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Аннотация. Актуальность и цели: изучить клинико-биохимические особен-
ности рахита у детей первого года жизни с транзиторной недостаточностью 
щитовидной железы. Материалы и методы. На базе Пензенской областной дет-
ской клинической больницы им. Н. Ф. Филатова проведен анализ особенно-
стей проявлений рахита у детей первого года жизни с транзиторной недоста-
точностью щитовидной железы. В исследование включено 167 доношенных 
детей. Основная группа – 66 человек с транзиторным субклиническим гипоти-
реозом и проявлениями рахитического процесса, группа сравнения – 68 детей, 
имеющих проявления рахита без нарушений функции щитовидной железы, 
контрольная группа – 33 ребенка, условно здоровые. Методы обследования – 
клинические, лабораторные (кальций, фосфор, щелочная фосфатаза, парат-
гормон, кальцитонин, ТТГ, Т4 св. в сыворотке крови), инструментальные. Ре-
зультаты. Выявлено, что клинические проявления рахита более выражены у 
детей с транзиторной недостаточностью щитовидной железы. Так, с месячного 
возраста статистически значимо чаще наблюдались признаки остеомаляции 
костной ткани и нарастание остроты процесса в течение первого полугодия (с 
наибольшим числом случаев разгара болезни и тяжести течения в шесть меся-
цев), а также сочетание с процессами остеоидной гиперплазии, которые имели 
затяжной характер на протяжении всего периода наблюдения. Отмечена зави-
симость биохимических показателей рахита и кальций-регулирующих гормо-
нов от функциональных нарушений щитовидной железы. Они характеризова-
лись нарастающей тенденцией к гипофосфатемии и умеренной гипокальцеми-
ей, низкой активностью С-клеток парафолликулярного аппарата и снижением 
продукции кальцитонина. Транзиторные нарушения функции щитовидной же-
лезы сопровождаются гормональным дисбалансом кальций-регулирующих си-
стем и содействуют формированию рахита у детей первого года жизни. 

Ключевые слова: рахит, транзиторный субклинический гипотиреоз, пораже-
ние костной системы, дети первого года жизни.  
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RICKETS IN CHILDREN OF THE FIRST YEAR  
OF LIFE WITH TRANZITORNY INSUFFICIENCY  

OF THE THYROID GLAND 
 
Abstract. Background: analysis of clinical and biochemical features of rickets in 
children of the first year of life with tranzitorny insufficiency of a thyroid gland. 
Materials and methods. On the basis of the Filatov Penza regional children's clinical 
hospital the analysis of manifestation features of rickets in children of the first year 
of life with tranzitorny insufficiency of a thyroid gland is carried out. 167 full-term 
children are included in the program of research. The main group is 66 kids with a 
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tranzitorny subclinical hypothyroidism and manifestations of rachitic process, the 
comparison group is 68 children having manifestations of rickets without violations 
the thyroid gland function, control group is 33 children who are conditionally 
healthy. Survey methods: clinical, laboratory (calcium, phosphorus, alkaline phos-
phatase, parathyroid hormone, calcitonin, TSH, St. T4 in serum), instrumental. It is 
revealed that clinical manifestations of rickets are more expressed at children with 
tranzitorny insufficiency of a thyroid gland. Results. So, from a monthly age, signs 
of an osteomalyation of bone fabric and increase of sharpness of process were ob-
served within the I half-year (with the greatest number of grievest manifestations 
within 6 months), and also a combination to processes of a long-term osteoid hyper-
plasia were more often observed throughout the entire period of supervision. De-
pendence of biochemical indicators of rickets and calcium – regulating hormones 
from functional violations of a thyroid gland is noted. They were characterized by 
an accruing tendency to a hypophosphatemy and a moderate hypocalcimy, low ac-
tivity of C-cages of the parafollicular system and decrease in production f a calciton-
in. Tranzitorny violations of thyroid gland function are accompanied by a hormonal 
disbalance between calcium – regulating systems and cause rickets at children of the 
first year of life. 

Key words: rickets, tranzitorny subclinical hypothyroidism, defeat of bone system, 
children of the first year of life. 

