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Данное исследование посвящено улучшению результатов хирургического лечения больных диффузным токсичес$
ким зобом путем обоснования выбора объема тиреоидного остатка и прогнозирования тиреоидного статуса в от$
даленные сроки. В основе работы лежит изучение ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения
138 пациентов, страдающих диффузным токсическим зобом. В итоге проведенных исследований с современных
позиций клинико$статистического анализа была доказана эффективность субтотальной субфасциальной резек$
ции щитовидной железы у больных диффузным токсическим зобом. Определена зависимость нарушений функций
тиреоидного остатка от его объема, аутоиммунных изменений и давности выполненной операции. Изучено каче$
ство жизни пациентов в отдаленном послеоперационном периоде. Предложена тактика хирургического лечения
больных диффузным токсическим зобом, направленная на профилактику послеоперационного гипотиреоза и ре$
цидива гипертиреоза на основании прогнозирования функционального состояния тиреоидного остатка в отдален$
ные сроки. Выявленные оптимальные размеры тиреоидного остатка при субтотальной резекции щитовидной же$
лезы у больных с диффузным токсическим зобом позволяют объективизировать технику вмешательства. 
Ключевые слова: диффузный токсический зоб, отдаленные результаты, прогнозирование, суб'
тотальная резекция щитовидной железы.

This study focuses on improving the results of surgical treatment of patients with diffuse toxic goiter way jus$
tify the selection of thyroid residue and thyroid status in predicting long$term periods. The basis of the study
is the immediate and long$term results of surgical treatment of 138 patients suffering from diffuse toxic goi$
ter. As a result of the research, with a modern point of clinical and statistical analysis proved the effective$
ness of fascial subtotal resection of the thyroid gland in patients with diffuse toxic goiter (Graves' disease).
The dependence of disorders of the thyroid is remainded of its volume, autoimmune changes and limitations
of the operation. The quality of life of patients in the late postoperative period is studied. The tactics of sur$
gical treatment of patients with diffuse toxic goiter, aimed at the prevention of postoperative recurrence of
hyperthyroidism and hypothyroidism on the basis of prediction of the functional state of the thyroid residue
in the long$term period, is proposed. Detected optimal sizes of thyroid balance after subtotal resection of
the thyroid gland in patients with diffuse toxic goiter permit to objectify the technique of intervention.
Key words: diffuse toxic goiter (Graves' disease), long'term results, prediction, subtotal
resection of the thyroid gland.
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Введение
Проведенные в последнее десятилетие

эпидемиологические исследования в Европе
и США продемонстрировали высокую рас$
пространенность синдрома гипертиреоза.
По результатам широкомасштабного популя$
ционного исследования NHANES III, прове$
денного в США в 2002–2003 гг., манифестный
тиреотоксикоз выявлен у 0,5% взрослого на$
селения, а субклинический – у 0,8% [9, 11].

Заболеваемость диффузным токсичес$
ким зобом (ДТЗ) в различных регионах на$
шей страны составляет от 20 до 50 случаев
на 100 тыс. населения. При этом болеют пре$
имущественно женщины трудоспособного
возраста от 18 до 50 лет [5, 8]. Хирургичес$
кое лечение больных ДТЗ в России до насто$
ящего момента является основным мето$
дом, обеспечивающим наиболее быструю
и эффективную ликвидацию тиреотоксико$
за. Показания к оперативному лечению воз$
никают у 40–60% больных [7].

За рубежом большинство хирургов при
ДТЗ выполняют тиреоидэктомию. Послеопе$
рационный гипотиреоз при этом расценива$
ется как естественный исход оперативного
лечения [12]. В России, наоборот, большин$
ство хирургов придерживаются тактики вы$
полнения субтотальной резекции щитовид$
ной железы [1, 8]. Послеоперационный гипо$
тиреоз при этом наблюдается в 10–80% слу$
чаев, рецидив тиреотоксикоза – в 10–15%
[2, 4]. В настоящее время вопрос об объеме
операции при ДТЗ продолжает оставаться
актуальным и дискутабельным.

