
го и внутреннею, выполненных из солюбилизирован­
ного ателопептидного коллагена, комплекс^юванного 
с сильным антисептиком, с заданными при изготовле­
нии сроками реюрбции в тканях, и помещенной меж­
ду ними мелкоячеистой полимерной сетки. Ал- 
логрансплантат включен в двойную полиэтиленовую 
упаковку и стерилизуется в гамма-камере. При изго­
товлении опытных образцов в НИЦ ММ А им ИМ 
Сеченов;! исполмовали известные и разрешенные М3 
РФ к клиническому применению отечественные мате­
риалы ("сетка лавсановая медицинская", коллагено­
вый препараi "( ангвикол", содержащий 0.5% сильно­
го природною бактерпостагнческо!о антисептика сан- 
гвиригрина)

Выполнены 28 экспериментальных операций 
замещения дефектов брюшной стенки, полученных 
путем иссечения участков прямых мышц (8-10 см 
дтиной) у взрослых беспородных собак весом 8-12 кг. 
оршинальным комбинированным алло’транспланта­
том (21) и сет кой лавсановой медицинской (7). полно­
стью аналогичной его среднему слою Комбиниро­
ванный атлотрансплантат и сетку фиксирован! к кра­
ям дефектов мышечно-апоневротическою каркаса 
брюшной сгенкн (с захватом парис!ильной брюшины) 
узловыми внкрнловыми швами с интервалом 1 см и 
отступлением в обе стороны на 4-6 мм Ишугри им­
плантаты обеих опытных групп контактировали со 
свободной брюшной полостью. Снаружи оригиналь­
ный аллотрансплантат в П опытах укрывали подкож­
ной клетчаткой, лавсановую сетку - в 7; в 8 экспери­
ментах над атлотрансплантатом тонким капроном 
(00) сшивали оставленные не иссеченными апоневро- 
Iичсские лоскуты из передней стенки влагалищ пря­
мых мышц живота Антибактериальную терапию в 
послеоперационном периоде не применяли. Живот­
ных выводили из опыта в сроки от 1 сут до 6 мес по­
сле операций, секционный материал фиксировали в 
10% нейтральном формалине. Микропрепараты ок­
рашивали гематоксилином и эозином по Ван-Гизону, 
Вейгсрту

В 4 наблюдениях, при подкожном расположе­
нии комбинированного аллотрансплантата (1) или 
лавсановой сетки (3), на 3-6 сут после операций раз­
вились поверхностные нагноения операционных ран с 
расхождением кожных швов над ними. Лечебных ме­
роприятий не предпринимали Гнойные раны неболь­
ших размеров над комбинированным аллогрансплан- 
i.iTOM, и в одном случае - над лавсановой сел кой само­
стоятельно очистились, покрылись грануляционной 
(канью и постепенно эпителизировались В 2 опытах 
наступило формирование грануляционного вала, и 
отторжение лавсановой сетки через наружные свищи 
брюшной стенки в поздние сроки после операций 
С ецернация жидкости в ложе комбинированного ал­
лотрансплантата в ближайшие сроки была слабо вы­
ражена при подкожном и умеренно при подалоневро- 
| ичсском расположении. Со сторо1гы брюшной полос- 
in к внутренней поверхности оригинального ал­
ия рансплантата были подпаяны только ограниченные 

участки свободной части большого сальника, в позд­
ние сроки превращавшиеся в нежные пленчатые 
шайки. В ранние сроки сетчатая основа комбиниро­
ванного аллотрансплантата инкапсулировалась и про­

растала хорошо васкуляризованной волокнистой со­
единительной тканью. Через 3-6 месяцев пу чки колла­
геновых волокон внутреннего слоя капсулы имели 
ориентацию, близку ю к их направлению во внутрен­
нем листке поперечной фасции. При использовании 
лавсановой сетки большой сальник спайками полно­
стью изолировал се от брюшной полости, в поздние 
сроки подпаянные участки подвергались грубому 
склерозированию. У лавсановой сетки капсула выра­
жена слабо, преобладаю вертикальное прорастание 
грубой волокнистой соединительной тканью с очага­
ми гиалиноза.

