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Вступ
Висока поширеність захворювань щитоподіб-

ної залози (ЩЗ) зумовлює важливість їх своєчасної 

діагностики та лікування. Одним з основних методів 

лікування більшості захворювань ЩЗ дотепер за-

лишається хірургічний [1]. У зв’язку зі зростанням 

у світі захворюваності на тиреоїдну патологію що-

річно збільшується й кількість оперативних втру-

чань. В Україні за останні 10 років захворюваність 

на дифузний токсичний зоб (ДТЗ) зросла майже в 1,5 

раза [2]. Попри широке використання хірургічного 

методу лікування і детальні розробки методики опе-

рацій на ЩЗ, серйозною проблемою залишаються 

післяопераційні ускладнення. Одним з найчастіших 

специфічних ускладнень після операцій на ЩЗ зали-

шається післяопераційний гіпопаратиреоз, який по-

сідає особливе місце, зважаючи на тяжкість проявів 

і складність профілактики [3]. Зазвичай він обумов-

лений травмою або видаленням прищитоподібних 

залоз (ПЩЗ), порушенням їх кровопостачання, а та-

кож розвитком фіброзу в місці операції у віддалених 

термінах [4]. Порушення функції однієї або декількох 

ПЩЗ призводить до зниження секреції паратгормо-

ну і розвитку гіпокальціємії [5]. Розрізняють транзи-

торний і стійкий (6 місяців і більше після операції) 

післяопераційний гіпопаратиреоз. Транзиторний 

гіпопаратиреоз трапляється істотно частіше, за різ-

ними даними, від 0,9 до 68 % випадків, ніж стійкий 

(5—10 %) [6]. Очевидно, що частота стійкого гіпопа-

ратиреозу буде вищою після тиреоїдектомії, ніж при 

субтотальних резекціях або гемітиреоїдектоміях [7]. 

Однак вірогідна залежність між характером патології 

ЩЗ і частотою післяопераційної гіпокальціємії досі 

не встановлена.

Більшість авторів вважають, що у хворих на ДТЗ, 

рецидивуючий багатовузловий зоб і рак ЩЗ ризик гі-

попаратиреозу вищий у зв’язку з травматичністю і об-

ширністю хірургічного втручання [8, 9]. Виникають 

проблеми і в діагностиці післяопераційного гіпопара-

тиреозу. Хоча на перший погляд вона нескладна і міс-

тить, крім клінічних проявів, оцінку визначення рівня 

кальцію крові (загального або іонізованого) і паратгор-

мону (ПТГ). Однак, за даними багатьох авторів, клініч-

на картина не завжди відповідає тяжкості гіпопарати-

реозу, що потребує диференційованого підходу до цієї 

групи хворих [10]. Відсутня єдина думка про те, через 

який час після тиреоїдектомії необхідно визначати рів-

ні кальцію і ПТГ в сироватці крові. Викликає дискусії 

і доцільність проведення профілактики гіпокальціємії 

і гіпопаратиреозу у пацієнтів, які зазнали оперативного 

втручання на ЩЗ [11].

Отже, незважаючи на значні успіхи в розвитку хі-

рургічного лікування захворювань ЩЗ, залишаються 

актуальними питання профілактики і корекції після-

операційного гіпопаратиреозу.
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Український науково-практичний центр ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин 
МОЗ України, м. Київ, Україна

СТАН МІНЕРАЛЬНОГО ОБМІНУ У ХВОРИХ НА ДИФУЗНИЙ 
ТОКСИЧНИЙ ЗОБ ПІСЛЯ ТИРЕОЇДЕКТОМІЇ

Резюме. У статті встановлено особливості показників кальцію, фосфору, паратгормону та вітаміну D 
у хворих на дифузний токсичний зоб після тиреоїдектомії. Встановлено, що вік хворих, більший об’єм 
щитоподібної залози, більш низький рівень 25(ОН)D до операції, зниження рівня паратгормону після опе-
рації належать до основних параметрів, які впливають на розвиток гіпокальціємії у хворих на дифузний 
токсичний зоб після тиреоїдектомії. Рівень 25(ОН)D нижче від 20 нг/мл слід розглядати як специфічний 
і чутливий доопераційний предиктор розвитку гіпокальціємії після тиреоїдектомії, а також стійкого гіпо-
паратиреозу. Предикторами розвитку зазначених станів можна вважати рівень паратгормону після опе-
рації нижче від 10 пг/мл.
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Мета дослідження — встановити особливості міне-

рального обміну у хворих на дифузний токсичний зоб 

після тиреоїдектомії.