По мнению большинства исследовате$
лей, тиреоидный статус оперированных
больных зависит от функциональной актив$
ности щитовидной железы (ЩЖ), аутоим$
мунного процесса и объема тиреоидного ос$
татка после резекции [6, 10]. Изучению зави$
симости между морфологическими измене$
ниями, возникающими в ткани щитовидной

железы у больных ДТЗ, длительностью тирео$
статической терапии, возрастом пациентов
и объемом тиреоидного остатка, по нашему
мнению, уделено недостаточно внимания.
Детальному изучению состояния больных по$
сле субтотальной резекции ЩЖ, выполнен$
ной по поводу ДТЗ, выработке оптимальной
тактике хирургического лечения, разработке
комплекса мер по предупреждению и лече$
нию нарушений функции тиреоидного остатка
посвящено настоящее исследование.

Материал и методы
В основе работы лежит изучение бли$

жайших и отдаленных результатов хирурги$
ческого лечения пациентов с ДТЗ, опериро$
ванных в ММУ МСЧ №4 г. Самары и НУЗ “До$
рожная клиническая больница на ст. Самара”
ОАО “РЖД”, являющихся базой кафедры хи$
рургических болезней №1, в период с 2000
по 2010 г. Общее количество больных, кото$
рые дали согласие на участие в нашем ис$
следовании, составило 138 человек. Жен$
щин было 131 (94,9%), мужчин – 7 (5,1%).
Соотношение между мужчинами и женщина$
ми составило 1 : 19. Средний возраст паци$
ентов составил 45,6 ± 13,1 лет (табл. 1).

Оперативные вмешательства выполняли
по классической методике субтотальной ре$
зекции щитовидной железы по О.В. Никола$
еву. Объем и вес оставляемой ткани щито$
видной железы определяли интраопераци$
онно. В среднем оставляли не более 4–6 г. 

Все пациенты были разделены на три
группы: 1$я группа – больные, наблюдаемые
в период от 1 года до 2 лет после операции, –
36 (26,1%) человек; 2$я группа – пациенты,
обследуемые в период от 2 до 5 лет после
операции, – 59 (42,7%) человек; 3$я группа –
больные, обследуемые в период от 5 до 10 лет
после операции, – 43 (31,2%) человека.

Для изучения отдаленных результатов
проведено ретроспективное изучение исто$

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту

Возраст, лет
Пол 19 20–29 30–39 40–49 >50 Итого

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Женский 1 0,7 20 14,5 20 14,5 42 30,4 48 34,8 131 94,9
Мужской – – – – 4 2,9 2 1,5 1 0,7 7 5,1
Итого 1 0,7 20 14,5 24 17,4 44 31,9 49 35,5 138 100
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рий болезни и амбулаторных карт пациен$
тов. При этом оценивали жалобы, локальный
статус, длительность анамнеза заболевания,
срок тиреостатической терапии и дозы пре$
паратов, дооперационные и послеопераци$
онные значения Т3, Т4, ТТГ, уровень антител
к тиреопероксидазе (ат$ТПО) и к тиреоглобу$
лину (ат$ТГ). По данным УЗИ и сцинтиграфии
оценивали объем, расположение, эхоген$
ность, васкуляризацию, структуру и функци$
ональную активность ткани щитовидной же$
лезы. Также было проведено анкетирование
пациентов с помощью специальных анкет$
опросников. Анкета представляла собой до$
полненную международную анкету по изуче$
нию качества жизни SF$36 (Health Status
Survey) и состояла из двух частей: первая
часть разработана нами и посвящена оценке
клинического состояния пациентов, связан$
ного с основным заболеванием и перене$
сенной операцией; вторая часть посвящена
непосредственно субъективной оценке каче$
ства жизни больных после операции (собст$
венно анкета SF$36).