Введение 

Рахит до настоящего времени остается актуальной проблемой педиат-
рии и продолжает занимать значительное место в структуре заболеваемости 
детей, особенно раннего возраста. По данным Госкомстата РФ, его частота в 
различных регионах страны колеблется от 35 до 80,6 % [1–3]. 

С современных позиций рахит рассматривается как многофакторное 
заболевание, при котором возникает несоответствие между высокой потреб-
ностью растущего ребенка в фосфорно-кальциевых солях и недостаточным 
развитием регуляторных систем, обеспечивающих поступление этих солей в 
ткани [4–6]. Результаты современных исследований позволяют говорить о 
целостной витамин-D-эндокринной системе, обеспечивающей не только ре-
гуляцию фосфорно-кальциевого обмена, но и поддерживающей функциони-
рование многих органов и систем. 

В ходе ряда зарубежных и отечественных исследований была убеди-
тельно показана роль дефицита витамина D в патогенезе развития  
аутоиммунных, сердечно-сосудистых, онкологических заболеваний и нега-
тивном влиянии на течение многих хронических процессов в организме  
[1, 7–11]. 

Одной из причин нарушения фосфорно-кальциевого обмена у детей 
раннего возраста является гипофункция щитовидной железы, гормоны кото-
рой влияют на метаболизм витамина D [12,13, 14, 15]. Заболевания щитовид-
ной железы по своей распространенности и значимости занимают одно из ве-
дущих мест среди эндокринной патологии детского возраста [14–16].  

В России высока распространненость йодного дефицита в окружающей 
среде, что является одним из основных факторов, предрасполагающих к разви-
тию патологии щитовидной железы. Но истинная распространненость транзи-
торной недостаточности щитовидной железы у детей раннего возраста значи-
тельно выше регистрируемой из-за частого бессимптомного течения [17–20].  



Известия высших учебных заведений. Поволжский регион 

University proceedings. Volga region 64

По современным данным, критическим периодом для формирования 
генетически запрограммированного пика костной массы является ранний 
детский возраст, а особенно первый год жизни, когда отмечаются высокие 
темпы роста и развития ребенка [2, 11, 21]. Поэтому заболевания, связанные с 
нарушением фосфорно-кальциевого обмена, занимают ведущее место и опре-
деляют актуальность данной проблемы [13, 23–25]. 

Несмотря на значительные успехи, многие аспекты патогенеза рахита 
остаются неизученными, в частности взаимодействие гормонов щитовидной 
железы, метаболитов витамина D и кальций-регулирующих гормонов [1, 2, 7]. 
В современной научной литературе нам не встретились работы, посвященные 
изучению патогенеза, особенностей клиники, лечения и профилактики рахита 
у детей первого года жизни с транзиторной недостаточностью щитовидной 
железы. На наш взгляд, данная проблема является актуальной и требует даль-
нейшего изучения.  

Цель исследования – изучение проявлений рахита у детей первого года 
жизни с транзиторной недостаточностью щитовидной железы. 

Задачи исследования:  
1) изучение клинических проявлений и форм рахита в зависимости от 

функционального состояния щитовидной железы; 
2) изучение влияния транзиторной недостаточностью щитовидной же-

лезы у детей с рахитом на фосфорно-кальциевый обмен; 
3) исследование особенностей кальций-регулирующих гормонов (па-

ратгормон, кальцитонин) в зависимости от функционального состояния щи-
товидной железы. 

Материалы и методы исследования 

В течение 2009–2012 гг. на базе Пензенской областной детской клини-
ческой больницы им. Н. Ф. Филатова нами обследовано 167 детей первого 
года жизни с проявлениями рахита и функциональными нарушениями щито-
видной железы. 

В зависимости от поставленных задач наблюдаемые дети были выделе-
ны в три равноценные группы: 

– I – 33 ребенка условно здоровые (контрольная группа); 
– II – 68 детей первого года жизни с проявлениями рахита без наруше-

ний функции щитовидной железы; 
– III – 66 человек с проявлениями рахитического процесса на фоне 

транзиторной недостаточности щитовидной железы. 
В программу исследования включались доношенные новорожденные 

(родившиеся при сроке от 37 до 42 недель, весом не менее 2500,0 г и ростом 
не менее 45 см) с признаками транзиторного субклинического гипотиреоза, 
подтвержденными лабораторно, дети с проявлениями рахита и условно здо-
ровые, которые наблюдались в течение года. 

