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лечение и 3% — терапию радиоактивным йодом [8] .
Консервативное лечение назначают для достиже-

ния эутиреоза перед оперативным вмешательством, 
а также в отдельных группах пациентов в качестве 
базового длительного курса терапии, которая в не-
которых случаях приводит к стойкой ремиссии [9] . 
В качестве тиреостатиков в клинической практике 
используются препараты из группы тионамидов: ти-
амазол (метизол, метимазол, тирозол, мерказолил) 
и действующее вещество пропицил (пропилтиоу-
рацил) . Механизм их действия заключается в угне-
тении внутритиреоидного гормоногенеза, блокаде 
синтеза тиреоидстимулирующих аутоантител, пери-
ферической конверсии тироксина в трийодтиронин 
[10] . Наиболее опасным осложнением приема тире-
остатиков из группы тионамидов является угнетение 
гемопоэза вплоть до развития аграулоцитоза, его ча-
стота не превышает 0,06% [9] . Нет единого мнения 
о продолжительности консервативной терапии ДТЗ 
тиреостатиками . Так, В .В . Фадеев и соавт . [9] предла-
гают продолжать лечение от 12 до 24 мес . По данным 
М .И . Кузина и соавт . [10], курс лечения проводится в 
течение 1—1,5 года . Е .А . Валдина [11] рекомендова-
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На сегодняшний день при болезни Грейвса — диф-
фузном токсическом зобе (ДТЗ) не существует мето-
да лечения, который бы обеспечил коррекцию ауто-
иммунных нарушений, восстанавливая нормальную 
функцию щитовидной железы (ЩЖ) [1] . Идеальное 
лечение при ДТЗ должно обеспечивать довольно бы-
строе устранение клинических симптомов тиреток-
сикоза, возвращение к эутиреоидному состоянию, 
сопровождаться минимальным риском осложнений 
[2—5] . Существует два подхода к лечению тиреоток-
сикоза, обусловленного ДТЗ — длительная консер-
вативная терапия в надежде достичь ремиссии за-
болевания и радикальная терапия, заключающаяся в 
разрушении ЩЖ радиоактивным йодом или хирурги-
ческим ее удалении [6] .

Так, в США в абсолютном большинстве случаев 
независимо от размера зоба, длительности заболе-
вания и других факторов осуществляют терапию 
радиоактивным йодом [7] . Европейские и японские 
врачи предпочитают проводить лечение впервые 
заболевшего пациента с помощью тиреостатиков . 
В России более 3/4 врачей предпочитают длитель-
ное лечение тиреостатиками, 6% — оперативное 
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● Тяжелые и осложненные формы тиреотоксикоза .
● Неспособность пациента соблюдать режим кон-

сервативной терапии или его отказ от операции .
● Наличие сопутствующей патологии, которая мо-

жет послужить препятствием для выполнения опера-
ции .

Абсолютными противопоказаниями к радиойод-
терапии являются беременность и лактация, так как 
радиоактивный йод, попадая в организм плода или 
новорожденного через плаценту или с грудным моло-
ком, будет накапливаться в ЩЖ, приводя к развитию 
врожденного гипотиреоза . Еще одним из противопо-
казаний является большой размер зоба . В этом слу-
чае для блокады функции ЩЖ потребуется слишком 
значительная доза радиоактивного йода [4, 5, 8] . При 
изучении отдаленных результатов радиойодтерапии 
ДТЗ выявлено увеличение частоты развития рака лег-
кого, почек, головного мозга, костей и желудка, мо-
лочной железы, а также бесплодия и тяжелого остео-
пороза у женщин в пременопаузальном периоде [24, 
25] . Риск развития рака ЩЖ после лечения радиоак-
тивным йодом составляет 0,17% [26] . К недостаткам 
этого метода лечения также относится отсроченный 
эффект . Гипотиреоз наступает через 1—3 мес после 
приема радиоактивного йода, поэтому в этот период 
больные нуждаются в медикаментозном лечении [4] . 
Конечно, как при применении любого метода лече-
ния, при радиойодтерапии возможны осложнения:

● йодиндуцированный тиреотоксикоз (ближай-
шие симптомы появляются в первые часы после при-
ема радиоактивного йода, сохраняются недолго и не 
оставляют последствий, а поздние развиваются на 
5—6-е сутки и обычно имеют более тяжелый и про-
должительный характер) .