Статистический анализ включал оценку
формы распределения изучаемых данных:
по гистограммам распределения, по показа$
телям асимметрии и эксцесса, а также по
критерию Шапиро–Уилки. Применяли как
параметрические, так и непараметрические
методы анализа. Сравнения разных групп
больных проводили с помощью критерия
Манна–Уитни–Вилкоксона и с помощью од$
нофакторного дисперсионного анализа,
предварительно проведя логарифмическое
преобразование исходных величин. Иссле$
дование взаимосвязей выполняли с помо$
щью корреляционного анализа Спирмена.
Для признаков, измеренных в номинальной
шкале, выполняли анализ таблиц сопряжен$
ности с расчетом критерия хи$квадрат (χ2)
[3]. Анализ данных выполняли в среде стати$
стического пакета SPSS 11.5. В работе пред$
ставлены среднее арифметическое и его
ошибка (M ± m). Критическое значение уров$
ня значимости принимали равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
При обследовании пациентов с различ$

ными сроками после операции клинические
и лабораторные признаки гипертиреоза

были устранены у большей части больных.
В зависимости от тиреоидного статуса после
операции пациенты были разделены на
4 подгруппы. Эутиреоидное состояние отме$
чено у 68 (49,2%) из 138 обследованных
(1$я подгруппа). Явления субклинического
послеоперационного гипотиреоза (сПОГ)
выявлены у 30 (21,7%) пациентов (2$я под$
группа). Третья подгруппа объединила
25 (18,2%) человек с признаками клиничес$
кого послеоперационного гипотиреоза (ПОГ).
У 15 (10,9%) пациентов наблюдался рецидив
тиреотоксикоза (гипертиреоза), их объеди$
нили в четвертую подгруппу.

При изучении тиреоидного гомеостаза
у 36 (26,1%) пациентов первой группы (в срок
от 1 до 2 лет после операции) были получены
следующие данные. Эутиреоидное состояние
выявлено у 23 (63,9%) человек, у 7 (19,4%)
отмечено увеличение уровня ТТГ в среднем
до 17,4 ± 10,3 мкМЕ/мл при нормальных по$
казателях тиреоидных гормонов, что позво$
лило нам объединить их в подгруппу сПОГ.
Гипофункция остатка ЩЖ была выявлена
у 5 (13,9%) больных, что подтверждалось по$
вышением ТТГ (34,9 ± 14,4 мкМЕ/мл) и сниже$
нием Т4 (5,2 ± 2,6 пмоль/л). Рецидив тирео$
токсикоза отмечен у одной больной. При этом
наблюдали резкое снижение уровня ТТГ
(0,0028 мкМЕ/мл), повышение Т4

(32,65 пмоль/л) и Т3 (6,2 нмоль/л). Однако па$
циентка не предъявляла при этом каких$либо
жалоб. Этот случай мы трактовали как “лож$
ную тиреотоксическую реакцию” [5, 8], тем
более что через 2 года после операции у па$
циентки нормализовался гормональный фон
без какого$либо медикаментозного лечения.

Самой многочисленной в нашем исследо$
вании была вторая группа больных, наблю$
давшихся в срок от 2 до 5 лет после опера$
ции, – 59 (42,7%) пациентов. В эутиреоидном
состоянии наблюдали 30 (50,8%) пациентов,
сПОГ был выявлен у 14 (23,7%), ПОГ –
у 12 (20,3%) больных, а гиперфункция тирео$
идного остатка отмечена у 3 (5,2%) человек.