Критериями исключения стали различные врожденные пороки развития 
органов и систем, тяжелые перинатальные поражения центральной нервной 
системы, внутрижелудочковые кровоизлияния II–III степени, внутриутробная 
инфекция (TORCH), гемолитическая, механическая желтуха, гепатиты, недо-
ношенность. 
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Возрастные группы формировались произвольно из числа детей, по-
ступивших на второй этап выхаживания из родильных домов и детских поли-
клиник города. Комплексная сравнительная оценка их состояния проводилась 
в 1, 3, 6, 9, 12 месяцев.  

Контингент детей и их матерей в сравниваемых группах был приблизи-
тельно одинаков. Распределение детей по гестационному возрасту и физиче-
скому развитию представлено в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Распределение наблюдаемых детей  
по гестационному возрасту, массе и длине тела при рождении 

Количество  
детей 

Группы наблюдаемых детей 
I (n = 33) II (n = 68) III (n = 66) 

Параметры 
Средние 
показатели 
М ± m 

Min– 
max 

Средние 
показатели 
М ± m 

Min–
max 

Средние  
показатели 
М ± m 

Min–
max 

Гестационный 
возраст, нед. 

39,27 ± 0,20 37–42 39,5 ± 0,07 38–41 39,0 ± 0,08 38–40 

Масса тела при  
рождении, г 

3370 ± 48,9 
2790–
3960

3682,5 ± 36,6
2750–
4180

3466,6 ± 36,6
2800–
4200 

Длина тела при  
рождении, см 

51 ± 0,41 45–55 50,5 ± 1,18 47–53 50,3 ± 0,08 49–52 

Примечание. p > 0,05. 
 
Возраст женщин колебался от 18 до 33 лет. Первородящие составили  

64 %, повторнородящие – 36 %; городские – 78 %, сельские – 22 %. Более чем 
в 70 % случаев у матерей исследуемых детей отмечался отягощенный аку-
шерский анамнез (токсикоз, гестоз, угроза прерывания, генитальная патоло-
гия). Из 167 детей на естественном вскармливании находилось 55,7 %, на 
смешанном – 21,5 %, на искусственном – 22,8 %. Мальчики составили 48 %, 
девочки – 52 %. 

Обследование детей включало в себя оценку физического, нервно-
психического развития, выраженность костных проявлений рахита, лабора-
торное исследование маркеров костного метаболизма (кальций, фосфор, ще-
лочная фосфатаза) в сыворотке крови с использованием реагента фирмы 
«Олимпус» на автоматизированном биохимическом анализаторе «Олимпус 
АУ-400», определение концентрации кальций-регулирующих гормонов (па-
ратгормон, кальцитонин) в сыворотке крови методом ферментативно усилен-
ной хемилюминесценции на анализаторах закрытого типа Immulite 2000i 
американского производителя DPC, определение гормонального профиля 
(ТТГ, Т3, Т4св. в сыворотке крови с помощью набора «Алкор-Био» на аппа-
рате Viktor), инструментальное обследование. 

В диагностике особое внимание уделялось состоянию костной системы 
ребенка в зависимости от гормонального профиля, выявлению признаков 
нарушения процессов окостенения и минерализации костной ткани.  

С целью объективной оценки плотности костной ткани черепа исполь-
зовался плотномер собственной конструкции, основанный на дозированном 
механическом воздействии на кости черепа (удостоверение на рационализа-
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торское предложение № 59 от 09.01.2013). У здоровых детей величина проги-
ба составляет 0,2–0,3 мм, при рахите в зависимости от периода и течения – 
0,55–1 мм. Состояние костной системы оценивалось по шкале Л. И. Омель-
ченко (1985). Физиологическая минерализация соответствовала девяти бал-
лам, умеренная недостаточность минерализации – шести баллам, выраженная 
незрелость и недостаточность костной ткани у ребенка при рождении оцени-
валась в три-четыре балла.  

