универсальности существующих нор-
мативов для новорожденных детей различных регионов 
остаются спорными.

Не затрагивая вопросов строения, функции и мор-
фологии щитовидной железы новорожденных, целью 
нашего исследования явилось определение объемных 
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Резюме

Вопросы корректности и универсальности существую-
щих нормативов ультразвуковой морфометрии щитовид-
ной железы для новорожденных детей остаются спорными. 
Впервые получены данные об объемных параметрах щито-
видной железы новорожденных различного гестационного 
возраста г. Хабаровска и глубоко недоношенных новорож-
денных, родившихся с массой тела менее 2000 г, которые 
могут быть использованы как региональные нормативы 
объемных параметров щитовидной железы новорожден-
ных детей различного гестационного возраста г. Хабаров-
ска.

Ключевые слова: щитовидная железа, ультразвуковая 
морфометрия, нормативы, маловесные и недоношенные 
новорожденные.

O.A. Senkevich, Z.V. Sirotina, A.O. Bryzgalina

VOLUME PARAMETERS OF THE THYROID 
GLAND OF NEWBORNS AT VARIOUS GESTATION 

AGE IN KHABAROVSK

Far East state medical university, 
«Perinatal centre», Khabarovsk

Summary

Issues of correctness and universality of existing specifi ca-
tions of ultrasonic morphometry of the thyroid gland in new-
born children remain disputable. For the fi rst time the data on 
volume parameters of the thyroid gland of newborns at vari-
ous gestation age are obtained as well as of severely premature 
newborns born with body mass less than 2000 gr. These fi nd-
ings can be used as regional specifi cations of volume param-
eters of the thyroid gland of newborns at various gestation age 
in the city of Khabarovsk. 

Key words: thyroid gland, ultrasonic morphometry, specifi -
cations, low weight and premature newborns.

параметров щитовидной железы новорожденных различ-
ного гестационного возраста г. Хабаровска. 

Материалы и методы
Проведена ультрасонографическая биометрия щито-

видной железы с использованием ультразвукового аппа-
рата «Siemens-Sienna Sonoline» с применением линейного 
датчика с частотой 5 МГц в режиме реального времени. 
Определена структура и суммарный объем щитовидной 
железы у 208 маловесных новорожденных в зависимости 
от массы тела при рождении: недоношенных новорож-
денных с гестационным возрастом 27-37 нед. и новорож-
денных с внутриутробной гипотрофией (синдром ЗВУР), 
госпитализированных для выхаживания в отделение па-
тологии новорожденных ГУЗ «Перинатальный центр» 
(г. Хабаровск).

У всех маловесных новорожденных определяли рас-
положение и размеры ЩЖ, включая 3 линейных размера 
(длина, ширина и глубина) в зависимости от массы тела 
при рождении (табл. 1). Объем щитовидной железы нахо-
дили по общепринятой методике, рассчитывая тиреоид-
ный объем по формуле (М.И. Пыков, 2001). Под нормой 
понимали варианты, находящиеся в пределах одного 
стандартного отклонения, за границы нормы принима-
ли значения, находящиеся между 25-й и 75-й цертилями 
или (М±2δ), патологическими считали значения, выхо-
дящие за эти пределы. Для расчета крайних пределов 
нормальных величин был использован способ стандар-
тных отклонений: нижняя граница -3 SD соответствует 
3 перцентили; верхняя граница +3 SD — 97 перценти-
лей. Исходя из этого, все случаи тиреоидного объема со 
значениями ниже 3 перцентили мы считали признаком 
уменьшения размеров ЩЖ, при значениях более 97 пер-
центилей - констатировали увеличение ЩЖ.

Результаты обрабатывались на персональном ком-
пьютере с помощью прикладных программ Статистика 
6.0.