В группе больных, наблюдавшихся в срок
от 5 до 10 лет после операции, состояло
43 (31,2%) пациента. Эутиреоидное состояние
диагностировано у 15 (34,9%), сПОГ выявлен
у 9 (20,9%) больных, ПОГ – у 8 (18,6%) человек,
рецидив тиреотоксикоза – у 11 (25,6%). 
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При тщательном выяснении причин ре$
цидива гипертиреоза было выявлено, что
в 100% случаев это связано с оставлением
тиреоидного остатка больше 8–10 г суммар$
но с каждой стороны. В данной группе опе$
рирующими хирургами были общие хирурги,
для которых операции на ЩЖ были “слу$
чайными” или немногочисленными среди
повседневного спектра хирургических вме$
шательств. Кроме того, большая часть реци$
дивов в отдаленные сроки после операции
могла быть связана и с регенерацией ткани
щитовидной железы [1]. Следует отметить,
что повторные оперативные вмешательства
у больных с рецидивом тиреотоксикоза по$
требовались в двух случаях (выполнено пол$
ное удаление ткани щитовидной железы).
У остальных больных рецидив тиреотоксико$
за был купирован приемом тиреостатиков. 

Уровень антитиреоидных антител опреде$
лялся у всех 138 больных. До операции пока$
затели ат$ТГ были значительно увеличены по
сравнению с референсными значениями

нормы и в среднем составляли 612,3 ± 
± 273,8 МЕ/мл. Ат$ТПО были также увеличе$
ны, в среднем составляя 809,4 ± 292,2 МЕ/мл. 

При обследовании в различные сроки
в отдаленном периоде выявлено более чем
двукратное снижение антител к тиреоглобу$
лину и тиреопероксидазе. При этом данное
явление наблюдали во всех группах и в под$
группах больных в состоянии эутиреоза
и с субклиническим гипотиреозом (табл. 2, 3).

Таким образом, можно констатировать,
что субтотальная резекция ЩЖ в целом ока$
зывает положительное влияние на концентра$
цию антитиреоидных антител у больных ДТЗ.

Учитывая исходный дооперационный
уровень ат$ТПО и ат$ТГ и полученные ре$
зультаты в послеоперационном периоде,
можно отметить, что, являясь маркером ау$
тоиммунной агрессии, повышенный титр ан$
тител, а именно значения ат$ТПО ≥600 МЕ/мл
и значения ат$ТГ ≥300 МЕ/мл, могут служить
основанием к оставлению наименьшего ко$
личества ткани тиреоидного остатка.
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Таблица 2. Уровень антител к тиреоглобулину (ат$ТГ, МЕ/мл) после операции

Группы больных (лет после операции)
№ Подгруппа 1$я группа 2$я группа 3$я группа

(1–2 года) (2–5 лет) (5–10 лет)

1 Эутиреоз 124,32 ± 17,95 121,53 ± 17,37 146,23 ± 25,94
2 Гипотиреоз субклинический 204,46 ± 35,74 195,11 ± 44,96 118,78 ± 23,08
3 Гипотиреоз клинический 126,08 ± 27,71 213,84 ± 23,82 198,77 ± 31,47
4 Рецидив тиреотоксикоза 452,9 428,33 ± 137,35 320,23 ± 31,01

p p1–2 = 0,037 p1–3 = 0,031 p1–4 < 0,001
р1–4 < 0,001 p2–4 < 0,001
р2–4 = 0,004 p3–4 = 0,008
р3–4 < 0,009

p – достоверность различий между группами и подгруппами.

Таблица 3. Уровень антител к тиреопероксидазе (ат$ТПО, МЕ/мл)

Группы больных (лет после операции)
№ Подгруппа 1$я группа 2$я группа 3$я группа

(1–2 года) (2–5 лет) (5–10 лет)

1 Эутиреоз 147,37 ± 26,09 177,72 ± 26,4 182,2 ± 35,58
2 Гипотиреоз субклинический 119,62 ± 30,3 216,08 ± 28,61 194,12 ± 39,19
3 Гипотиреоз клинический 136,2 ± 37,75 329,62 ± 36,88 324,76 ± 24,9
4 Рецидив тиреотоксикоза 685 817,55 ± 175 732,07 ± 75,32

p p1–3 = 0,003 p1–4 < 0,001
p1–4 < 0,001 р2–4 < 0,001
р2–3 = 0,048 р3–4 < 0,001
р2–4 < 0,001
р3–4 < 0,001
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При изучении влияния возраста на раз$
личные исходы после оперативного лечения
выявлено, что частота возникновения реци$
дива тиреотоксикоза после операции была
выше в группе больных от 20 до 29 лет. С уве$
личением возраста пациентов наблюдали
уменьшение числа рецидивов тиреотоксико$
за (рис. 1). 

