
Хронический дефицит йода часто приводит

к развитию многоузлового эутиреоидного зоба,

а в дальнейшем, по мере формирования и декомпен�

сации функциональной автономии щитовидной же�

лезы (ЩЖ) – многоузлового токсического зоба

(МТЗ) [3]. С другой стороны, значительное увеличе�

ние потребления йода в регионах йодного дефицита

может привести к увеличению заболеваемости тирео�

токсикозом за счет декомпенсации функциональной

автономии ЩЖ, а кроме того, может ускорить мани�

фестацию болезни Грейвса (БГ) у предрасположен�

ных лиц [4, 7].

Тиреотоксикоз приводит к нарушению функци�

онирования всех органов и систем организма и явля�

ется причиной потери трудоспособности, тяжелой

инвалидизации пациентов [3].
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Проведен сравнительный эпидемиологический анализ пациентов с болезнью Грейвса (БГ) и функциональной автоно�

мией (ФА) щитовидной железы в йододефицитном регионе Кабардино�Балкарии. В исследование включено 168 пациен�

тов с синдромом тиреотоксикоза, из которых после проведения дифференциальной диагностики отобрано 65 пациентов

с БГ и 60 пациентов с ФА. Больные распределены по полу, возрасту, зонам проживания (предгорная, горная, равнина).

Пик заболеваемости БГ приходится на 40–50 лет, а ФА, закономерно, на старшие возрастные группы – 60–70 лет.

Доля мужчин составляет 24,6%, что отражает относительную редкость развития БГ у лиц мужского пола. Чувствитель�

ность определения антител к рецептору тиреотропного гормона (АТ�рТТГ) составляет 96,9%, а специфичность – 91,6%.

Учитывая, что у части больных ФА определяются АТ�рТТГ (8,3%), их результаты можно интерпретировать только в ком�

плексе с данными клинических и инструментальных методов.
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В настоящее время очевидно, что последним

этапом патогенеза БГ является выработка антител,

стимулирующих щитовидную железу (АТ�сЩЖ),

которые связываются с рецептором к ТТГ (рТТГ)

и активируют его [4, 7], хотя определение АТ�рТТГ

не обладает строгой специфичностью для БГ [14, 15]. 

Учитывая то обстоятельство, что БГ нередко со�

провождается узловым зобом, а клиническая симп�

томатика заболевания во многом идентична функ�

циональной автономии (ФА), необходимо более

тщательно и дифференцированно подходить к вы�

бору метода терапии, поскольку медикаментозная

тиреостатическая терапия эффективна только при

БГ, в то время как ФА требует более радикального

лечения [16].

Целью работы явилось изучение дифференци�

ально�диагностических критериев аутоиммунного

(БГ) и йододефицитного (ФА) заболеваний ЩЖ,

протекающих с синдромом тиреотоксикоза в Кабар�

дино�Балкарии.

Материал и методы
В исследование для отбора больных с БГ и ФА

включено 168 пациентов (123 женщины и 45 муж�

чин), которые на протяжении 2004 –2007 гг. обраща�

лись к участковым эндокринологам, в поликлинику

эндокринологического центра с различными форма�

ми токсического зоба. Пробы крови для определе�

ния уровня АТ�рТТГ брали на 2–3�й день после об�

ращения. Все без исключения пациенты находились

в состоянии некомпенсированного тиреотоксикоза.

Средний возраст участвовавших в исследовании па�

циентов 46,7 ± 13,2 года. В результате комплексного

обследования пациентов, включавшего УЗИ ЩЖ,

сцинтиграфию, гормональное тестирование, отобра�

но 65 (38,7%) пациентов с БГ и 60 (35,7%) пациентов

с ФА. Пациентов с БГ было на 3% больше, чем паци�

ентов с ФА, это отчасти объясняется тем, что ФА ча�

ще встречается в старшей возрастной группе (60–70

лет), протекает менее манифестно и часто не диагно�

стируется [8].

При установлении нозологического диагноза

исходили из следующего:

1. У пациентов  с токсическим зобом и клиниче�

ски выраженной эндокринной офтальмопатией –

ЭОП (n = 30) независимо от наличия или отсутствия

других проявлений диагностировали БГ.

