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дефектов. На этапе реабилитации больных нужна дифференциро-
ванная восстановительная терапия, направленная на элиминиро-
вание ведущих метаболических нарушений. При повышенном 
уровне ХС ЛПОНП, угнетении процессов пероксидации на фоне 
высокой активности АОС (1-й вариант) эффективна терапия, 
направленная на восстановление баланса в системе ПОЛ – АОЗ 
(триовит). При наличии у больных ГХС легкой степени, повы-
шенных уровнях ХС ЛПОНП, ХС ЛПНП, умеренном снижении 
показателей МДА, АОА, близком к норме отношении МДА/АОА 
(2-й вариант) – лечение, ориентированное на гиполипидемиче-
скую терапию, восстановление электролитного дисбаланса, 
модулирующую процессы ПОЛ и АОЗ (БАД сорбционного дей-
ствия марилам). При выраженной ГХС, повышенных показателях 
ХС ЛПОНП, ХС ЛПНП в сыворотке крови, глубоко выраженном 
дисбалансе в системе ПОЛ – АОЗ, проявляющимся существен-
ным снижением суммарной АОА плазмы (третий вариант) – 
эффективна целевая гиполипидемическая терапия (ловастатин). 
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ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЕЕ ФУНКЦИОНАЛЬ-
НОГО СОСТОЯНИЯ И ЕГО СВЯЗЬ С ИММУНОЛОГИЧЕСКИМ 

СТАТУСОМ 
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Патология щитовидной железы (ЩЖ), по данным эпиде-
миологических исследований на территории РФ, составляет 
≥20% в структуре общей заболеваемости. В эндемичных по зобу 
регионах, где проживает примерно 1/3 человеческой популяции 
(≥1,5 млрд. населения земного шара и >100 млн. россиян), эта 
цифра превышает 50%. Республика Башкортостан относится к  
йоддефицитному региону средней тяжести [2, 4–5, 11–12]. В 
последние годы накопились сведения о патогенетической значи-
мости целого ряда микроэлементов в развитии тиреоидной пато-
логии, что обусловлено их участием в обмене йода и синтезе 
тиреоидных гормонов. Для характеристики микроэлементного 
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статуса человека наиболее информативным методом является 
определение химических элементов в волосах, что позволяет 
оценить микроэлементный профиль организма [1–3, 9, 11].  

Цель – изучение микроэлементного состава волос у лиц с 
патологией ЩЖ в зависимости от ее функциональной активности 
и его взаимосвязи с иммунологическими изменениями.   

Материалы и методы. В условиях отделения эндокрино-
логии Республиканской клинической больницы им. Г.Г. Куватова 
обследованы 142 женщины, госпитализированные в 2002–2005 
гг. В исследование включались женщины от 18 до 70 лет с син-
дромами гипотиреоза (аутоиммунный тиреоидит, послеопераци-
онный гипотиреоз) и гипертиреоза (диффузный токсический зоб, 
многоузловой зоб). I группу составили: 58 больных с синдромом 
гипотиреоза, в возрасте от  28 до 60 лет, средний возраст 45,8 лет; 
II группу − 84 больных с синдромом гипертиреоза, в возрасте от 
27 до 64 лет, средний возраст 45,2 лет; контрольная группа со-
ставляла 55 человек в возрасте от 25 до 65 лет, средний возраст 
45,5 лет. Исследование выборочное, одномоментное. 

Материалом исследования для микроэлементного анализа 
служили волосы, которые состригали с 3–5 участков затылочной 
части головы, длиной в 2–4 см и в количестве ≥0,1г. Для обезжи-
ривания волос применяется способ пробоподготовки, рекомендо-
ванный МАГАТЭ. Для иммунологического и гормонального 
исследований была использована венозная кровь, ее клеточные 
компоненты и сыворотка. Проведено общеклиническое, лабора-
торное (микроэлементный профиль волос, гормональное, имму-
нологическое) и инструментальное исследование (эхография ЩЖ 
по традиционной методике на УЗ-аппарате ALOKA−2000). Со-
держание микроэлементов (селена, цинка, меди, кобальта, желе-
за, марганца, никеля, хрома) в волосах оценивалось количествен-
ным методом посредством атомно-абсорбционного анализа в 
электротермическом атомизаторе с «зеемановской» коррекцией 
фона на спектрометре «Квант-Z.ЭТА».  

Содержание гормонов ЩЖ в сыворотке крови (тиреотроп-
ного гормона, общего и свободного тироксина, общего и свобод-
ного трийодтиронина) определялось радиоиммунным методом 
(«RIA-gnost», Франция). Антитела к тиреоидной пероксидазе 
(АТ-ТПО), к тиреоглобуллину (АТ-ТГ) исследовали иммунофер-
ментным анализом («Вектор-Бест», Москва). Для оценки иммун-
ного статуса больных проводились тесты 1 и 2 уровня («МедБи-
оСпектр», Москва). Тесты 1 уровня включали в себя определение 
содержания лейкоцитов, их жизнеспособности, относительного и 
абсолютного содержания лимфоцитов, содержания Т- и В-
лимфоцитов, иммуноглобулинов (Ig) класса G, A, M; циркули-
рующие иммунные комплексы (ЦИК), фагоцитарного числа 
(ФЧ), фагоцитарного индекса (ФИ), комплементарной активности 
сыворотки крови по 50% гемолизу эритроцитов (CH50).  