Результаты экспериментального исследования 
свидетельствуют о перспективности применения ком­
бинированного аллотрансплантата для снижения час­
тоты "типичных" осложнений аллопластики дефектов 
брюшной стенки, особенно в клинических ситуациях 
невозможности герметизации париетальной брюши­
ны, требующих использования комбинации биологи­
ческих и синтетических алломатсриалов. В декабре 
1998 г. комбинированный аллотрансплантат разрешен 
М3 РФ к клиническим испытаниям.

Н.Е. Санимкова, В.Г. Вязников, Н.В. Мажура

МЕСТО ПРЕПАРАТОВ «КАЛИЯ ИОДИД 200», 
«L-ТИРОКСИН 100» В КОМПЛЕКСНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ У ДЕТЕЙ С ЗАДЕРЖКОЙ 
РОСТА

Уральская государственная медицинская академия, 
Детская клиническая больница станции Свердловск- 
пассажирский

Рост и развитие -  главные индикаторы здоро­
вья детей. За последнее десятилетие во многих науч­
ных работах отмечена тенденция по снижению коли­
чества детей с нормальным уровнем физического раз­
вития [5,7,9,10]. Одной из главных эколого­
медицинских проблем не только Урала но и всей 
России является проблема эндемического зоба [1,2]. В 
связи с ухудшением экологической ситуации, слож­
ной социально-экономической обстановкой в стране, 
нарушением системы массовой йодной профилактики 
в последнее время отмечается рост заболеваний эн­
докринной сферы как у детей, так и подростков [2,5]. 
Хорошо изучено негативное влияние гипотиреоза на 
рост, однако взаимосвязь субклинических форм ти- 
реоидной гипофункции с процессами роста и разви­
тия у детей освещена недостаточно.

Поэтому целью нашей работы стало опреде­
ление сроков начата лечения и профилактики тирео- 
патий в комплексной реабилитации детей с задержкой 
физического развития.

Под наблюдением находились 110 детей 7 - 1 2  
лет, имеющие задержку роста. По региональным нор­
мативам оценки физического развития 2001 г. обсле­
дованные дети имели низкий уровень последнего 
(первый коридор) [6]. Кроме того, низкорослые паци­
енты были распределены по наличию тиреондной



патологии частота которой составила почти 45.5% 
(50 из 1Ю) Для выяснения состояния ростовой ак­
тивности \ всех обследованных изучалась скорость 
роста, которая $атем сравнивалась с возрастным нор­
мативом Половое развитие всех пацнен' ов оценива­
лось по методу Таннера |6].

Д л я  диагностики зоба нами использовался ви- 
(уально-пальплторный метод определи ия по клас­
сификации ВОЗ 1094 г (1.21 С целью н!иболее точ­
ной оценки тиреоидного объёма всем детям выполня­
лась )\оволюмо.мстрия щитовидной железы. Анализ 
ее заключений проводился в соответсгвн i с нормати­
вами ВСН 1997 г на площадь повсрхнссти тела ре­
бёнка Последняя рассчитывалась по номограмме 
Г'рафорда. Терри и Рурка по росту и весу 11.?]

Влияние гормонов щитовидной же тезы на про­
цессы роста и развития очень велико, п о п г о м у  тирео- 
идная функция была исследована у всех пациентов. В 
зависимости от наличия зоба нарушение гирсондного 
обеспечения диагностировалось следу юн .им образом: 
детям с нормальным объёмом железы исследовались 
уровни тирсотропного гормона (ТТГ) и свободной 
фракции тироксина (сГ,), а у детей со елрхмон опре­
деление вышеуказанных концентра ций дополнено 
регистрацией уровня свободного три юдтиронина 
(сТ,). а также референтных величин шреэидного ста­
туса (интефальный пфеоидный индекс индекс пе­
риферической конверсии) |8| ИТИ отражасг отноше­
ние гормонов щитовидной железы к их гипофизарно­
му регулятору Повышение ИТИ может служить ран­
ним признаком гиперфункции, а снижение его отра­
жает начальные стадии гипотиреоза