Матеріали та методи
У дослідження було включено 50 хворих на ДТЗ, які 

перебували на стаціонарному лікуванні в хірургічному 

відділенні Українського науково-практичного центру 

ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних ор-

ганів і тканин МОЗ України за період з 2012 по 2013 р. 

(табл. 1). Всім хворим було проведено оперативне втру-

чання на ЩЗ —  тиреоїдектомію. Подальше клінічне 

обстеження пацієнтів було проведено за відсутності 

ознак гострих і загострення хронічних соматичних за-

хворювань. Результати дослідження заносилися в спе-

ціально розроблені реєстраційні карти.

При аналізі анамнезу цих пацієнтів не спостеріга-

лося симптомів, які б вказували на метаболічні захво-

рювання кісток. Досліджувані особи не вживали ліки, 

які впливають на метаболізм кальцію, наприклад перо-

ральні добавки кальцію і вітаміну D, антирезорбтивні 

засоби, замісну гормональну терапію для жінок в пост-

клімактеричному віці, анаболічні середники, тіазидові 

діуретики та антиепілептичні засоби.

Показаннями до оперативного лікування були ДТЗ, 

наявність зоба II ст. за класифікацією ВООЗ, неодно-

разові рецидиви тиреотоксикозу після медикаментоз-

ного лікування тиреостатиками. Перед проведенням 

операції хворим визначали показники загального 

та іонізованого кальцію, фосфору, лужної фосфатази, 

ПТГ, 25(OH)D в сироватці крові. Рівні ПТГ та іонізова-

ного кальцію в сироватці крові також визначали після 

операції. Референсні значення біохімічних параметрів 

в сироватці крові були такими: загальний кальцій 2,15—

2,55 ммоль/л; іонізований кальцій 1,05—1,25 ммоль/л; 

фосфор 0,74—1,52 ммоль/л; лужна фосфатаза (ЛФ) 

90—240 од/л; 25(OH)D 30—100 нг/мл і ПТГ 15—

65 пг/мл. Дефіцитом вважали показник 25(OH)D нижче 

20 нг/мл, недостатність вітаміну D – від 20 до 30 нг/мл, 

понад 30 нг/мл приймали за достатню концентрацію 

[12]. Про гіпокальціємію свідчили значення сироват-

кової концентрації загального кальцію 2,0 ммоль/л або 

менше (іонізованого кальцію нижче 1,0 ммоль/л). Без-

симптомну гіпокальціємію визначали за лаборатор-

ними показниками, тоді як симптоматична гіпокаль-

ціємія, крім лабораторних даних, супроводжувалася 

клінічними симптомами (парестезії, симптоми Хвос-

тека або Труссо, м’язові спазми).

Загальноклінічне обстеження включало аналіз ме-

дичної документації пацієнтів, збір скарг, вивчення 

даних анамнезу, загальноклінічний огляд. За показан-

нями проводилася консультація фахівців —  кардіоло-

га, офтальмолога та ін. Рівні кальцію, фосфору, ЛФ 

в сироватці крові визначали за допомогою автоматич-

ного аналізатора, стандартними наборами; рівні ПТГ 

та 25(ОН)D —  на електрохемілюмінесцентному аналі-

заторі. Всім пацієнтам було проведено ультразвукове 

дослідження (УЗД) ЩЗ з оцінкою розмірів і ехографіч-

них характеристик.

Статистична обробка результатів дослідження ви-

конана за допомогою пакета прикладних програм 

Statistica v. 6.0 for Windows. Описова статистика кіль-

кісних ознак представлена середніми і середньоква-

дратичними відхиленнями (у форматі M ± m; у разі 

нормальних розподілів) або медіанами і квартилями. 

Для порівняння двох незалежних вибірок за кількісни-

ми ознаками використовувався критерій Манна—Уїтні 

і критерій Вілкоксона для залежних вибірок. Результа-

ти вважалися статистично значущими при р < 0,05.

