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как социальных, так и гелио�геофизических фак�
торов окружающей среды.

Таким образом, проведенное исследование по�
зволило выявить обратно�пропорциональную связь
между массой тела новорожденных и высотой про�
живания над уровнем моря. Чем выше высота про�
живания, тем ниже масса тела.
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Т а б л и ц а  4
Значимость различий при сопоставлении массы тела

новорожденных мальчиков и девочек в различных районах

Kритерий Ал − в. г. Ал − с. р. Ош − к. Талас

 t�criter 3,51619 2,00933 1,10174 5,95814

 P�вероятность 0,00046 0,044885 0,270953 4,04E�09

Диффузный токсический зоб (болезнь Грейвса,
болезнь Базедова) – системное аутоиммунное за�
болевание, развивающееся вследствие выработки

антител к рецептору тиреотропного гормона (ТТГ),
клинически проявляющееся поражением щитовид�
ной железы (ЩЖ) с развитием синдрома тирео�
токсикоза, который может сочетаться с экстрати�
реоидными проявлениями – инфильтративной оф�
тальмопатией, претибиальной микседемой,
акропатией [1, 7, 20, 24, 27].

Основным методом лечения больных диффуз�
ным токсическим зобом (ДТЗ) является консерва�
тивная терапия с длительным использованием,
в течение 1,5–2 лет, антитиреоидных препаратов,
после чего проводятся исследования для решения
вопроса о наступлении ремиссии заболевания [11,
17, 23, 25, 28]. В случае отсутствия ремиссии рас�
сматривается вопрос о выполнении оперативного
лечения или радиойодтерапии, проведение которой
в нашей стране затруднено ввиду отсутствия дос�
таточного количества центров, выполняющих дан�
ный вид лечения [9, 18]. В связи с этим в настоящее
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время в большинстве случаев при неэффективнос�
ти консервативной терапии проводится оператив�
ное лечение. Необходимо отметить, что этот вид
лечения направлен на достижение стойкого эути�
реоза. Однако проведенные в последние годы
исследования свидетельствуют о значительном
увеличении числа больных, имеющих рецидивы
тиреотоксикоза после проведения субтотальной ре�
зекции щитовидной железы. Так, анализ результа�
тов оперативного лечения по поводу диффузного
токсического зоба, проведенный Г. А. Мельничен�
ко и др. (2000), показал, что из 52 оперированных
больных рецидив тиреотоксикоза развился у 35 %,
гипотиреоз – у 36 %, эутиреоз – у 29 % больных
[10]. При этом в ряде исследований показана воз�
можность довольно быстрого развития тиреоток�
сикоза после оперативного лечения: так, в работе
И. З. Суаршвили был оценен тиреоидный статус
через 1–1,5 месяца после выполнения субтоталь�
ной резекции щитовидной железы и установлено,
что из 213 оперированных больных у 15 (7,1 %) уже
имелся тиреотоксикоз [15].

В большинстве случаев при развитии тиреоток�
сикоза после проведенной операции возобновля�
ется консервативное лечение, нередко заканчива�
ющееся повторной операцией, проведение которой
увеличивает риск послеоперацинных осложнений,
таких как парез возвратного нерва, удаление пара�
щитовидных желез, в 7–10 раз [13, 21]. В связи
с вышесказанным, в последние годы ряд хирургов
придерживаются мнения о необходимости прове�
дения радикальной операции – экстирпации щи�
товидной железы, так как считают послеопераци�
онный гипотиреоз не осложнением, а целью опе�
ративного лечения, исключающего в дальнейшем
возможность рецидива заболевания [4, 18, 29]. Од�
нако в этих случаях пациенты вынуждены в даль�
нейшем пожизненно получать заместительную те�
рапию тиреоидными гормонами, поэтому большин�
ство хирургов настроены на органосохраняющую
операцию [2, 12, 16]. Таким образом, в настоящее
время не существует критериев, позволяющих про�
гнозировать результаты оперативного лечения, что
позволило бы определить в каждом конкретном
случае наиболее целесообразный объем оператив�
ного вмешательства [3, 22]. Поиск таких критериев
представляет большой научный интерес и практи�
ческую значимость.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Были обследованы 189 больных диффузным ток�

сическим зобом, диагностированным в период
с 1970 по 2010 гг., которые, в связи с отсутствием
ремиссии заболевания на фоне предшествующего
консервативного лечения, были оперированы. Был
проведен тщательный анализ анамнестических
данных. Оценивались показатели лабораторных
и инструментальных методов обследования и их ди�
намика в процессе лечения. Уровни тиреотропно�
го гормона (ТТГ), свободного Т4, свободного Т3, со�
держание в сыворотке крови антител к рецептору
ТТГ оценивались иммуноферментным методом.
Объем щитовидной железы рассчитывался по дан�
ным ультразвукового исследования (УЗИ).