Тесты 2 уровня − фенотипирование субпопуляций лимфо-
цитов: СD 3 (Т-лимфоциты), СD 4 (Т-хелперы), СD 8 (Т-
супрессоры), СD 16 (натуральные киллеры), СD 22 (В-
лимфоциты), HLA-DR (антигенпредставляющие клетки); опреде-
ление метаболической активности нейтрофилов в НСТ−тесте 
(спонтанном и индуцированном), определение функциональной 
активности лимфоцитов в реакции торможения миграции лейко-
цитов (РТМЛ) с фитогемагглютинином (ФГА) 20, 10, 5, 1мкг/мл.  

Статанализ данных выполнен с помощью программы Bio-
statistica 4,03. Достоверность различий определялось по критерию 
Стьюдента, критический уровень значимости принимался за 0,05.  

                            
                                Таблица  

 
Сравнительное содержание микроэлементов в волосах больных с 

гипо- и гипертиреозом 
 

Гипотиреоз 
(n=13) 

Гипертиреоз  
(n=17) 

Контроль 
(n=20) Микроэлементы 

                              М±m 
Хром 0,15±0,02* 0,10±0,02* 0,36±0,09 
Цинк 50,11±7,57* 33,48±5,15* 193,11±44,03 

Медь 0,96±0,27* 0,83±0,13* 6,46±1,07 
Никель 0,42±0,05* 0,35±0,09* 4,27±0,76 
Железо 2,34±0,54* 3,38±0,59* 13,88±3,25 
Марганец 0,46±0,11* 0,41±0,06* 3,21±0,76 
Селен 0,28±0,04 0,22±0,03 0,22±0,03 
Кобальт 0,05±0,01 0,03±0,01 0,07±0,02 

 
Примечание: * − статистически значимые различия в сравнении с контро-

лем (p<0,05)  
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Результаты.  По данным табл. выявлено статистически 
значимое снижение содержания цинка, меди, железа, марганца, 
никеля, хрома в волосах у больных обеих групп по сравнению с 
контролем (эутиреоз). При сравнении содержания всех исследуе-
мых микроэлементов в волосах больных гипо- и гипертиреозом 
существенных различий не отмечалось, т.е. нарушенная функ-
циональная активность ЩЖ сопровождается относительным 
дефицитом исследованных микроэлементов.  

В первой группе больных с синдромом гипотиреоза выяв-
лены статически значимое увеличение Ig G (17,69±1,22 г/л) и 
HLA-DR (30,7±1,33 %), повышенный уровень относительного 
содержания лимфоцитов (34,±1,67 %) и АТ-ТПО (402,89±95,0 ед), 
снижение субпопуляций Т-лимфоцитов CD 3 (60,0±1,0 %), CD 4 
(35,2±0,8 %),  CD 8 (20,2±0,6 %) и увеличение хелперно-
супрессорного отношения CD 4/8 (1,8±0,07 %) по сравнению с 
контролем (соответственно Ig G 13,75±0,68 г/л; HLA-DR 21,4±0,8 
%; относительное содержание лимфоцитов 28±0,9 %; АТ-ТПО 
98±0,1 ед; CD 3 − 65,93±1,05 %; CD 4 − 39,65±1,12 %; CD 8 − 
28,15±1,52 %; CD 4/8 − 1,53±0,05 %) при р < 0,05.  

Во второй группе пациентов с синдромом гипертиреоза об-
наружены существенное повышение уровня Ig G (27,5±1,0 г/л), 
HLA-DR (27,±1,0 %), процентного содержания лимфоцитов 
(37,38±1,46 %), АТ-ТПО (173,26±45,7 ед) и  увеличение хелпер-
но-супрессорного отношения CD4/8 (1,8±0,07 %) за счет сниже-
ния субпопуляции  Т-лимфоцитов CD 8 (21,3±0,8) относительно 
группы здоровых лиц (р < 0,05).  

По результатам исследования сниженная функциональная 
активность ЩЖ по сравнению с состоянием гипертиреоза сопро-
вождается  более выраженными иммунологическими сдвигами, 
характеризующимися аутоиммунной напряженностью, что согла-
суется с литературными  данными [3, 6, 8, 12]. Согласно данным 
А.Р. Weetman (2003), при ДТЗ и АИТ обнаружены однонаправ-
ленные иммунологические сдвиги: снижение числа общих Т-
лимфоцитов и Т-супрессоров, рост числа актированных Т-
лимфоцитов, увеличение хелперно-супрессорного соотношения 
[15]. При гипотиреозе отмечается снижение абсолютного и отно-
сительного количества Т-клеток, рост числа иммунных комплек-
сов, титра антитиреоидных антител, угнетение фагоцитоза [6, 8]. 
В исследованиях В.А. Саармы (1999) отмечено снижение проли-
феративного ответа лимфоцитов больных, первичного гипотире-
оза (АИТ) в РТМЛ с ФГА, подавление миграции лейкоцитов при 
добавлении в среду антитиреоидных антигенов. При тиреотокси-
козе снижается количество Т-клеток и пролиферативная способ-
ность лимфоцитов в РТБЛ с ФГА [14].  При гипертиреозе наблю-
дается активация фагоцитоза вследствие стимулирующего дейст-
вия тиреоидных гормонов. Повышенная иммунологическая  
реактивность при тиреотоксикозе проявляется снижением числа 
и активности CD 8-клеток, изменением соотношения CD 4/8 и 
ростом HLA-DR, являющихся показателями активности Т- и В-
клеток. Изменение соотношения CD 4/8 влияет на процессы 
апоптоза при ДТЗ, т.к. эти клетки представляют собой основу 
антигензависимой запрограммированной гибели клеток [6– 8, 13].  