Результати
Середній вік 50 прооперованих хворих на ДТЗ 

становив 52,1 ± 11,8 року (у діапазоні від 18 до 75 ро-

ків). Співвідношення жінки/чоловіки становило 6 : 1 

(n = 43/7). При аналізі скарг пацієнтів з ДТЗ було вста-

новлено, що більшість з них були пов’язані зі збіль-

шенням розмірів ЩЗ і, відповідно, компресією сусідніх 

органів. Детальне вивчення скарг пацієнтів дозволило 

встановити, що найчастіше їх турбували пітливість, 

дратівливість і нервозність, а також підвищений апетит. 

Пацієнти також скаржилися на дискомфорт в ділянці 

серця —  у вигляді серцебиття і болю, а також погану 

переносимість підвищеної температури довкілля. Слід 

зазначити, що кожен з пацієнтів пред’являв декілька 

скарг одночасно. При аналізі звертає на себе увагу, що 

в жодному випадку у хворих не було скарг, характерних 

для гіпопаратиреозу або гіпокальціємії.

Тривалість захворювання на підставі тривалості ти-

реостатичного лікування становила 29,3 ± 4,7 місяця. 

Пацієнти отримували препарати тіамазолу і карбіма-

золу. В результаті медикаментозного лікування у всіх 

обстежених був досягнутий еутиреоз до операції. При 

об’єктивному огляді у 28 пацієнтів з ДТЗ (56 %) було 

виявлено ознаки ендокринної офтальмопатії.

Об’єм ЩЗ за даними УЗД перебував в межах від 

23 до 115 см3 і в середньому становив 67,92 ± 9,48 см3. 

За цим показником хворі на ДТЗ розподілялися так: 

до 25 см3 —  2 хворі (4 %), 25—50 см3 —  8 (16 %), 51—

75 см3 —  16 (32 %), 76—100 см3 —  18 (36 %), понад 

100 см3 —  6 (12 %). У більшості випадків (92 % —  46 

осіб) структура ЩЗ була неоднорідна; при цьому час-

тіше відзначалася гіпоехогенна структура ЩЗ. У пе-

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів з дифузним 
токсичним зобом за статтю і віком

Вік 
хворих, 

роки

Всього 
хворих

Чоловіки Жінки

< 20 2 1 1

20–30 2 2

31–40 6 6

41–50 13 2 11

51–60 16 2 14

> 61 11 2 9

Всього 50 7 43
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реважної більшості пацієнтів відзначалася підвищена 

васкуляризація ЩЗ (48 випадків, 96 %).

При лабораторній оцінці стану фосфорно-кальці-

євого обміну у пацієнтів з ДТЗ в передопераційному 

періоді було виявлено, що середній рівень як загаль-

ного, так і іонізованого кальцію в групі був в межах 

нормальних значень. Показник загального кальцію 

становив 2,41 ± 0,08 ммоль/л, іонізованого кальцію —  

1,15 ± 0,08 ммоль/л. Середній рівень фосфору в крові 

становив 0,93 ± 0,02 ммоль/л, що також відповідало ре-

ференсним значенням. Не було виявлено й вірогідних 

відмінностей середнього рівня загального білка в групі 

від показників контрольної групи —  67,38 ± 1,85 г/л 

(при нормі 60—80 г/л, р > 0,05). Звертає на себе увагу, що 

у пацієнтів з тривалішим перебігом захворювання від-

значався підвищений вміст ЛФ 283,8 ± 82,0 Од/л у па-

цієнток жіночої статі, у чоловіків показники ЛФ відпо-

відали нормативним показникам (191,67 ± 41,2 Од/л).

Визначення рівня базального ПТГ у хворих на ДТЗ 

дозволило встановити, що його середній рівень в групі 

становив 37,1 ± 7,2 пмоль/л, що відповідає його ре-

ференсним значенням. При визначенні концентрації 

25(ОН)D в сироватці крові у 39 випадках (78 %) його 

рівень становив 20 нг/мл або менше, а в 11 (22 %) —  

понад 20 нг/мл.