Результаты и обсуждение
В подавляющем большинстве при визуализации щито-

видной железы обнаруживалась нормальная структурная 
дифференцировка щитовидной железы. Тиреоидный объ-
ем у недоношенных новорожденных находится в прямой 
зависимости от гестационного возраста и соответственно 

массы тела при рождении — чем ниже масса тела, тем 
меньше объемные параметры щитовидной железы (табл. 
1). Для сравнительной оценки полученных результатов 
использовали нормативы объема щитовидной железы у 
новорожденных в зависимости от массы тела [9]. Однако 
необходимо учитывать, что имеющиеся нормативные по-
казатели разработаны для новорожденных на фоне адек-
ватного обеспечения йодом во время беременности. С 
целью уточнения, фактический тиреоидный объем каж-
дого конкретного ребенка сравнивали с границами его 
индивидуальной нормы. Расчет индивидуальной нормы 
проводился по уточняющей тиреоидный объем формуле 
[9], выведенной автором с помощью корреляционно-рег-
рессивного анализа для уточнения тиреоидного объема у 
здоровых доношенных новорожденных.

Средние значения суммарного тиреоидного объема в 
зависимости от массы тела при рождении соответствова-
ли нормативам, однако не давали полного представления 
о выявленных изменениях. Дополнительным критерием 
оценки нормального или измененного тиреоидного объ-
ема служит показатель частотного распределения разме-
ров ЩЖ (табл. 2).

Таблица 1

Тиреоидный объем (мл) у маловесных новорожденных 
в зависимости от срока гестации и массы тела 

при рождении (М±SD)

Группы новорожденных n Среднее 
знач. SD Интервал 

отклонений 
27-32 нед. гестации 23 0,37 0,12 0,16-0,6 
33-34 нед. гестации 30 0,45 0,11 0,12-0,62 
35-36 нед. гестации, 
нормальное физическое 
развитие 

38 0,48 0,12 0,26-0,79 

35-36 нед. гестации, синд-
ром ЗВУР 35 0,43 0,17 0,22-0,98 

Доношенные новорож-
денные с синдромом 
ЗВУР 

35 0,47 0,15 0,18-0,96 

Контроль 47 0,63 0,22 0,20-1,2 
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При анализе данных табл. 2 обращает на себя внима-
ние преобладание изменения линейных параметров ЩЖ 
в сторону уменьшения, наличие единичных наблюдений с 
параметрами верхней границы нормы или увеличения, по 
сравнению с нормативами, во всех группах маловесных 
новорожденных. В границы «абсолютной» нормы (25-75 
перцентилей) попали всего 44,5% маловесных детей и 
38,3% новорожденных контрольной группы. Возможно, 
уменьшение объема ЩЖ является результатом адаптив-
ных перестроек тиреоидной системы новорожденных в 
условиях деформации элементного профиля в сочетании 
с дефицитом йода и селена.

Значительные трудности в оценке результатов УЗ-
исследования ЩЖ возникли в группе новорожденных, 
родившихся с массой тела менее 2000 г, т.к. имеющиеся 
нормативы объема щитовидной железы у новорожден-
ных в зависимости от массы тела сформированы, начи-
ная с массы тела в 2000 г. Для этой группы проводилась 
оценка объема щитовидной железы только по уточня-
ющей тиреоидный объем формуле [9], с определением 
границ индивидуальной нормы, без сравнения с нормати-
вами, несмотря на то, что формула выведена автором для 
уточнения тиреоидного объема у здоровых доношенных 
новорожденных.

Полученные в основных группах данные сравнивались 
с результатами ультразвукового сканирования щитовид-
ной железы в группе контроля. При анализе собственных 
данных в группе контроля только у 38,3% суммарный 
объем щитовидной железы соответствовал нормативным 
показателям, в 29,8% случаях у здоровых новорожденных 
выявлен тиреоидный объем на границе нормы, у 19,2% 
— на нижней границе нормы и у 10,6% — на верхней гра-
нице нормы. В 21,3% случаев зафиксировано уменьшение 
суммарного объема щитовидной железы, у 10,6% детей 
отмечалось увеличение суммарного объема щитовидной 
железы. Таким образом, только у 68,1% здоровых ново-

рожденных параметры суммарного объема щитовидной 
железы соответствовали расчетным нормативам, у каждо-
го пятого здорового новорожденного ребенка тиреоидный 
объем имел уменьшенные размеры.