Статистическая обработка полученных в процессе исследования дан-
ных (клинических наблюдений, лабораторных и инструментальных результа-
тов обследования) проводилась методом вариационной статистики с заданной 
вероятностью 95 % и с использованием стандартного пакета программ при-
кладного статистического анализа SPSS17, STATISTIKA 6. Проводилось вы-
числение средних величин (M), ошибки средней арифметической (m), квадра-
тического отклонения ( δ ), показателя достоверности различий (p). Сопостав-
ление значимости полученных данных с конкретными величинами, имевши-
ми нормальное распределение, выполнялось с использованием критерия 
Стьюдента. Различия считались статистически значимыми при достигнутом 
уровне значимости р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Изучение особенностей клинических проявлений рахита со стороны 
костной системы в зависимости от функционального состояния щитовидной 
железы показало, что у детей III группы с транзиторной недостаточностью 
щитовидной железы на первом месяце жизни с большей частотой наблюда-
лось уменьшение плотности плоских костей черепа у 35 ± 6 % по сравнению 
с 21 ± 5 % детей II группы (р < 0,05), против 6 ± 4 % контрольной группы  
(р < 0,0001) с последующим нарастанием данного признака в III группе  
до 61 ± 6 % случаев к трем месяцем жизни. Локальное размягчение плоских 
костей черепа наблюдалось у 16 ± 4 % детей II группы и 18 ± 5 % III группы. 
Симптом Лепского статистически значимо чаще встречался у месячных детей 
III группы в 37 ± 6 % случаев по сравнению с 20 ± 5 % детей II группы  
(р < 0,05). В группе контроля эти признаки отсутствовали. 

Открытые черепные швы регистрировались на протяжении первых трех 
месяцев жизни во всех группах с превалированием частоты случаев у месяч-
ных детей в III группе (с субклиническим гипотиреозом ) – 32 ± 6 %, против 
13 ± 4 % детей II группы (р < 0,001) и 9 ± 5 % детей I группы (р < 0,001).  
К шести месяцам жизни швы черепа были закрыты у всех детей в наблюдае-
мых группах. Увеличенные размеры большого родничка на первом месяце 
жизни выявлены у 23 ± 5 % детей II группы и 34 ± 6 % III группы, что также 
чаще по сравнению с детьми контрольной группы – 15 ± 6 % (р < 0,05).  
К трем месяцем число детей с увеличенными размерами большого родничка 
возросло и составило 50 ± 6 % в III группе и 33 ± 6 % во II группе, что досто-
верно выше по сравнению с контрольной группой – 18 ± 7 % (р < 0,01). 

На протяжении второго полугодия у детей III группы статистически 
значимо чаще (р < 0,05) по сравнению со II группой (30 ± 6 %) и контрольной 
группой (9 ± 5 %) сохранялось уменьшение плотности плоских костей черепа – 
63 ± 6 %. 
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К году во II и III группах процессы остеомаляции костной ткани сни-
жались, но у детей с транзиторной недостаточностью щитовидной железы ре-
гистрировались чаще по сравнению с контрольной и II группами (р < 0,05). 

К шести месяцам жизни в обеих группах отмечались признаки гипер-
плазии костной ткани, особенно у детей с нарушением функции щитовидной 
железы (III группа): 50 ± 7 % лобные бугры, 45 ± 6 % затылочные и 52 ± 7 % 
теменные бугры. Это статистически значимо больше, чем у шестимесячных 
детей II группы: 30 ± 6 %, 25 ± 6 % и 32 ± 6 % соответственно, р < 0,05. Де-
формация черепа сохранялась у годовалых детей обеих групп: у 18 ± 5 % де-
тей II группы и 25 ± 6 % детей III группы. На протяжении второго полугодия 
у детей с субклиническим гипотиреозом III группы статистически значимо 
чаще (р < 0,05) отмечалась задержка сроков прорезывания зубов. К концу го-
да зубная формула не соответствовала возрасту у 42 ± 7 % детей III и у 24 ± 6 
% детей II группы, против 14 ± 7 % детей I группы (р < 0,05). Отсутствие 
костных признаков заболевания в год выявлено лишь у 13 % детей III группы, 
40 % II группы по сравнению с 75 % детей I контрольной группы (рис. 1). 
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Рис. 1. Частота костных признаков рахита у детей в год в наблюдаемых группах 
 
