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Хирургическое вмешательство является
одним из основных методов лечения диф-
фузного токсического зоба (ДТЗ). В послед-
нее время среди российских хирургов, опе-
рирующих на щитовидной железе (ЩЖ),
четко определяются три позиции в выборе
объема операции при ДТЗ: первая заключа-
ется в приверженности к традициям россий-
ской эндокринной хирургии и выполнении
субтотальной резекции ЩЖ по О.В. Нико-
лаеву либо по Е.С. Драчинской [1–3]; вто-
рая, пришедшая в Россию из-за рубежа, —
это выполнение при данной патологии ти-
реоидэктомии; третья, на наш взгляд, более
взвешенная, заключается в дифференциро-
ванном подходе к каждому пациенту в выбо-
ре объема вмешательства (тиреоидэктомия
или субтотальная резекция) [2, 4].

Приверженцы тиреоидэктомии считают
послеоперационный гипотиреоз естествен-
ным исходом лечения, мотивируя это пол-
ным излечением от тиреотоксикоза, исклю-
чением рецидивов тиреотоксикоза и доста-
точно простыми методами медикаментозной
коррекции гипотиреоза [5, 6].

Однако за последнее время накаплива-
ются сведения, что не все прооперирован-
ные больные могут переносить заместитель-

ную терапию L-тироксином и эутироксом,
не всем пациентам можно адекватно подо-
брать дозу, особенно в пожилом возрасте.
Длительный прием L-тироксина также мо-
жет привести к остеопорозу и проблемам со
стороны сердечно-сосудистой системы. На-
прашивается вопрос, целесообразно ли пу-
тем предупреждения рецидивов тиреоток-
сикоза всех больных обрекать на получе-
ние заместительной терапии в течение всей
жизни? Целесообразно ли полностью ли-
шать пациентов собственных тиреоидных
гормонов?

Изучение и оценка показателей качества
жизни и послеоперационная реабилитация
пациентов с ДТЗ имеет важное медико-соци-
альное значение. Качество жизни является
одним из ведущих показателей эффективно-
сти хирургического лечения, а также име-
ет важное прогностическое значение в отда-
ленном послеоперационном периоде [7]. Та-
ким образом, целью нашего исследования
было определить эффективность субтоталь-
ной резекции щитовидной железы в лече-
нии диффузного токсического зоба путем
оценки качества жизни прооперированных
пациентов и результатов лечения в целом.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основе работы лежит изучение бли-
жайших и отдаленных результатов хирурги-
ческого лечения пациентов с ДТЗ, проопе-
рированных в период с 2000 по 2010 годы
в ММУ МСЧ №4 г. Самары и НУЗ «Дорож-
ная клиническая больница на ст. Самара»
ОАО «РЖД», являющихся базой кафедры
хирургических болезней №1. Общее количе-
ство больных, давших согласие на участие
в нашем исследовании, составило 138 чело-
век (131 женщина и семь мужчин). Средний
возраст пациентов составил 45,6± 13,1 лет
(табл. 1).

Оперативные вмешательства выполняли
по классической методике (О.В. Николаев)
субтотальной резекции ЩЖ. Объем и вес
оставляемых тканей ЩЖ определяли ин-
траоперационно. При этом стерильным цир-
кулем замеряли тиреоидный остаток, затем
из удаленной доли выкраивали таких же
размеров участок и взвешивали его. В сред-
нем оставляли не более 4–6 г.

Все пациенты были разделены на три
группы: группа 1 — больные, наблюдаемые
в период от 1 года до 2 лет после операции
(n=36; 26,1%); группа 2 — пациенты, обсле-
дуемые в период от 2 до 5 лет после опе-
рации (n=59; 42,7%; группа 3 — больные,
обследуемые в период от 5 до 10 лет после
операции (n=43; 31,2%).

Выделение этих групп больных пресле-
довало следующие цели. Во-первых, по дан-
ным литературы и по нашему мнению, в пе-
риод от 1 года до 2 лет после операции про-
исходит окончательная стабилизация тирео-

идного гомеостаза у оперированных пациен-
тов [2, 3, 8]. Кроме того, мы хотели просле-
дить функциональное состояние пациентов
и изменения тиреоидного статуса, которые
наблюдаются в срок до 5 лет, а в даль-
нейшем — до 10 лет, сравнить полученные
данные между собой, чтобы внести возмож-
ные коррективы в хирургическую тактику
лечения больных с данной патологией.