● Тиреотоксический криз .
● Лучевой тиреоидит (2—6% случаев) .
● Загрудинный зоб .
● Непереносимость препаратов йода .
Рассматриваемый метод лечения имеет и недо-

статки . Ткань ЩЖ не удаляется, поэтому существу-
ет определенная вероятность того, что часть клеток 
железы «переживет» воздействие радиоактивного 
йода и у пациента возникнет рецидив тиреотоксикоза 
после лечения [27] . Вероятность рецидива увеличи-
вается у пациентов со значительным объемом ЩЖ, 
поэтому в подавляющем большинстве случаев радио-
йодтерапия не применяется у пациентов с объемом 
железы, превышающим 50—60 мл [28] . Вторым недо-
статком лечения радиоактивным йодом является вре-
менное повышение титра антител к рецептору для ти-
реотропного гормона (ТТГ) после лечения . Примерно 
в течение 1—1,5 года после радиойодтерапии у па-
циента отмечают увеличенное количество антител в 
крови . У подавляющего большинства пациентов этот 
феномен никак не сказывается на общем состоянии, 
однако у пациентов, имеющих до лечения симптомы 
эндокринной офтальмопатии, лечение радиоактив-
ным йодом может привести к усугублению глазных 
симптомов [29] . Не следует применять радиойодте-
рапию и у пациентов, планирующих беременность в 
ближайшие 1—1,5 года после лечения, так как повы-
шение титра антител к рецептору ТТГ у беременной 
может вызвать усиленную стимуляцию функции ЩЖ 
развивающегося плода [29, 30] .

При проведении анкетного опроса о предпочтитель-
ном методе лечения ДТЗ установлено, что радиойодте-
рапию выбрали 69% респондентов в США, 22% в Ев-
ропе, 22% в Китае и 11% в Японии . Несмотря на то что 
большинство иностранных исследователей предпочи-
тают радиойодтерапию, некоторые зарубежные авторы 
рекомендуют расширять показания к хирургическому 

ла продолжать лечение не менее 1 года . У A . Мuller и 
соавт . [12] курс лечения составлял 6—18 мес . При ме-
дикаментозной терапии, по данным П .С . Ветшева и 
соавт . [3], стойкое излечение тиреотоксикоза наблю-
дается лишь у 20—25% больных с ДТЗ . Рецидив тире-
отоксикоза после консервативной терапии возникает 
в 35—80% случаев [5, 13, 14] . По данным Н .А . Пету-
ниной [15], частота рецидивирования после лечения 
тиреостатиками на протяжении 5 лет после отмены 
консервативной терапии составляет 50—60%, через 
год — 53—54%, в течение двух последующих лет — 
55—70% . Терапию тиреостатиками часто дополняют 
приемом препаратов из группы β-адреноблокаторов . 
Последние блокируют повышенную активность 
катехоламинов или уменьшают чувствительность 
β-адренорецепторов, что способствует уменьшению 
частоты сердечных осложнений и позволяет приме-
нять их при экстрасистолии и мерцательной аритмии 
[11] . Большинство авторов рассматривают лечение 
тиреостатиками как средство подготовки больных к 
хирургическому лечению [15—17] . Cуществующие 
данные свидетельствуют о том, что использующиеся 
в терапии ДТЗ препараты не оказывают никакого воз-
действия на причину заболевания (не изменяют ак-
тивности иммунной системы) . Основным эффектом 
этих препаратов является блокирование выработки 
гормонов ЩЖ и поддержание таким образом нор-
мальной концентрации их в крови . Радикальное ле-
чение ДТЗ в настоящее время может быть проведено 
двумя методами: оперативным путем либо путем ле-
чения радиоактивным йодом (радиойодтерапии); оба 
метода имеют свои преимущества и недостатки [4, 8] .

Радиоактивный йод применяют при ДТЗ более 60 
лет [18] . Этот метод широко применяется в США и 
странах Западной Европы, является относительно 
простым, неинвaзивным, эффективным методом ле-
чения [19—21] . Главными достоинствами терапии 
ДТЗ с помощью радиоактивного йода являются:

● риск рецидива заболевания минимален (стойкий 
эффект отмечается у 90—99% пациентов);

● острые осложнения при назначении этого пре-
парата встречаются крайне редко;

● не требуется предварительной подготовки тирео-
статиками до эутиреоза;

● при необходимости курс лечения можно повто-
рить;

● не существует ограничений для пожилых паци-
ентов и в отношении наличия любого сопутствующе-
го заболевания .

Больного госпитализируют всего на несколько 
дней . При этом в США лечение проводят амбулатор-
но, что делает этот вид терапии в экономическом пла-
не более выгодным, чем оперативное вмешательство, 
тогда как в Европе и в России лечение проводится в 
специально оборудованных системой радиационной 
защиты отделениях больниц [8, 22, 23] .