Также была выявлена корреляционная
зависимость (r = 0,325, p < 0,05) возраста
больных и частоты развития послеопераци$
онного гипотиреоза. С увеличением возрас$
та во всех группах отмечали возрастание
числа больных с гипотиреозом. При этом
в группе больных старше 40 лет развитие
ПОГ было отмечено у каждого третьего паци$
ента (40 человек; 29%). 

Таким образом, мы получили вполне чет$
кую тенденцию, свидетельствующую о том,
что ПОГ встречается чаще у лиц старше
40 лет, а рецидив тиреотоксикоза – у боль$
ных до 40 лет. В связи с этим, по нашему
мнению, тиреоидный остаток у больных
старше 40 лет должен быть больше, чем у па$
циентов моложе 40 лет, достигая, по нашим

данным, суммарно 6 г, а у пациентов моложе
40 лет – не более 4 г.

При изучении влияния предшествующей
консервативной терапии на отдаленные ре$
зультаты хирургического лечения больных
ДТЗ было выявлено, что у 63% больных
(87 человек) лечение тиреостатиками пре$
вышало 3 года и у 58% пациентов из 87 в от$
даленном периоде развились те или иные
нарушения тиреоидного гомеостаза: суб$
клинический ПОГ – у 21 человека (15,2%),
клинический ПОГ – у 17 больных (12,3%), ре$
цидив тиреотоксикоза – у 12 больных (8,7%).
Чем дольше у пациентов проводилась тирео$
статическая терапия, тем чаще у больных
развивался послеоперационный гипотиреоз
или рецидив тиреотоксикоза, хотя прямой
зависимости выявить не удалось. В то же
время у больных, оперированных после 1 го$
да тиреостатической терапии, нарушения
тиреоидного статуса были минимальными.

Размер тиреоидного остатка, а следова$
тельно, и масса функционирующей железис$
той ткани определяют исход оперативного
вмешательства и конечную цель операции –

Рис. 1. Состояние тиреоидного гомеостаза у больных ДТЗ разного возраста.

Таблица 4. Объем тиреоидного остатка в отдаленном периоде после операции

Группа больных (лет после операции)
Подгруппа 1$я группа 2$я группа 3$я группа

(1–2 года) (2–5 лет) (5–10 лет)

Эутиреоз 4,36 ± 1,8 4,45 ± 1,14 5,23 ± 1,3
Гипотиреоз субклинический 3,56 ± 0,97 5,82 ± 1,24 5,6 ± 1,5
Гипотиреоз клинический 2,78 ± 1,02 4,42 ± 2,43 4,54 ± 1,97
Рецидив тиреотоксикоза 15,35 8,63 ± 2,11 19,49 ± 5,66

06_45-52__Makarov (8).qxd  7/23/2013  4:43 PM  Page 49



достижение или недостижение эутиреоза.
Средний объем оставленной ткани ЩЖ у 138
человек составил 3,2 ± 1,5 г. При рецидиве
тиреотоксикоза больший объем оставленно$
го тиреоидного остатка наблюдали во всех
группах пациентов (табл. 4).

Таким образом, проведенные исследо$
вания показали, что возраст больных к мо$
менту операции, длительность предшеству$
ющей тиреостатической терапии, размеры
тиреоидного остатка, его функциональная
активность и выраженность аутоиммунных
процессов в ЩЖ до и после операции оказы$
вают существенное влияние на отдаленные
результаты хирургического лечения больных
ДТЗ. Учитывая полученные данные, нами
предложены прогностические критерии до$
стижения эутиреоидного состояния, приме$
нение которых на практике позволило доби$
ваться желаемого результата у всех опери$
рованных больных.