Для оценки отдаленных результатов хи-
рургического лечения проведено ретроспек-
тивное изучение историй болезни и амбу-
латорных карт пациентов. При этом оцени-
вали: жалобы, локальный статус, длитель-
ность анамнеза заболевания, срок тиреоста-
тической терапии и дозы препаратов, до-
операционные и послеоперационные значе-
ния тиреоидных (Т3, Т4), и тиреотропного
(ТТГ) гормонов, уровень антител к тирео-
пероксидазе (ат-ТПО) и к тиреоглобулину
(ат-ТГ). По данным ультразвукового иссле-
дования и сцинтиграфии оценивали объ-
ем, расположение, эхогенность, васкуляри-
зацию, структуру и функциональную актив-
ность ЩЖ.

Также было проведено анкетирование
пациентов с помощью специальных анкет-
опросников, представляющих собой допол-
ненную международную анкету по изуче-
нию качества жизни SF-36 (HEALTH STA-
TUS SURVEY). Первая часть анкеты разра-
ботана нами и посвящена оценке клиниче-
ского состояния пациентов, связанного с ос-
новным заболеванием и перенесенной опера-
цией. Вторая часть анкеты посвящена непо-

Т а б л и ц а 1
Распределение больных по полу и возрасту

Возраст, лет

19 20–29 30–39 40–49 >50 Всего

n % n % n % n % n % n %

Женщины 1 0,7 20 14,5 20 14,5 42 30,4 48 34,8 131 94,9

Мужчины — — — — 4 2,9 2 1,5 1 0,7 7 5,1

Всего 1 0,7 20 14,5 24 17,4 44 31,9 49 35,5 138 100

П р и м е ч а н и е. n — количество больных.
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средственно субъективной оценке качества
жизни больных после операции (собственно
анкета SF-36).

Для объективной оценки эффективно-
сти лечения больных ДТЗ в плане непосред-
ственных и отдаленных результатов опре-
деляли клинико-статистические показатели,
предусмотренные методами доказательной
медицины [9]. При этом сравнивали резуль-
таты в первые 5 лет после операции и в по-
следующие 5 лет. Оценивали такие показате-
ли, как вероятность развития благоприятно-
го и неблагоприятного исходов, повышение
относительной пользы, повышение абсолют-
ной пользы, снижение относительного рис-
ка, снижение абсолютного риска.

Статистический анализ включал оцен-
ку характера распределения изучаемых дан-
ных: по гистограммам распределения, по
показателям асимметрии и эксцесса, а так-
же по критерию Шапиро-Уилки. Распре-

деление большинства изученных показате-
лей соответствовало нормальному закону,
для некоторых выявлены те или иные
отклонения. Это обусловило применения
как параметрических, так и непараметри-
ческих методов анализа. Сравнения разных
групп больных проводили с помощью кри-
терия Манна-Уитни-Вилконсона и с помо-
щью однофакторного дисперсионного ана-
лиза, предварительно проведя логарифми-
ческое преобразование исходных величин.
Наличие взаимосвязей определяли с помо-
щью корреляционного анализа Спирмена.
Для признаков, измеренных в номиналь-
ной шкале, выполняли анализ таблиц сопря-
женности с расчётом критерия Хи-квадрат
(χ2) [10]. Анализ выполняли с использова-
нием статистического пакета SPSS 11.5. Дан-
ные представлены как среднее арифметиче-
ское и его ошибка (X ± SX). Статистически
значимые считали отличия при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Обследование пациентов с различными
сроками после операции показало отсут-
ствие клинических и лабораторных призна-
ков гипертиреоза у большей части больных.
В зависимости от тиреоидного статуса после
операции пациенты были разделены на че-
тыре подгруппы. Полученные данные пред-
ставлены в табл. 2.