Статистический анализ результатов исследова�
ния выполнен с помощью программы «SPSS 16.0»
(SPSS Inc., США). Количественные признаки пред�
ставлены в виде среднего арифметического значе�
ния ± стандартное отклонение. Межгрупповое
сравнение значений количественных признаков
проводилось с применением t�критерия Стьюден�
та и U�теста Манна – Уитни соответственно. Срав�
нение частотных показателей в независимых вы�
борках проведено с помощью критерия Пирсона
χ2, а при числе наблюдений в одной из ячеек
4�польной таблицы <5 – с помощью точного кри�
терия Фишера. Статистически значимыми счита�
ли различия при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
В исследование были включены 189 пациентов

с болезнью Грейвса (152 женщины – 80,4 %
и 37 мужчин – 19,6 %), диагностированной за пери�
од с 1970 до 2010 гг., которые были оперированы из�
за отсутствия ремиссии на фоне длительной консер�
вативной терапии. Объем оперативного лечения был
следующим: у 112 больных (59,3 %) была выполнена
операция по методике Е. С. Драчинской (послеопе�
рационный объем щитовидной железы составляет
4–8 см3); у 47 больных (24,8 %) – по О. В. Николаеву
(послеоперационный объем щитовидной железы
составляет 4–6 см3); 30 больным (15,9 %) была вы�
полнена экстирпация щитовидной железы.

В зависимости от года дебюта болезни Грейвса
все обследованные были разделены на 5 групп: груп�

па 1 – пациенты, у которых диаг�
ноз болезни Грейвса был установ�
лен до 1990 г.; группа 2 – 1990–
1995 гг.; группа 3 – 1996–2000 гг.;
группа 4 – 2001–2005 гг.; группа
5 – 2006–2011 гг. (табл. 1).

Анализ полученных данных по�
казал, что средний возраст пациен�
тов, оперированных до 1990 г., со�

Т а б л и ц а  1

Kлиническая характеристика обследованных пациентов с болезнью Грейвса

Показатель Группа 1
(n=15)

Группа 2
(n=11)

Группа 3
(n=48)

Группа 4
(n=57)

Группа 5
(n=58)

 Средний возраст паци�
ентов на момент начала
заболевания, лет

33,00±1,9�
5

40,50±3,33 37,95±2,2�
8

45,59±1,97 45,51±1,9�
7

 Наличие офтальмопатии, % 3,9 9,8 21,6 21,6 43,1

 Время от начала заболе�
вания до операции, лет

16,45±3,2�
8

8,50±1,45 5,26±0,53 4,83±0,61 3,50±0,83
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ставил 33,00±1,95 года, а после 2005 г. – 45,51±
±1,97 года (p=0,001). Корреляционный анализ вы�
явил наличие положительной связи между годом
начала заболевания и возрастом пациента (p=0,001,
R=0,23). Возможно, это связано с изменением йодо�
обеспечения региона – известно, что до 2000 г.
Санкт�Петербург относился к региону с легким йод�
дефицитом [5]. После 2000 г. вследствие йодирова�
ния соли и других продуктов питания дефицит йода
значительно уменьшился [8], и у пациентов, имев�
ших скрытое течение заболевания, могла развить�
ся манифестация болезни Грейвса. Данная законо�
мерность была выявлена как у мужчин, так и у жен�
щин. Кроме того, за анализируемый период
выявлено более чем десятикратное увеличение чис�
ла больных с болезнью Грейвса, имевших проявле�
ния инфильтративной офтальмопатии.