Оцінка змін клінічного стану пацієнтів після про-

ведення тиреоїдектомії дозволила встановити, що вже 

в найближчі 2—3 доби у частини пацієнтів виникли 

скарги, характерні для гіпопаратиреозу і гіпокальці-

ємії. Загалом такі явища діагностовані у шести (12 %) 

пацієнтів. Хворі з гіпокальціємією скаржилися на від-

чуття оніміння, парестезії в кінчиках пальців і в ділянці 

обличчя, похолодання кінцівок, а також запаморочен-

ня і озноб. У двох (4 %) пацієнтів відзначалися дис-

пептичні розлади у вигляді блювоти і нестійкого ви-

порожнення. При об’єктивному обстеженні в деяких 

випадках були виявлені симптоми, які свідчили про 

підвищення збудливості рухових нервів, притаманні 

для гіпокальціємії. Найчастіше у таких пацієнтів вияв-

ляли позитивний симптом Хвостека, а також симптом 

Вейса. Серед всіх таких хворих був виявлений дефіцит 

вітаміну D порівняно з групою пацієнтів з нормокаль-

ціємією (р < 0,05). При тривалому перебігу ДТЗ (по-

над 5 років) такі пацієнти схильні до більшого ризику 

виникнення післяопераційної гіпокальціємії. Аналіз 

динаміки рівня загального та іонізованого кальцію 

у пацієнтів з ДТЗ і розвитком гіпокальціємії в після-

операційному періоді дозволив встановити, що в перші 

2—3 доби обидва аналізовані показники були вірогідно 

нижчими від початкових значень. Однак клінічні про-

яви гіпокальціємії були відсутніми. Тому можна ствер-

джувати про наявність безсимптомної гіпокальціємії 

в післяопераційних хворих. При вивченні динаміки 

рівня фосфору в крові у хворих з гіпокальціємією в піс-

ляопераційному періоді було встановлено його підви-

щення в 1,2 раза. У той же час аналіз динаміки рівня 

ПТГ у пацієнтів з ДТЗ в післяопераційному періоді до-

зволив встановити його вірогідне зниження. Особливо 

це стосувалося хворих з гіпокальціємією. Нами вста-

новлено, що нормальний післяопераційний показник 

ПТГ виключає подальший розвиток симптоматичної 

гіпокальціємії.

Порівняльний аналіз передопераційного рівня 

25(ОН)D у пацієнтів з різним рівнем кальцію і наяв-

ністю/відсутністю клінічних проявів гіпокальціємії 

після тиреоїдектомії дозволили встановити, що він 

може бути використаний як прогностичний чинник 

розвитку гіпокальціємії. Практично у всіх пацієнтів 

з гіпокальціємією був дефіцит 25(ОН)D з розвитком 

клінічної симптоматики. В жодного пацієнта з рівнем 

25(ОН)D понад 20 нг/мл в подальшому не розвинувся 

стійкий гіпопаратиреоз.

Чим більший об’єм ЩЗ при ДТЗ і вища ймовір-

ність ураження ПЩЗ при операції, тим більш ви-

ражена гіпокальціємія в післяопераційному періоді 

(р < 0,05). Відзначається, що при більшому об’ємі ЩЗ 

рівень ПТГ в післяопераційному періоді знижується 

майже вдвічі (у групі хворих з об’ємом до 25 см3 рівень 

ПТГ становив в середньому 39,10 ± 7,23, а в групі 76—

100 см3 —  8,70 ± 1,12; р < 0,05). Чим більший ступінь 

збільшення ЩЗ, тим більш виражене порушення об-

міну кальцію.

При вивченні основних предикторів гіпопарати-

реозу після тиреоїдектомії з приводу ДТЗ встановле-

но, що до операції рівень базального ПТГ у усіх хворих 

був в межах референсних значень, у той же час концен-

трація 25(ОН)D у більшості пацієнтів не перевищувала 

20 нг/мл. Згідно з логістичним регресивним аналізом, 

післяопераційний рівень ПТГ нижче від 10 пг/мл був 

основним прогностичним чинником післяопераційної 

гіпокальціємії (р < 0,05). Жіноча стать також є істотним 

чинником виникнення післяопераційної гіпокальціє-

мії, адже жінки більш схильні до дефіциту вітаміну D, 

ніж чоловіки [12].

Тому можна зробити висновок, що обов’язково слід 

проводити моніторинг рівня вітаміну D і ЛФ в крові па-

цієнтів з ДТЗ, яким планується оперативне лікування.