Прогностические критерии достижения
эутиреоидного состояния:

1. Объем тиреоидного остатка у больных
старше 40 лет должен достигать суммарно
6 г, у пациентов моложе 40 лет – не более 4 г.

2. Продолжительность консервативной
антитиреоидной терапии и, соответственно,
длительность анамнеза заболевания не долж$
ны превышать 1 год. Рецидив заболевания
после отмены тиреостатиков является абсо$
лютным показанием к плановой операции.

3. Наличие повышенного титра антител,
а именно ат$ТПО ≥600 МЕ/мл и/или ат$ТГ
≥300 МЕ/мл, должно быть определяющим
в величине конечного объема тиреоидного
остатка не более 2 г с каждой стороны.

4. Тиреоидный остаток объемом менее 2 г
не может обеспечить физиологические по$

требности организма в гормонах щитовидной
железы. 

Кроме того, обобщая вышеизложенные
факты, мы выделили прогностические фак$
торы или группы риска пациентов с развити$
ем послеоперационного гипотиреоза и по$
слеоперационного гипертиреоза, которые
представлены в табл. 5. 

Таким образом, учитывая предложен$
ные выше прогностические критерии, мож$
но с большой долей вероятности достигать
эутиреоидного состояния в послеопераци$
онном периоде. Кроме того, отслеживая
пациентов в отдаленном периоде, проводя
мониторирование уровня гормонов, антител,
ультразвуковой картины тиреоидного ос$
татка, можно прогнозировать развитие тех
или иных осложнений и/или изменений ти$
реоидного статуса у наблюдаемых больных.

Для оценки качества жизни после опера$
тивного лечения ДТЗ пациенты  отвечали на во$
просы 11 разделов международной анкеты
SF$36, результаты которых представляются
в виде оценок в баллах по 8 шкалам, составлен$
ным таким образом, что более высокая оценка
указывает на лучшее качество жизни (табл. 6). 

При этом достаточно высокие показатели
были отмечены в графах “физическое функ$
ционирование (PF)” – 84,17 ± 2,62 балла,
“жизнеспособность (VT)” – 56,63 ± 3,05 балла.
По остальным показателям наблюдали их вы$
равнивание, с тенденцией к росту и стремле$
нию к среднему статистическому значению.
Также отмечается тот факт, что в целом с уве$
личением срока после операции качество
жизни постепенно снижалось. Однако это
связано и с общей тенденцией человеческой
популяции, свидетельствующей о снижении
с возрастом в целом качества жизни.
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Таблица 5. Прогностические факторы развития послеоперационного гипотиреоза и гипертиреоза

Послеоперационный гипотиреоз Послеоперационный гипертиреоз

Тиреоидный остаток менее 2 г Тиреоидный остаток после операции более 6 г
Сохранение в течение 12 мес высоких титров Наличие высоких титров антитиреоидных антител, 
антитиреоидных антител (ат$ТПО от 150 до 400 МЕ/мл; сохраняющееся более года после операции 
ат$ТГ от 150 до 200 МЕ/мл) (ат$ТПО >600 МЕ/мл и ат$ТГ >300 МЕ/мл)
Обнаружение при гистологическом исследовании Наличие в отдаленном периоде субклинического 
выраженных признаков аутоиммунного воспаления гипертиреоза
Выявление при УЗИ диффузно$неоднородной Регенерация тканей тиреоидного остатка при УЗИ 
эхоструктуры тиреоидного остатка в отдаленном послеоперационном периоде
Возраст больных >40 лет Возраст больных от 20 до 40 лет

06_45-52__Makarov (8).qxd  7/23/2013  4:43 PM  Page 50



Отдаленные результаты и их прогнозирование в хирургическом лечении...                         И.В. Макаров и соавт.