Целью указанного метода лечения является дости-
жение стойкого гипотиреоза . Показаниями к радио-
йодтерапии являются:

● Возраст пациентов старше 40—45 лет . В настоя-
щее время имеется тенденция к пересмотру этого по-
казания и снятию указанных ограничений, ведь боль-
шинство больных с ДТЗ — это женщины в возрасте 
от 20 до 40 лет (в США, к примеру, терапия радио-
активным йодом считается лечением первого выбора 
у пациентов с тиреотоксикозом в возрасте старше 28 
лет) .

● Возвращение признаков тиреотоксикоза после 
медикаментозного и/или хирургического лечения .

● Впервые выявленный тиреотоксикоз при разви-
тии осложнений на фоне приема тиреостатиков .
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лечению, так как это наиболее быстрый способ избав-
ления от тиреотоксикоза [31] . Таким образом, хирур-
гическое лечение все еще остается одним из основных 
методов лечения больных с ДТЗ [3, 22, 32—35] . Ряд ис-
следователей, проанализировав смертность и заболева-
емость при различных способах лечения, а также оцен-
ку результатов лечения самими больными, пришли к вы-
воду, что именно хирургическая операция должна быть 
главным методом лечения при всех формах тиреоток-
сикоза, включая ДТЗ [24] . В европейских странах рас-
ширяются показания для проведения радиойодтерапии . 
В Японии подобная тактика не применяется, учитывая 
радиационное поражение во время Второй мировой во-
йны . ЩЖ у детей и молодых людей очень чувствитель-
на к воздействию ионизирующего излучения [36] . По 
сравнению с медикаментозным хирургическое лечение 
более эффективно и быстро позволяет добиться ликви-
дации заболевания [37] . Длительная антитиреоидная 
терапия сопровождается большим числом рецидивов, 
поэтому ряд авторов указывают на целесообразность 
выполнения более раннего хирургического вмешатель-
ства у пациентов с ДТЗ [38—40] . В настоящее время 
продолжаются дискуссии по определению оптималь-
ных показаний к хирургическому лечению при ДТЗ [3, 
4, 13, 15, 16, 22, 24, 41—43] . Большинство эндокри-
нологов при большом размере зоба рекомендуют опе-
ративное лечение [3] . Некоторые авторы предлагают 
в таких случаях проводить радиойодтерапию [5, 9] . 
Ряд исследователей считают, что сочетание ДТЗ с эн-
докринной офтальмопатией является показанием для 
проведения оперативного лечения [26, 44, 45] . Хирур-
гическое лечение при ДТЗ способствует улучшению 
или стабилизации тиреоидассоциированной офталь-
мопатии [46, 47] . По мнению других авторов, после 
проведенного хирургического лечения эндокринная 
офтальмопатия прогрессирует [48] .

Субтотальную резекцию ЩЖ впервые выполнил 
J .f . Mikulicz-Radecki в 1885 г . В 1932 г . О .В . Николаев 
[цит . по 43] предложил оригинальную методику суб-
тотальной субфасциальной резекции ЩЖ, преимуще-
ством которой являлись минимальная травматизация 
тканей ЩЖ, меньшая кровопотеря при операции, 
профилактика послеоперационного тиреотоксикоза . 
В последующем было предложено несколько мето-
дик оперативного лечения при ДТЗ, но в настоящее 
время нет единой точки зрения относительно объема 
операции . Одни исследователи предлагают выпол-
нять субтотальную резекцию ЩЖ с дифференциро-
ванным подходом к объему удаляемой ткани [42, 49, 
50], считая послеоперационный гипотиреоз осложне-
нием этого метода лечения . Большинство зарубежных 
авторов рекомендуют в качестве цели оперативного 
лечения развитие стойкого гипотиреоза, который до-
стигается тиреоидэктомией или предельно субтоталь-
ной резекцией ЩЖ [5, 24, 51, 52] . Указанная концеп-
ция возникла после выяснения патогенеза ДТЗ, при 
котором ЩЖ является мишенью для аутоантител, а 
также после появления на фармацевтическом рынке 
заместительных препаратов [53] . В .В . Фадеев и соавт . 
[54] рассматривают гипотиреоз как цель оператив-
ного вмешательства, ссылаясь на то, что гипотиреоз 
был серьезным послеоперационным осложнением в 
период отсутствия препаратов левотироксина, но с 
появлением точно дозированных синтетических пре-
паратов тиреоидных гормонов проблема компенсации 
гипотиреоза решена . Неудачи в лечении послеопера-
ционного гипотиреоза следует искать в несоблюдении 
пациентом рекомендаций по приему препарата [28] .