Внутренний контроль валидности полученных для 
«нормы» пределов позволил выявить особенности ти-
реоидного объема выборки новорожденных, использо-
ванных в качестве контроля. Так, частота отклонений 
тиреоидного объема от расчетного стандарта установле-
на на уровне 31,9% (5% по рекомендациям ВОЗ, 1994), 
неонатальное увеличение ЩЖ в 10,2% случаев против 
8% по литературным данным [12].

Кроме того, при сопоставлении индивидуальных раз-
меров ЩЖ с антропометрическими параметрами обсле-
дованных детей получена высокодостоверная (р<0,001) 
положительная корреляционная зависимость тиреоидно-
го объема от показателей физического развития (массы 
тела, длины тела, окружности головы) в зависимости от 
срока гестации.

Таким образом, установлено, что начальные стадии 
изменения размеров ЩЖ отражают компенсаторно-
адаптивные реакции ребенка на стрессовые нагрузки 
ЩЖ. В то же время, изменение морфологических струк-
тур тиреоидной паренхимы, даже в физиологических 
рамках, является базой для формирования тиреоидной 
патологии.

Выводы
Отклонения «нормативных» характеристик следует 

рассматривать на этапах острой адаптации с позиции 
формирования не патологии, а функциональной пере-
стройки, которая, при определенных обстоятельствах, 
особенно на фоне воздействия йододефицита и других 
зобогенных факторов, действительно может перейти в 
патологический процесс.

Впервые получены данные о тиреоидном объеме 
глубоко недоношенных новорожденных, родившихся 
с массой тела менее 2000 г, что представляется крайне 
важным в свете выполнения приоритетного направления 
Национального проекта здравоохранения по совершенс-
твованию методов выхаживания новорожденных с край-
не низкой массой тела. Полученные нами данные могут 
быть использованы как региональные нормативы объем-
ных параметров щитовидной железы новорожденных де-
тей различного гестационного возраста г. Хабаровска. 
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Целиакия занимает центральное место среди болезней 
нарушенного всасывания, это одна из немногих неинфек-
ционных болезней, где известен этиологический фактор 
— белок глютена. Удаление этого фактора — назначение 
больному безглютеновой диеты — позволяет продемонс-
трировать эффект этиологического лечения: выздоровле-
ние и восстановление слизистой оболочки тонкой кишки. 
Последующее введение глютена в процессе болезни обя-
зательно предполагает развитие рецидива болезни [2].

В настоящее время целиакию относят к одной из 
самых распространенных аутоиммунных патологий с 
разнообразными системными проявлениями. Активный 
поиск целиакии в группах риска показал, что частота ее 
колеблется от 1:200 до 1:100, а среди ближайших родс-
твенников достигает 1 : 10 [7-9]. Известные ранее и вновь 
диагностированные формы соотносятся как 1:7 — 1:13 
[5, 6]. В России целевые клинико-эпидемиологические 
исследования по данной патологии не проводились, 
предполагаемая распространенность 1:1000 [2]. Исхо-
дя из значительной роли целиакии в этиологии многих 
системных заболеваний, встает проблема ее активной 
диагностики, лечения и реабилитации, что способствует 

излечению от целиакии и связанных с нею болезней, про-
филактике онкологических заболеваний кишечника.

Распространенность целиакии среди детей Республики 
Саха (Якутия) в 2008 г. составила 1:1660 и в г. Якутске 
— 1:884 детского населения [4]. Низкая эффективность 
традиционного подхода к оздоровлению детей с этой 
патологией является очевидной. К числу ее основных 
недостатков следует отнести отсутствие координации 
действий различных специалистов в рамках индивиду-
альной программы реабилитации для каждого ребенка, 
организации безглютеновой диеты в лечебных и обра-
зовательных учреждениях и попытки лечения больного 
без учета конкретной специфики его микросоциального 
окружения.

Цель исследования — оптимизация динамичного на-
блюдения для проведения комплекса восстановительно-
реабилитационных мероприятий в целях профилактики 
осложнений и улучшения качества жизни (КЖ) детей с 
целиакией.

Материалы и методы
Нами проанализирован опыт реабилитации детей с 

целиакией на базе МУ «Детская городская больница». 
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