51

Выводы
1. Субтотальная резекция щитовидной

железы при ДТЗ является эффективным
и адекватным оперативным вмешательст$
вом. Около половины оперированных боль$
ных (49,2% – эутиреоз), по нашим данным,
не нуждаются в каком$либо медикаментоз$
ном лечении, а в сочетании с пациентами, на$
ходящимися в состоянии субклинического ги$
потиреоза, эта группа возрастает до 70,9%. 

2. Для достижения эутиреоидного состо$
яния суммарный объем тиреоидного остатка
должен находиться в пределах 2–6 г.

3. Послеоперационный гипотиреоз возни$
кает при размерах тиреоидного остатка ≤2 г,
уровне ат$ТГ от 150 до 200 МЕ/мл, а ат$ТПО –
150–400 МЕ/мл, в 80% случаев через 2 года
после операции, чаще у лиц старше 40 лет,
при длительности анамнеза заболевания
и предшествующей тиреостатической тера$
пии более 3 лет.

4. Рецидив тиреотоксикоза наблюдается
у больных с тиреоидным остатком >6 г
(8,63 ± 2,11), чаще у лиц моложе 40 лет, при
уровне ат$ТГ ≥300 МЕ/мл, ат$ТПО ≥600 МЕ/мл,
при длительности анамнеза заболевания
и консервативной терапии более 3 лет.
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Таблица 6. Результаты оценки качества жизни по SF$36

Периоды наблюдения после операции Достоверность отличий  
Показатель 1$я группа 2$я группа 3$я группа (p < 0,05)

(1–2 года) (2–5 лет) (5–10 лет) 1–2 2–3 1–3

PF 84,17 ± 2,62 77,54 ± 2,39 75,12 ± 3,19 0,078 0,663 0,057
RP 72,92 ± 6,01 63,56 ± 4,85 50,00 ± 6,00 0,007 0,191 0,070
P(BP) 3,89 ± 1,34 10,00 ± 1,90 13,95 ± 2,81 0,039 0,395 0,012
GH 65,56 ± 4,35 65,51 ± 3,51 44,30 ± 4,59 0,945 0,000 0,002
VT 52,50 ± 2,81 52,88 ± 2,35 56,63 ± 3,05 0,923 0,281 0,260
SF 45,83 ± 3,45 50,00 ± 2,75 49,71 ± 3,91 0,359 0,856 0,345
RE 71,30 ± 5,81 62,15 ± 4,30 52,71 ± 5,79 0,140 0,221 0,026
MH 60,44 ± 4,02 59,73 ± 2,83 45,58 ± 3,69 0,917 0,005 0,014
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Мы сознательно публикуем данное “на$
учное” исследование. Попытка прокоммен$
тировать неправильность представлений
с эндокринологической точки зрения о пато$
генезе, диагностике и выборе лечебной так$
тики при болезни Грейвса заняла гораздо
больше места, чем сама статья, в связи с чем
мы публикуем короткий комментарий. Мы
считаем аудиторию журнала достаточно
“продвинутой”, чтобы самостоятельно оце$
нить данную статью.

Непонимание аутоиммунной природы
заболевания привело авторов  к попытке “за$

щититься от ливня, быстро размахивая над
головой шпагой”. Мировое сообщество дав$
но отказалось от этой тактики, даже не
столько в пользу радикальных операций,
сколько в пользу радиоактивного йода,
при этом цель обеих процедур одна – дости$
жение стойкого гипотиреоза, который доста$
точно просто компенсировать без потерь для
качества жизни. Но до тех пор пока некото$
рые отечественные хирурги будут оценивать
активность болезни Грейвса по уровню анти$
тел к тиреопероксидазе и тиреоглобулину –
наш “воз” с места не сдвинется.

Редакционный комментарий к статье 
“Отдаленные результаты и их прогнозирование 
в хирургическом лечении диффузного токсического зоба” 
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