Операции при ДТЗ относятся к технически слож-
ным видам хирургического вмешательства по многим 
причинам, к числу которых относят тесное соседство 

с жизненно важными малыми по размеру анатоми-
ческими структурами; значительный размер ЩЖ; 
спаечный процесс; большое число полнокровных 
тонкостенных и нередко аномально развитых сосу-
дов; повышенная кровоточивость в результате лече-
ния тиреостатическими препаратами и как следствие 
высокий риск возникновения кровотечения; травмы 
возвратного гортанного нерва и удаление околощи-
товидных желез [55] . По данным некоторых авторов 
[24, 56], послеоперационная летальность может до-
стигать 3,1% .

Кровотечение в раннем послеоперационном пери-
оде является одним из серьезных осложнений [57] . 
Частота послеоперационных кровотечений после хи-
рургического лечения при ДТЗ составляет от 0,3 до 
5% [58] . По данным A . frilling и соавт . [59], крово-
течение развилось после операции у 1,45% больных . 
Г .Н . Гагаркин и В .П . Ужва [60] отметили кровотече-
ние при оперативном лечении ДТЗ в 2,72% наблю-
дений .

При операции на ЩЖ возможно повреждение 
верхнего и нижнего гортанных нервов . Частота по-
вреждения верхнего гортанного нерва при вмеша-
тельствах на ЩЖ колеблется от 0,15 до 58% [28, 
61—65] и возрастает в несколько раз у пациентов 
с рецидивным зобом, значительным увеличением 

сравнительная характеристика методов лечения

Показатель Прием
тиреостатиков

Радио-
йодтерапия

Оперативное 
лечение

Эффектив-
ность в 
качестве
лечения 
первого
выбора, %

40—50 80—95 > 95

Срок
достижения 
эутиреоза, 
нед

2—4 4—8
Необходима 
подготовка 
тиреостати-
ками

Время
и частота
развития 
гипотиреоза

Через
15 лет — 
15%

В зависимо-
сти от дозы 
(10—20% в 
первый год, 
далее у 5% 
в год)

Зависит 
от объема 
операции, 
но примерно 
столько же, 
сколько по-
сле радио-
йодтерапии

Частота 
развития 
побочных 
эффектов

5 (малые)
< 1%

(тяжелые)
< 1 1—2

Особенности применения:

у беременных Режим
титрации 
дозы

Противо-
показано

Возможно 
во втором 
триместре

при
большом
зобе

Высокий
риск
рецидива

Необходимо 
введение 
большей 
активности

Быстрый 
эффект

при
офтальмо-
патии

Не дает 
эффекта

Возможно 
утяжеление, 
особенно у 
курильщиков

Не оказывает 
влияния на 
течение и не 
способствует 
ремиссии

у детей Лечение 
первого
выбора

Лечение 
третьего
выбора

Лечение
второго
выбора
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Критериями эффективности терапии ДТЗ у боль-
шинства исследователей являются исчезновение ти-
реотоксикоза и достижение иммунологической ре-
миссии, но в последние годы многие ученые наибо-
лее чувствительным критерием оценки результатов и 
эффективности терапии ДТЗ считают качество жизни 
пациентов [69—71] .

Несмотря на достижения ученых в диагностике и 
терапии ДТЗ как у женщин, так и у мужчин остается 
много нерешенных проблем . До сих пор не утихают 
дискуссии по поводу продолжительности консерва-
тивного лечения . Не сформулированы четкие показа-
ния к оперативному лечению при ДТЗ у мужчин . Не 
установлены половые различия частоты рецидивов 
ДТЗ как после консервативного, так и после опера-
тивного лечения, что требует более тщательного ис-
следования и обобщения указанных групп больных .

ЩЖ, высоким расположением верхнего полюса и на-
личием пирамидальной доли [34] . Возвратный нерв 
вместе с его конечной ветвью — нижним гортанным 
нервом — при оперативном вмешательстве по пово-
ду ДТЗ повреждают значительно чаще [58] . По дан-
ным Ю .С . Василенко [66], операция на ЩЖ является 
причиной паралича гортани в 43,3% наблюдений . По 
мнению Нгуен Кхань Вьет [67], факторами развития 
хирургических осложнений, таких как послеопера-
ционное кровотечение, парез верхнего и нижнего 
гортанных нервов, гипопаратиреоз, являлись ис-
пользование местной анестезии, пожилой возраст и 
мужской пол .

Таким образом, при ДТЗ необходим индивидуаль-
ный подход к пациенту, так как существующие на се-
годняшний день принципы лечения не лишены недо-
статков (см . таблицу) [68] .
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