Основними характеристиками, які впливають 

на розвиток гіпокальціємії в післяопераційному пе-

ріоді пацієнтів з ДТЗ стали жіноча стать, тривалий 

перебіг захворювання (понад 5 років), значні об’єми 

ЩЗ, підвищення рівня ЛФ. Надійними і точними про-

гностичними критеріями розвитку гіпопаратиреозу 

можна вважати в передопераційному періоді рівень 

25(ОН)D менше від 20 нг/мл, а після операції —  рі-

вень ПТГ менше від 10 нг/мл. У зв’язку з цим доцільно 

проводити моніторинг післяопераційної концентрації 

кальцію, ПТГ в сироватці крові вже в перші 2—3 доби 

після операції для виявлення пацієнтів, у яких розви-

вається гіпопаратиреоз, для своєчасного призначення 

відповідного лікування.

Обговорення
Отримані в нашому дослідженні результати свідчать 

про те, що найчастіше порушення фосфорно-кальціє-

вого обміну в післяопераційному періоді траплялися 

у хворих середнього віку, а також з великим об’ємом 

ЩЗ. Слід зазначити, що об’єм ЩЗ і розвиток усклад-
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нень основного захворювання розглядалися як чинник 

ризику розвитку гіпопаратиреозу й іншими авторами 

[8]. Однак вік як чинник ризику післяопераційної гіпо-

кальціємії залишається предметом дискусій. В одному 

з досліджень було показано, що молодий вік статистич-

но значимо корелює з вірогідністю розвитку гіпокаль-

ціємії [9]. В іншому дослідженні [7] було показано, що 

вік істотно не впливає на ймовірність виникнення 

післяопераційного гіпопаратиреозу. За результатами 

нашого дослідження високий ризик післяоперацій-

ного гіпопаратиреозу асоційований зі старшим віком. 

Однак абсолютно очевидно, що це питання потребує 

проведення подальших досліджень з метою уточнення 

впливу віку пацієнтів на розвиток післяопераційного 

гіпопаратиреозу.

У всіх хворих надійними предикторами розвитку гі-

покальціємії після тиреоїдектомії в нашому досліджен-

ні виявилися рівень вітаміну D в передопераційному 

періоді нижче від 20 нг/мл, рівень ПТГ після опера-

ції —  нижче від 10 пг/мл. Проведене нами дослідження 

показує, що передопераційний дефіцит 25(ОН)D в си-

роватці крові є важливим чинником ризику розвитку 

гіпокальціємії після тиреоїдектомії і підвищує ризик 

як транзиторного, так і стійкого гіпопаратиреозу. Від-

повідно, ці дані можна використовувати для прогно-

зування розвитку такого стану з метою призначення 

профілактичних заходів, а також найбільш раннього 

лікування.

Регулювання секреції ПТГ прищитоподібними за-

лозами є складним механізмом, який залежить не лише 

від рівнів кальцію і фосфору. Вітамін D —  один з осно-

вних регуляторів як секреції ПТГ, так і проліферації 

клітин прищитоподібних залоз [12]. В цих залозах на-

явні рецептори вітаміну D і кальційчутливі рецептори, 

які функціонують за принципом негативного зворот-

ного зв’язку у відповідь на секрецію ПТГ. Активація 

будь-якого рецептора призводить до зниження кіль-

кості мРНК ПТГ. У пацієнтів з підвищеним рівнем 

ПТГ менша кількість рецепторів до вітаміну D. При 

підвищенні рівня вітаміну D концентрація таких ре-

цепторів відповідно зростає. Таким чином, регуляція 

рівня кальцію у пацієнтів з дефіцитом вітаміну D може 

бути більш чутливою до підвищеного рівня ПТГ і за-

лежить від нього.

Становить інтерес точка зору деяких авторів, які 

вважають, що з віком виникає і посилюється дефіцит 

вітаміну D [12]. Це пов’язано з віковими змінами мета-

болізму цього вітаміну. В результаті знижується кишко-

ва абсорбція кальцію і, відповідно, погіршується захист 

від гіпокальціємії. У свою чергу, недостатня абсорбція 

кальцію внаслідок низької концентрації вітаміну D 

призводить до підвищення секреції ПТГ, який стиму-

лює синтез кальцитріолу, тим самим підвищуючи ефек-

тивність абсорбції кальцію. Отже, якщо рівень ПТГ був 

початково низьким, або його компенсаторне збільшен-

ня в післяопераційному періоді відсутнє (чи зменшене), 

гіпокальціємія розвивається швидше, досягає більш ви-

сокого ступеня (аж до клінічної маніфестації), а також 

може персистувати впродовж тривалого часу.