2. При отсутствии ЭОП: 

– у пациентов моложе 40 лет с клиническими

проявлениями тиреотоксикоза при отсутст�

вии в ЩЖ узловых образований диагности�

ровали БГ; 

– у пациентов старше 40 лет при отсутствии

узловых образований в ЩЖ БГ диагности�

ровали при диффузном и гомогенном по�

вышении захвата Tc всей ЩЖ.

3. У пациентов с узловыми образованиями ЩЖ,

“горячими” по данным сцинтиграфии, а также при

выявлении признаков ФА в ЩЖ, не относящихся

к узлам (локальное усиление захвата Tc и подавление

перинодулярной паренхимы), диагностировали ФА.

Лабораторные и инструментальные 
методы 

Уровни ТТГ, св.Т3, св.Т4, антител к тиреоидной

пероксидазе (АТ�ТПО) определяли методом имму�

ноферментного анализа (ИФА) с помощью анализа�

тора TEKAN с фотометром Sunrise (Австрия). 

Уровень АТ�рТТГ оценивали с помощью метода

1�го поколения – ИФА с применением набора

Меdizym T.R.A. (Mediplan Diagnostica, Германия),

с использованием свиного рТТГ, связанного с моно�

клональными мышиными антителами, а в качестве
125I�меченого лиганда использовали бычий ТТГ). Ре�

комендуемая точка разделения (cut�off) для уровня

АТ�рТТГ составила 9 Ед/л (1,5 мЕд/л), “серая зо�

на” – 4–9 Ед/л.

Ультразвуковое исследование ЩЖ проводилось

c помощью аппарата Aloka�ProSound SSD�5000 с ли�

нейным датчиком 7,5 мГц. Увеличенным считался

объем ЩЖ, превышающий 18 мл у женщин и 25 мл

у мужчин, рассчитанный по формуле J. Brunn (1981 г.).

Диффузное увеличение ЩЖ без узловых образова�

ний  трактовалось как диффузный зоб [7]. 

Сцинтиграфию ЩЖ осуществляли с использо�

ванием 99mТс (100 мБк), в связи с тем что ее проводи�

ли не всем пациентам, диагностическая чувствитель�

ность и специфичность данного метода в работе не

анализируются. 

Статистическую обработку данных проводили

с помощью пакета Statistica 6.0 (Stat�Soft,2001). Для

сравнения независимых выборок использовали кри�

терий Манна – Спирмена (r). Для сравнения относи�

тельных показателей использовали критерий χ2 и дву�

сторонний точный критерий Фишера (критерий p).

Критический уровень значимости при проверке ста�

тистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты и их обсуждение 

Клиническая характеристика 
пациентов с БГ и ФА

В нашем исследовании принимали участие 168

пациентов с синдромом тиреотоксикоза, из которых

после проведения дифференциальной диагностики

(УЗИ, сцинтиграфия) отобрано 65 пациентов с БГ

и 60 пациентов с ФА. Группу пациентов с БГ состави�

ли 49 (75%) женщин и 16 (25%) мужчин, средний
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возраст – 42,7 ± 9,8 года, средняя длительность забо�

левания – 3,29 ± 0,62 года. Вторая группа включала

пациентов с ФА, среди которых было 40 (66,7%)

женщин и 20 (33,3%) мужчин. 

Средний возраст пациентов составил 56 ± 3,27

года, средняя длительность заболевания – 1,3 ± 0,58

года. 

В республике, относящейся к регионам с легким

йодным дефицитом, подтверждается типичная зако�

номерность возрастной структуры, т.е. пик заболева�

емости БГ приходится на 40–50 лет (47,7%), а ФА –

на 60–70 лет (65%) (рис.1, табл.1). 

Доля мужчин среди больных с БГ составляла

24,6% (n = 16), женщин –75,4% (n = 49), что отража�

ет относительную редкость развития БГ у мужчин

(см. табл.1) Вместе с тем риск рецидива БГ после ти�

реостатической терапии у мужчин значительно вы�

ше, чем у женщин [10, 11]. 

При распределении больных по зонам прожива�

ния оказалось, что основная часть пациентов с БГ

проживает в предгорной зоне – 46,2%, в равнинной

зоне – 43% и в горной зоне – 10,8%. При распреде�

лении пациентов с ФА по зонам проживания выяв�

лена такая же зависимость (рис.2, а, б). Оба заболе�

вания чаще встречаются у женщин (БГ – 75,9%,

ФА – 66,7%).