ИТИ - (с! з 4 сТ.,)/ТТГ (норматив 14.2 ± 0,5)

ИПК - показатель тканевого превращена тироксина 
в его более активный метаболит трийодт фонин При 
нормальном уровне ТТГ увеличение этою индекса 
обычно наблюдается при субклиничсской тиреоидной 
гипофункции ИПК = сТ/сТ, (норматив 2,48 ± 0,4) 
|8|

Для исключения аутоиммунной природы зоба 
определялись тигры анттиреоидных антител (анти­

тела к тиреоидной пероксидазе. антитела к тирсогло- 
булину). С этой же целью в ряде случаев производи­
лась тонкоигольная аспирационная биопсия щито­
видной -железы с цитологическим исследованием 
пунктата |2|.

В контрольной фуппе дети (п=25), имеющие 
средние показатели физического развития с нормаль­
ным объемом щитовидной железы, прошли полное 
обследование их тиреоидного статуса.
По результатам нашей работы у 50 детей (45.5%) ди­
агностирована тирсондная патология. В их число во­
шло 45 детей с диффузным нстоксичсским зобом, из 
которых 6 имели первичный гипотиреоз. Кроме того, 
в структ\рс нетоксического зоба 11.1% случаев при­
ходилось на струму аутоиммунной природы У одно­
го ребёнка был выявлен узловой зоб. Четверо детей 
имели нормальный объем щитовидной железы, но с 
гипофункцией последней. Уровень T il выше 3,5 
мМЕ/л считался маркером гипотиреоза |3.4|

В связи с высокой частотой и разнообразием 
изменений тиреоидного гомеостаза у обследованных 
его коррекцию мы проводили дифференцированно. 
Детям со струмой в эутирсоидном состоянии (п=39) 
назначался «Калия Йодид 200» немецкой фирмы Ber­
lin -  Cheinie в дозировке 100 -  200 мкг/сутки в зави­
симости от возраста ребенка При контрольном об­
следовании в динамике (п=28) нами получены убеди­
тельные данные, свидетельствующие об улучшении 
не только показателей тиреоидного статуса, но и тем­
пов роста. Так средняя скорость роста у таких детей 
до приема препарата равнялась 3.8 ± 0.4 см/год. а на 
фоне лечения она возросла до 5.4 ± 0,5 см/год
(р<0.02).

В 23 из 28 случаев объём щитовидной железы 
снизился, а у 5 детей остался на прежнем уровне. При 
улучшении показателей физического развития в ди­
намике стабильную величину тиреоидного объёма 
следует рассматривать как позитивный эффект от 
проводимой терапии (с использовании нормативов 
ВОЗ 1997 г на площадь поверхности тела).

Таблица 1
Значения тиреоидных объемов у детей с дифф\ жым зобом и задержкой роста в динамике на фоне 

применения «Кашя Подина 200»
Пол

П лощадь поверхности тела (м2)

Величина верхнего значения нормы 
объема щитовидной железы на пло- 
шадь поверхности тела (мл)

¥=28 '
Объём щитовидной железы до нача- 
ла терапии (мл) (1)

0.8

4.8

~ - Л ~
4 984 

0,3
Объём щитовидной железы через 6 
месяцев после начала терапии (мл)
( 2 )
Р 0  2 ) ______________