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. Следует отметить, что
в данной группе оперирующими были общие
хирурги, для которых операции на ЩЖ бы-
ли «случайными» или немногочисленными
среди повседневного спектра хирургических
вмешательств. Кроме того, большая часть
рецидивов в отдаленные сроки после опера-
ции в группе 3 может быть связана и с ре-

Т а б л и ц а 2
Состояние тиреоидного гомеостаза оперированных пациентов, n (%)

Подгруппа

Группа больных (количество лет после
операции)

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

Эутиреоз 23
(63,9%)

30
(50,8%)

15
(34,9%)

68
(49,2%)

Послеоперационный
субклинический гипотиреоз

7
(19,4%)

14
(23,7%)

9
(20,9%)

30
(21,7%)

Послеоперационный
клинический гипотиреоз

5
(13,9%)

12
(20,3%)

8
(18,6%)

25
(18,2%)

Рецидив тиреотоксикоза
(гипертиреоз)

1
(2,8%)

3
(5,2%)

11
(25,6%)

15
(10,9%)

Всего 36
(26,1%)

59
(42,7%)

43
(31,2%)

138
(100%)
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генерацией ЩЖ [1]. Следует отметить, что
в двух случаях потребовались повторные
оперативные вмешательства у больных с ре-
цидивом тиреотоксикоза. Обоим пациентам
выполнено полное удаление ЩЖ с последу-
ющей заместительной терапией. У осталь-
ных больных рецидив тиреотоксикоза был
купирован приемом тиреостатиков.

Антитиреоидные антитела определя-
лись у всех 138 больных. До опера-
ции уровни ат-ТГ были значительно
увеличены по сравнению с референтны-
ми значениями нормы и в среднем со-
ставляли 612,3± 273,8 МЕ/мл. Количе-
ство ат-ТПО также было повышенным —
809,4± 292,2 МЕ/мл в среднем. При обсле-

довании в различные сроки после операции
выявлено более чем двукратное снижение
ат-ТПО. Данное явление наблюдалось во
всех группах и в подгруппах больных в со-
стоянии эутиреоза и с субклиническим ги-
потиреозом. Более высокие титры антител
отмечены у пациентов с рецидивом гиперти-
реоза во всех группах (см. табл. 3 и 4).

Учитывая исходный дооперационный
уровень ат-ТПО и ат-ТГ и полученные
результаты в послеоперационном перио-
де, можно отметить, что являясь мар-
кером аутоиммунной агрессии, повышен-
ный титр антител, а именно значения
ат-ТПО > 600 МЕ/мл и значения ат-ТГ
> 300 МЕ/мл, могут служить основани-

Т а б л и ц а 3
Уровень антител к тиреоглобулину после операции, МЕ/мл

Подгруппа
Группа больных (лет после операции)

1 (1–2 года) 2 (2–5 лет) 3 (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
p2–4 = 0, 004
p3–4 < 0, 009

p1–4 < 0, 001
p2–4 < 0, 001
p3–4 = 0, 008

П р и м е ч а н и е. Р — достоверность отличий между группами и подгруппами.

Т а б л и ц а 4
Уровень антител к тиреопероксидазе, МЕ/мл

Подгруппа
Группа больных (лет после операции)

1 (1–2 года) 2 (2–5 лет) 3 (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
p2–3 = 0, 048
p2–4 < 0, 001
p3–4 < 0, 001

p1–4 < 0, 001
p2–4 < 0, 001
p3–4 < 0, 001

П р и м е ч а н и е. Как в табл. 3.
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ем к оставлению наименьшего тиреоидного
остатка.

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 увеличением возраста пациентов наблю-
далось уменьшение числа рецидивов. Напро-
тив, с увеличением возраста во всех группах
возрастало число больных с гипотиреозом.
При этом в группе больных старше 40 лет
развитие послеоперационного гипотиреоза
было отмечено у каждого третьего пациента
(40 человек, 29%). В связи с этим и вес ти-
реоидного остатка у больных старше 40 лет
должен быть, по нашему мнению, больше
чем у пациентов моложе 40 лет, достигая
суммарно 6 г, а у пациентов моложе 40 лет —
не более 4 г.

Следует отметить, что длительность
непрерывного приема тионамидов во
всех наблюдениях превышала один год
(4,2± 3,07 года в среднем). Было установле-
но, что у 63% больных (87 человек) лечение
тиреостатиками превышало 3 года, при этом
у 58% из них в отдаленном периоде разви-
лись те или иные нарушения тиреоидного
гомеостаза: послеоперационный субклини-
ческий гипотиреоз (21 человек — 15,2%),
клинический (17 больных — 12,3%), реци-
див тиреотоксикоза (12 больных — 8,7%). В
то же время у прооперированных больных,
принимавших тиреостатики не более одного
года, нарушения тиреоидного статуса были
минимальными.