Эндокринная офтальмопатия 
в дифференциальной диагностике 
БГ и ФА

Учитывая данные литературы о том, что ЭОП

наиболее часто сочетается с БГ и является 100% кри�

терием этого заболевания [2], в нашей работе мы по�

пытались уточнить это утверждение. Пациентам

с клиническими офтальмологическими проявления�

ми проведено исследование с целью подтверждения

или исключения этого заболевания. При этом ис�

пользовались классификация ЭОП NOSPECS (мо�

дификация 2007 г.), УЗИ, компьютерная томография

орбит (табл. 2, рис. 3).
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Таблица 1. Возрастная и этиологическая структура больных

Пациенты с БГ, Пациенты с ФА,
n (%) n (%)

Мужчины 16 (24,6) 20 (33,3)

Женщины 49 (75,9) 40 (66,7)

Возраст, годы (М ± m) 42,7 ± 9,8 56 ± 3,27

Старше 20 лет 6 (9,23) –

“ 30    ” 17 (26,15) –

“ 40    ” 31 (47,7) 21 (35)

“ 50    ” 9 (13,84) 30 (50)

“ 60    ” 2 (3,08) 9 (15)

Рис. 1. Распределение пациентов с БГ и ФА по возрасту

(в %). 

20–30 31–40 41–50 51–60 Старше 60

БГ

ФА

Рис. 2. Распределение пациентов с БГ (а) и ФА (б) по

зонам проживания.
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Горная

Равнинная

34% 38,6%
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Рис. 3. Распределение больных с ЭОП.
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ЭОП, по результатам нашего исследования, соче�

тается с БГ у 55% пациентов и отсутствует у пациентов

с ФА (табл. 2). Различий между группами пациентов

с БГ и наличием ЭОП или ее отсутствием по полу

и возрасту не получено. В группе пациентов с ЭОП

объем ЩЖ статистически значимо больше, чем

в группе без ЭОП. Статистически значимых различий

по уровню АТ�рТТГ между группами пациентов с БГ

в сочетании с ЭОП и без нее не установлено (р > 0,05).

Следует отметить, что у 5% больных с подтвержден�

ным диагнозом ФА обнаружены АТ�рТТГ, являющи�

еся основным критерием диагностики БГ (см. табл. 1)

[9, 13]. По�видимому, это объясняется тем, что часть

пациентов с БГ и узлообразованием в ЩЖ могла быть

ошибочно отнесена к пациентам с ФА.

БГ в йододефицитном регионе проявляется

главным образом диффузным зобом, а ФА – узло�

вым и многоузловым зобом. Однако обращает на се�

бя внимание тот факт, что в ряде случаев, а по нашим

данным в 1,7% у пациентов с ФА зоб отсутствует

(табл. 3).

В зависимости от региона проживания (горная,

предгорная и равнинная зоны) все пациенты с БГ

были разделены на соответствующие 3 группы с це�

лью более детального изучения.  

Как видно из табл. 4–6, в горной зоне прожи�

вают 7 пациентов 1�й группы (6 женщин, 1 муж�

чина), средний возраст которых составил 39,8 ± 

± 1,52 года (от 30 до 50 лет). Длительность заболе�

вания в группе в среднем 3,17 ± 1,14 года (от 12 мес

до 6,5 года).

В предгорной зоне проживают 30 пациентов

2�й группы (24 женщины, 6 мужчин), средний воз�

раст которых составил 41,6 ± 4,8 года (от 29 до

55 лет). Длительность заболевания в данной группе

2,93 ± 0,82 года (от 3 мес до 6 лет). 

В 3�ю группу вошли 28 пациентов (19 женщин,

9 мужчин), проживающих в равнинной зоне, сред�

ний возраст пациентов составил 43,6 ± 7,6 года

(от 27 до 62 лет). Длительность заболевания в группе

4,12 ± 1,01 года (от 1 мес до 6 лет). 

Таким образом, в горной зоне выявлено мень�

шее количество пациентов с БГ, что связано, вероят�

но, с меньшим количеством населения в этой зоне.

Не выявлено корреляции между объемом ЩЖ,

уровнем АТ�рТТГ и тяжестью тиреотоксикоза во

всех трех зонах.

Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов с БГ в сочетании с ЭОП и без нее

Пациенты с БГ Пациенты с БГ Пациенты с БГ Пациенты с ФА

без ЭОП и ЭОП 1�й степени и ЭОП 2�й степени (n = 60)

(n = 29) (n = 19) (n = 17)

Мужчины/женщины 8/21 1/18 7/10 20/40

Возраст, годы 41,5 ± 3,1 40,8 ± 1,61 40,9 ± 0,98 56 ± 3,27

Объем ЩЖ, мл 38,92 ± 7,51 37,21 ± 8,03 42,28 ± 6,84 41,36 ± 5,3

Отсутствие зоба, n (%) 3 (10,3) 1 (2,8) – 1 (1,7) 

Диффузный зоб, n (%) 26 (89,7) 18 (97,2) 17 (100) –

Узловой зоб, n (%) – – – 59 (98,3%)

АТ�рТТГ, Ед/л 32,41 ± 3,6 33,07 ± 3,3 31,92 ± 3,5 n = 3 (5%)      n = 57 (95%)
20,8 ± 1,57    отрицательные

Таблица 3. Макроскопические изменения ЩЖ

Пациенты с БГ (n = 65) Пациенты с ФА (n = 60)

n % n %

Диффузный зоб 60 92,3 – –

Узловой и многоузловой зоб 3 4,7 59 98,3

Нет зоба 2 3,0 1 1,7

Таблица 4. Общая характеристика пациентов 1�й группы,

проживающих в горной зоне (M ± m) 

Показатель
Значение

показателя

Количество больных 7

Пол (м/ж) 1/6

Возраст, годы 39,8 ± 1,52

Длительность заболевания, годы 3,17 ± 1,14

Объем ЩЖ, см3 33,31 ± 9,76

ТТГ, мЕд/л 0,021 ± 0,026

св. T4, пмоль/л 36,14 ± 10,02

св. T3 , пмоль/л 8,68 ± 2,47

АТ�рТТГ, Ед/л 29,86 ± 4,6

Примечание. Здесь и в табл. 5–6:  М – выборочное сред�
нее, m – ошибка среднего.
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Выводы 

1. В регионе с легким йодным дефицитом Ка�

бардино�Балкарии БГ выявляется несколько чаще,

чем ФА (на 3%), что связано с менее манифестным

течением и поздней диагностикой ФА.

2. Выявлена ассоциативная связь заболеваний

с возрастом. В старших возрастных группах чаще ди�

агностируется ФА, в то время как БГ чаще встречает�

ся в возрасте 40–50 лет. 

3. Одни и те же макроскопические изменения

ЩЖ (диффузный, узловой зоб) выявлены как при

БГ, так и при ФА, что наряду с менее манифестным

течением ФА требует проведения более тщательной

дифференциальной диагностики этих заболеваний.

Результаты определения АТ�рТТГ необходимо ин�

терпретировать только в комплексе с данными кли�

нической картины и инструментальных методов, что

предопределяет тактику лечения больных. 

4. Распространенность БГ и ФА независимо от

зоны проживания (предгорная, горная, равнинная)

идентична. 
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Таблица 6. Общая характеристика пациентов 3�й группы,

проживающих в равнинной зоне  (M ± m) 

Показатель
Значение

показателя

Количество больных 28

Пол (м/ж) 9/19

Возраст, годы 43,6 ± 7,6

Длительность заболевания, годы 4,12 ± 1,01

Объем ЩЖ, см3 45,18 ± 8,9

ТТГ, мЕд/л 0,034 ± 0,018

св. T4, пмоль/л 68,87 ± 12,85

св.T3, пмоль/л 9,17 ± 1,17

АТ�рТТГ, Ед/л 31,87 ± 2,72

Таблица 5. Общая характеристика пациентов 2�й группы,

проживающих в предгорной зоне (M ± m) 

Показатель
Значение

показателя

Количество больных 30

Пол (м/ж) 6/24

Возраст, годы 41,6 ± 4,8

Длительность заболевания, годы 2,93 ± 0,82

Объем ЩЖ, см3 35,16 ± 4,73

ТТГ, мЕд/л 0,039 ± 0,019

св. T4, пмоль/л 62,28 ± 13,22

св.T3, пмоль/л 10,41 ± 1,59

АТ�рТТГ, Ед/л 34,21 ± 3,65
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