Девочки 
0.9 |  1,0

5,9 I 7,1

3
6.3 4 
0.25

5.3 ± 
0,2

4,75±
0.15 |

^ 0J | <0,05 ^<0^)2

4
8,2 ± 

 0._4__

6,6 ± 
0.3

Мальчики
1.1 0.8 0.9 1,0 1,1

8.3 4,7 5,3 6,0 7,0

3 3 5 4 4
8.7 ± 5,2 ± 6,0 ± 6,2 ± 7,5 ±
0,2 0,4 0,2 0,15 0,3

7,5 ± 4,7 ± 5,0± 4,8 ± 6,4 ±
0,3 0,13 0,3 0,3 0,25

<0.02 >0,1 <0,05 <0,02 <0,05



Таблица 2

Динамика показателей тнреоидных юрмонов н индексов у детей с задержкой роста и диффузным 
нетокснчсским зобом на фоне лечения «Йодидом Калия 200»

1 Гормоны 
1 и индексы

, До лечения ! Через 6 месяцев от 
! начала лечения

Средние значения тнреоидных гормонов и 
индексов у детей контрольной группы

Р
I II

г 1 (н 39) II (п-28) (п=25)
I TTI (мМГ/л) 2.2 ± 0,12 1,72 ±0,2 1,63 ±0,62 <0,05

с'Г» (пмоль/л) 5,46 ±0.74 j 5,48 ± 0,5 5,9 £ 1,65 >0,1
i сТ ; (нмоль/л) j,15.72 ± 2.4 16,4 ±1,4 16,25 ±3,75 >0,1
! ИТИ 9.58 ± 1.4 1 \2Л2 ±0,18 13,6 ±0,6 <0,02
; ипк 2,88 1 0.8 1 2,75 ±0,3 >0,1

Результаты исследований уровней тнреоидных гор­
монов и индексов в динамике \ этой же фуппы (п-2Х) 
указывали на положительный эффект. Достоверно 
снизился средний уровень ТТГ с 2.2 ± 0,12 до 1,72 ±
0.2 мМЕ/ч. а уровень ИТИ заметно повысился с 9.58 ± 
14 до 12.72 ± 0.18 (р<0.02). Кроме того, у части детей 
появились признаки пубертата (п=6)

Детям с 1ипофункцией щитовидной железы и 
аутоиммунным гиреоидитом назначался « i . - т и р о к с и н  

100» в суточной дозе 100 мкг/м2 площади поверхно­
сти тела В динамике нами обследовано 14 пациентов. 
Возрастной состав детей: 5 пациентов в возрасте 7 9
лет . 9 пациентов -  от 10 до 12 лет

По результатам антропометрических измере­
ний скорость роста на фоне заместительной терапии 
увеличилась до 8,2 ± 1.0 см/год. когда исходно (до 
начала лечения) она равнялась 3.2 ± 0,6 см/год У по­
ловины детей динамика уровней тнреоидных гормо­
нов была с отчётливой положительной тенденцией 
уже к 3 -  4 месяцам проводимого лечения. Через 6 
месяцев тирсоидная функция была компенсирована у 
всех детей

Интересно отмстить, что к этому сроку у боль­
шинства детей в возрасте 10 -1 2  лет (п-6) выявля­
лись признаки начала полового созревання и соответ­
ствующие уровни гонадотропных гормонов

При анализе динамики антропомегрических 
измерении у пациентов без нарушения тнреондного 
благополучия, но с неблагоприятным соматическим 
фоном (п=20), выявлено, что профилактический при­
ем «Калия Иодида 200» и поливитаминных препара- 
тв  приводит к улучшению скорости росга Так через 
6 и 12 месяцев у большинства (14 из 20) обследован­
ных средняя величина скорости роста увеличилась с
3.5 ± 0,5 до 5.2 ± 0,3 см/год (р<0.01). У половины де- 
гей стало заметным начало пубертата

Выводы
Полученные результаты работы свидетельст­

вуют. что дополнение оценки функции щитовидной 
железы тиреоидными индексами помогает своевре­
менно диагностировать нарушения тирсомдного обес­
печения Использование комплексных мер, включая 
- Калия Иодид 200», «L-тироксин 100», и дифферен­
цированного подхода в зависимости от степени дис­
функции щитовидной железы позволяет улучшить 
качество реабилитации детей с задержкой роста.
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