З цього можна зробити висновок, що до планової 

операції необхідно проводити корекцію вираженого 

дефіциту вітаміну D. Слід зазначити, що на сьогодні 

рівні вітаміну D і ПТГ привертає увагу багатьох фа-

хівців як можливі предиктори розвитку післяопера-

ційного гіпопаратиреозу, однак єдина точка зору досі 

не вироблена. Викликають дискусії як певні рівні 

цих чинників, що можна розглядати як прогностич-

ні, так і термін їх визначення в післяопераційному 

періоді.

З огляду на це проведене нами дослідження робить 

свій внесок в розробку і визначення надійних ранніх 

предикторів розвитку післяопераційної гіпокальціємії. 

За результатами роботи згідно з логістичним регресив-

ним аналізом післяопераційний рівень ПТГ нижче від 

10 пг/мл є основним прогностичним чинником після-

операційної гіпокальціємії.

Висновки
1. Розміри щитоподібної залози, більш низький рі-

вень 25(ОН)D до операції, зниження рівня паратгор-

мону після операції належать до основних параметрів, 

які впливають на розвиток гіпокальціємії у хворих 

на дифузний токсичний зоб після тиреоїдектомії.

2. При вивченні основних предикторів гіпопарати-

реозу після тиреоїдектомії з приводу ДТЗ встановле-

но, що до операції рівень базального ПТГ в усіх хворих 

був у межах референсних значень, у той же час концен-

трація 25(ОН)D у більшості пацієнтів не перевищувала 

20 нг/мл. Згідно з логістичним регресивним аналізом, 

післяопераційний рівень ПТГ нижче від 10 пг/мл був 

основним прогностичним чинником післяопераційної 

гіпокальціємії (р < 0,05). Жіноча стать також є істотним 

чинником виникнення післяопераційної гіпокальціє-

мії.

3. Предикторами розвитку зазначених станів та-

кож можна вважати рівень ПТГ після операції нижче 

10 пг/мл.
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СОСТОЯНИЕ МИНЕРАЛЬНОГО ОБМЕНА У БОЛЬНЫХ ДИФФУЗНЫМ ТОКСИЧЕСКИМ ЗОБОМ ПОСЛЕ 
ТИРЕОИДЭКТОМИИ

Резюме. В статье установлены особенности показателей 

кальция, фосфора, паратгормона и витамина D у больных 

диффузным токсическим зобом после тиреоидэктомии. Пока-

зано, что возраст больных, объем щитовидной железы, более 

низкий уровень 25(ОН)D перед операцией, снижение уровня 

паратгормона после операции принадлежат к основным пара-

метрам, которые влияют на развитие гипокальциемии у боль-

ных диффузным токсическим зобом после тиреоидэктомии. 

Уровень 25(ОН)D ниже 20 нг/мл следует рассматривать как 

специфический и чувствительный дооперационный предик-

тор развития гипокальциемии после тиреоидэктомии, а также 

стойкого гипопаратиреоза. Предикторами послеоперационно-

го развития указанных состояний также можно считать уро-

вень паратгормона после операции ниже 10 пг/мл.

Ключевые слова: диффузный токсический зоб, тиреоидэкто-

мия, паратгормон, кальций, фосфор, витамин D.
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STATE OF MINERAL METABOLISM IN PATIENTS WITH DIFFUSE TOXIC GOITRE AFTER THYROIDECTOMY

Summary. The features of calcium, phosphorus, parathyroid hor-

mone, vitamin D indexes in patients with diffuse toxic goiter after 

thyroidectomy are presented. It is set that age, greater thyroid vol-

ume, decreased 25(ОН)D level before operation, decline of para-

thyroid hormone level after operation it is belonged to the basic pa-

rameters that influence on development of hypocalcemia in patients 

with diffuse toxic goiter after thyroidectomy. 25(ОН)D level below 

20 ng/ml it follows to examine as to specific and sensible preoperated 

predictor of hypocalcemia development after thyroidectomy as well 

as hypoparathyroidism.

Key words: diffuse toxic goiter, thyroidectomy, parathyroid hor-

mone, calcium, phosphorus, vitamin D.