Также обращает на себя внимание изменение
длительности периода между постановкой диагно�
за диффузного токсического зоба и выполнением
оперативного лечения. До 1995 г. оперативное ле�
чение выполнялось в среднем через 16,45±3,28 года,
тогда как после 2005 г. – через 3,50±0,83 года. Это
можно объяснить изменением характера течения
диффузного токсического зоба: уменьшением про�
цента ремиссий заболевания, увеличением реци�
дивирующих форм течения заболевания, а также
более активной позицией лечащих врачей.

Оценка результатов оперативного лечения, про�
веденная как минимум через год, показала, что стой�
кий эутиреоз сохранялся у 23,3 % больных (n=44),
гипотиреоз развился у 56,1 % (n=106), а рецидив
тиреотоксикоза – у 20,6 % (n=39) больных. Следу�
ет отметить, что из 106 больных, у которых после
операции развился гипотиреоз, 30 больным была
выполнена экстирпация щитовидной железы,
в связи с чем эти больные были исключены из даль�
нейшего анализа.

Таким образом, если исключить больных с экстир�
пацией щитовидной железы, эутиреоз после опера�
тивного лечения имелся у 27,7 % больных, гипотире�
оз – у 47,8 %, рецидивы тиреотокси�
коза отмечены у 24,5 % больных (рис.
1; табл. 2). Необходимо отметить, что
различий в результатах оперативно�
го лечения в зависимости от вида
проведенной органосохраняющей
операции (по Е. С. Драчинской и по
О. В. Николаеву) выявлено не было.

Как видно из представленных
данных, достоверной разницы воз�
раста пациентов на момент начала
заболевания в анализируемых груп�
пах выявлено не было. Объем щи�
товидной железы перед оператив�
ным лечением был минимальным
у женщин с развитием в последую�

щем послеоперационного гипотиреоза, а у мужчин
был максимальным с рецидивом тиреотоксикоза,
возникшем после субтотальной струмэктомии
(р=0,00). Анализ результатов оценки тиреоидного
статуса выявил, что у больных с рецидивом тирео�
токсикоза, развившегося после оперативного лече�
ния, уровень ТТГ крови до операции был достовер�
но (р=0,01) ниже, а содержание тироксина (р=0,00)
и трийодтиронина (р=0,00) – достоверно выше, чем
у больных с послеоперационным гипотиреозом
(табл. 2). Уровень антител к ТПО был достоверно
выше (р=0,00) в группе больных с развившемся гипо�
тиреозом по сравнению с больными, у которых раз�
вился рецидив тиреотоксикоза. Полученные данные
подтверждают предположение, что у пациентов,
имеющих сочетание болезни Грейвса и аутоиммун�
ного тиреоидита, значительно чаще развивается
послеоперационный гипотиреоз.

Анализ частоты возникновения рецидивов тире�
отоксикоза в зависимости от года проведения

Т а б л и ц а  2
Характеристика обследованных больных диффузным токсическим зобом

в зависимости от тиреоидного статуса после проведения оперативного
лечения

Показатель
Больные, находящиеся в состоянии

эутиреоза
(n=44)

гипотиреоза
(n=76)

тиреотоксикоза
(n=39)

 Средний возраст больных на
момент начала заболевания, лет

39,26±3,14 44,20±1,88 41,75±2,57

 Объем щитовидной железы перед
операцией у женщин, см3

69,52±0,33 39,40±2,96 50,19±3,84

 Объем щитовидной железы перед
операцией у мужчин, см3

54,45±8,48 55,56±6,07 112,50±27,50

 ТТГ (перед операцией), мМЕ/л 0,93±0,20 2,44±0,99 0,63±0,16

 Св. Т4 (перед операцией), пмоль/л 12,16±1,42 10,50±0,69 17,57±4,89

 Св. Т3 (перед операцией), пмоль/л 5,45±0,75 5,56±0,67 8,46±1,44

 Антитела к ТПО, МЕ/мл 351,88±95,15 407,33±53,2 184,00±43,1

 Наличие офтальмопатии, % 15,8 60,5 23,7

27,7%

47,8%

24,5%

1

2

3

Рис. 1. Распределение обследованных больных
в зависимости от результатов оперативного лече�
ния: группы обследованных больных: 1 – стой�
кий эутиреоз; 2 – послеоперационный гипоти�

реоз; 3 – рецидив тиреотоксикоза
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оперативного лечения показал, что начиная с 1996
г. их количество прогрессивно увеличивается и с
2001 г. составляет 35 % от общего количества опе�
раций (рис. 2). Возможно, это связано с изменени�
ем уровня йодобеспечения Санкт�Петербурга, о чем
было сказано выше. Определенное значение в из�
менении характера течения послеоперационного
периода могут иметь и другие факторы, такие как
стрессы, экология, питание, курение [24, 13, 18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что за пери�

од с 70�х гг. прошлого столетия до настоящего време�
ни существенно изменились результаты хирургиче�
ского лечения больных диффузным токсическим зо�
бом. За указанный период отмечено семикратное
увеличение числа рецидивов тиреотоксикоза после
оперативного лечения, что делает необходимым
поставить вопрос о более частом проведении экстир�
пации щитовидной железы у таких больных, а не ор�
ганосохраняющих операций. В то же время выпол�
нение экстирпации щитовидной железы влечет за со�
бой необходимость пожизненной заместительной
терапии тиреоидными гормонами и не всегда оправ�
дано. В связи с этим важной задачей тиреоидологии
является поиск критериев, позволяющих прогнози�
ровать результаты оперативного лечения.
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дивов тиреотоксикоза в зависимости от года проведения
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4 – 2001–2005 гг.; 5 – 2006–2011 гг.
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ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на значительные успехи, достигнутые

в акушерстве в борьбе с инфекцией, она по�преж�
нему играет значительную роль в структуре мате�
ринской заболеваемости и смертности [1, 2].

Одной из наиболее распространенных клини�
ческих форм бактериальной инфекции в акушер�
стве является послеродовый эндометрит. Отече�

ственные и зарубежные авторы отмечают, что ча�
стота его после самопроизвольных физиологиче�
ских родов составляет 3–10 %, после патологиче�
ски протекающих родов – 10–20 %, после опера�
ции кесарева сечения – 6–30 % [1, 2, 4, 5].

В настоящее время широко дискутируется воп�
рос о целесообразности бактериологических ис�
следований при развитии гнойно�воспалительных
заболеваний в полостных органах, нестерильных
в норме. Так, существует мнение, что посевы отде�
ляемого из полости матки при эндометрите не дают
информации об истинных возбудителях заболева�
ния, так как и здоровая матка в послеродовом пе�
риоде может быть заселена условно�патогенной
флорой [5, 6]. Однако данных сравнительного ис�
следования микрофлоры содержимого матки здо�
ровых и больных эндометритом родильниц в со�
временной литературе мы не нашли. Имеются
лишь единичные работы, причем 16–26�летней
давности [1], в которых бактериологическим ас�
пектам послеродового эндометрита отведено важ�
ное место.
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РЕЗЮМЕ
М. Б. Гудиева, С. В. Дора, Е. И. Красильникова,
В. М. Седов, А. Р. Волкова
Отдаленные результаты оперативного лечения больных

диффузным токсическим зобом

Анализ анамнестических данных, лабораторных пока�
зателей и данных инструментальных методов обследова�
ния 189 больных диффузным токсическим зобом, которые
были оперированы в связи с отсутствием ремиссии забо�
левания, показал, что за период с 1970 по 2010 гг. число
рецидивов тиреотоксикоза после органосохраняющих опе�
раций увеличилось в семь раз.  Данное заключение делает
необходимым проведение исследований, направленных на
поиск критериев, позволяющих прогнозировать результа�
ты оперативного лечения.

Ключевые слова: диффузный токсический зоб, экстир�
пация щитовидной железы, субтотальная струмэктомия.

SUMMARY
M. B. Gudieva, S. Dora, E. I. Krasil’nikova,
V. M. Sedov, A. R. Volkov
Long"term results of surgical treatment of the patients with

Graves disease (toxic goiter)

Analysis of the anamnestic data, of laboratory parameters
and instrumental findings in 189 patients with toxic goiter, who
had been operated on because of the lack of the disease remis�
sion, showed that during the period from 1970 to 2010, the number
of relapses of hyperthyroidism after conservative surgery had
increased seven times. The conclusion suggests further search
for criteria of prognosing the results of surgical management.

Key words: diffuse toxic goiter, thyroid extirpation, subtotal
strumectomy.