Изучая зависимость развития клинических форм рахита у детей перво-

го года жизни от функциональных нарушений щитовидной железы, мы вы-
явили нарастание остроты процесса в течение первого полугодия у детей  
III группы до 40 ± 9 % в трехмесячном возрасте, что выше, чем во II группе – 
31 ± 5 % (р < 0,05). Наибольшее число случаев разгара болезни наблюдалось 
в шесть месяцев в группе детей с транзиторной недостаточностью щитовид-
ной железы – 49 ± 5 % по сравнению с II группой (34 ± 5 %, р < 0,05). Во вто-
ром полугодии жизни в III группе детей отмечалась тенденция к снижению 
остроты процесса с постепенным переходом в подострое прогрессирующее 
течение у 42 ± 9 % детей по сравнению с 27 ± 5 % детей II группы. Наиболее 
выраженная тяжесть течения рахитического процесса в III группе определя-
лась у шестимесячных детей, где со II степенью наблюдалось 37 ± 9 % детей, 
что статистически значимо по сравнению со II группой (р < 0,05). 

Сравнительный анализ показателей фосфорно-кальциевого обмена в 
исследуемых группах показал явную зависимость от нарушений в щитовид-
ной железе. Так, в III группе детей (с субклиническим гипотиреозом) уже  
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с трех месяцев жизни содержание фосфора в сыворотке крови составило 
1,68 ± 0,02 ммоль/л против 1,83 ± 0,02 ммоль/л у детей II группы и 2,0 ± 0,01 
ммоль/л у детей контольной группы (р < 0,01); концентрация кальция соот-
ветственно 2,29 ± 0,02 ммоль/л у детей III группы против 2,42  ± 0,01 ммоль/л 
у детей II группы и 2,59 ± 0,02 ммоль/л в группе контроля (р < 0,001) и харак-
теризовалось нарастающей тенденцией к гипофосфатемии и умеренной гипо-
кальцемии. 

В задачу исследования в группах входило изучение кальций-регули- 
рующих гормонов. При этом по сравнению с контрольной группой была от-
мечена зависимость изучаемого гормонального статуса от функциональной 
недостаточности щитовидной железы. У детей III группы на фоне транзитор-
ной гипертиреотропиемии с трех месяцев жизни отмечалось снижение уровня 
кальцитонина в сыворотке крови до 11,9 ± 0,02 пг/мл по сравнению с 
13,1 ± 0,01 пг/мл II группы и 13,8 ± 0,02 пг/мл у детей I группы (р < 0,05); на 
фоне повышения уровня паратгормона до 29,4 ± 0,02 пг/мл у детей III группы 
по сравнению с 26,5 ± 0,01 пг/мл II группы и 22,4 ± 0,13 пг/мл у детей I груп-
пы (р < 0,05). 

Выводы 

1. Транзиторные нарушения функции щитовидной железы содействуют 
формированию рахита у детей первого года жизни и характеризуются ранним 
началом заболевания с трех-четырех недель жизни, острым течением, сочета-
нием процессов остеомаляции и гиперплазии костной ткани и имеют затяж-
ной характер на протяжении всего первого года жизни. 

2. Более выраженные биохимические признаки рахита отмечались у де-
тей III группы на фоне транзиторной недостаточности щитовидной железы и 
характеризовались нарастающей тенденцией к гипофосфатемии и умеренной 
гипокальцемией. 

3. Функциональная недостаточность щитовидной железы сопровожда-
ется гормональным дисбалансом кальций-регулирующих систем, а именно 
низкой активностью С-клеток парафолликулярного аппарата и снижением 
продукции кальцитонина. 

4. Особый эндокринный профиль у детей с транзиторным субклиниче-
ским гипотиреозом и напряженное функционирование гипофизарно-тиреоид-
ной и кальций-регулирующих систем требует разработки особых подходов к 
лечению и профилактике рахита у данного контингента. 
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