При корреляционном анализе микроэлементного состава и 
иммунологических показателей при гипотиреозе обнаружена 
сильная отрицательная связь между Se и CD 4/8 (r=-0,56); между 
Cr и ФЧ (r=-0,56); между Zn, Mn, Co и индексом спонтанного 
НСТ-теста (r=0,56), (r=-0,58), (r=-0,58) соответственно; сильная 
положительная связь отмечалась между Zn и CD 8 (r=0,56) и 
индексом спонтанного НСТ-теста; между Co и индексом стиму-
ляции НСТ-теста (r=0,62).  

При гипертиреозе выявлена сильная отрицательная связь 
при степени свободы 11 между Сr и индексом стимуляции НСТ-
теста (r=-0,61), Сr и CD 4/8(r=-0,60), сильная положительная связь 
между Cr и СD 8 (r=0,63), Cr и ФГА-20 (r=0,67), 5 (r=0,71), 
1(r=0,6); между Zn и ФГА-10 (r=0,80); между Mn и индексом 
стимуляции активности миелопероксидазы (r=0,59), Mn и HLA-
DR (r=0,66); между Co и ФИ (r=0,64), Co и ФЧ (r=0,56).  

Прослеживается взаимосвязь между иммунологическим и 
микроэлементным профилем у больных с нарушением функции 
ЩЖ. Достоверная прямая связь между хромом, цинком, марган-
цем, кобальтом и селеном и показателями функциональной 
активности лейкоцитов, субпопуляцией Т-супрессоров и хелпер-
но-супрессорного соотношения свидетельствует о необходимости 
микроэлементной коррекции при заболеваниях ЩЖ с целью 
активации первой линии иммунологической защиты организма и 

снижения выраженности аутоиммунного компонента, как одного 
из основных патогенетических звеньев тиреопатий.  

Выводы. Относительный дефицит микроэлементов: хрома, 
цинка, меди, никеля, железа и марганца – выявлен в волосах 
пациентов с гипо- и с гиперфунцией ЩЖ. Выявлена прямая связь 
хрома, цинка, марганца, кобальта и селена с метаболической и 
фагоцитарной активностью лейкоцитов, а также с субпопуляцией 
Т-супрессоров и хелперно-супрессорного соотношением.  
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 ОСОБЕННОСТИ СКЛЕРОЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ ЭТАНОЛОМ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  

У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
 

 А.Н. БАРСУКОВ, М.Ю.САМОДУРОВА* 
 

Введение. Предложенная Livraghi T. и соавт. в 1990 г. [10] 
чрескожная склерозирующая терапиия этанолом (ЧСТЭ) как 
метод лечения токсических аденом щитовидной железы (ЩЖ), 
достаточно быстро получила признание, и широко используется 
как альтернатива хирургическому вмешательству при доброкаче-
ственных узловых образованиях этого органа. Положительными 
сторонами ЧСТЭ являются: сохранение здоровой тиреоидной 
ткани, хорошая переносимость больными при корректной техни-
ке процедуры, высокая эффективность и малая вероятность 
осложнений [1–12]. Эти особенности очень привлекательны при 
использовании метода у пациентов пожилого и старческого 
возраста с низким потенциалом здоровья и высоким операцион-
ным риском. Наличие сопутствующих заболеваний нередко более 
значительно, чем тиреоидная патология, ухудшающее самочувст-
вие данной категории пациентов, являются основой для исполь-
зования менее травматичных нехирургических методов лечения. 

Разброс рекомендаций различных авторов, сообщающих о 
своём опыте лечения узловых образований ЩЖ по показаниям к 
использованию ЧСТЭ, полученному эффекту, технике процедуры 
чрезвычайно велик. Мы акцентируем внимание на особенностях 
лечения указанным способом пожилых лиц. Они не отражены ни 
в одной из известных нам работ. 

Материал и методы исследования. Нами проанализиро-
ваны методика и результаты лечения доброкачественных образо-
ваний ЩЖ у 103 пациентов (7 мужчин и 96 женщин) в возрасте 
от 60 до 85 лет. Максимальный срок наблюдения 11 лет. Среди 
них были лица с первичными солитарными коллоидными узлами

                                                           
* Смоленская государственная медицинская академия, Смоленск; Балтий-
ский военный госпиталь, Балтийск  