При анализе влияния возраста на исход
оперативного лечения выявлена тенденция
возникновения клинического послеопераци-

онного гипотиреоза и рецидива тиреотокси-
коза у больных, принимавших тиреостатики
более трех лет. На наш взгляд, это может
быть связано с подавлением или изменением
истиной функциональной активности ЩЖ
длительным приемом тиреостатиков.

Размер тиреоидного остатка, а, следова-
тельно, и масса функционирующей желези-
стой ткани оказывают существенное влия-
ние на концентрацию тиреоидных гормонов,
определяют исход оперативного вмешатель-
ства и конечную цель операции — достиже-
ния или не достижения эутиреоза. Средний
объем оставленной ЩЖ у 138 человек со-
ставил 3,2± 1,5 г. Однако у больных с раз-
личным состоянием тиреоидного гомеостаза
при рецидиве тиреотоксикоза наблюдался
больший объем тиреоидного остатка во всех
группах. Обращает на себя внимание, что
у пациентов из группы 3 объем тиреоидного
остатка был значительно больше (табл. 5).

Проведенные нами исследования пока-
зали, что возраст больных, длительность
предшествующей тиреостатической терапии
и анамнеза заболевания, размеры тиреоид-
ного остатка и выраженность аутоиммун-
ных процессов в ЩЖ до и после операции
оказывают существенное влияние на отда-
ленные результаты хирургического лечения
больных ДТЗ. Полученные данные позво-
лили выделить следующие прогностические
критерии, учитывая которые можно добить-
ся эутиреоидного состояния в послеопераци-
онном периоде. Объем тиреоидного остатка
у больных старше 40 лет должен достигать
суммарно 6 г, у пациентов моложе 40 лет —
не более 4 г. Продолжительность консер-
вативной антитиреоидной терапии и, соот-
ветственно, длительность анамнеза заболе-

Т а б л и ц а 5
Объем тиреоидного остатка в отдаленном послеоперационном периоде

Подгруппа
Группа больных (лет после операции)

1 (1–2 года) 2 (2–5 лет) 3 (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 тиреотксикоза 15,35 8,63± 2,11 19,49± 5,66
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вания не должны превышать одного года.
Рецидив заболевания после отмены тирео-
статиков является абсолютным показанием
к плановой операции. Наличие повышен-
ного титра антител, (ат-ТПО>600 МЕ/мл
и/или ат-ТГ>300 МЕ/мл) должно быть
определяющим в выборе конечного обьема
тиреоидного остатка не более 2 г с каж-
дой стороны. Тиреоидный остаток объемом
менее 2 г не может обеспечить физиологи-
ческие потребности организма в гормонах
ЩЖ.

Для оценки качества жизни после опе-
ративного лечения ДТЗ пациенты отвеча-
ли на вопросы 11 разделов международной
анкеты SF-36 (HEALTH STATUS SURVEY),
результаты которых представляются в виде
оценок в баллах по 8 шкалам, составленных
таким образом, что более высокая оценка
указывает на лучшее качество жизни. Сред-
нее значение каждого показателя представ-
лено в табл. 6.

При анализе данных были отмечены до-
статочно высокие показатели качества жиз-
ни, при этом «физическое функциониро-
вание (PF)» составило 84,17± 2,62 баллов,
«жизнеспособность (VT)» — 56,63± 3,05 бал-
лов, «интенсивность боли (P)» — 3,89± 1,34
баллов. По остальным показателям наблю-
дали их выравнивание с тенденцией к ро-
сту и стремлению к среднему статистическо-
му значению. Также отмечается тот факт,
что с увеличением срока после операции
качество жизни постепенно снижалось. Од-

нако это может быть связано и с общей
тенденцией человеческой популяции, свиде-
тельствующей о снижении с возрастом каче-
ства жизни в целом.

Следует отметить, что пациенты, оце-
нивая состояние своего здоровья, во мно-
гом ориентируются на субъективные ощу-
щения, что, по нашему мнению, недоста-
точно для определения результатов лечения.
Поэтому нами была произведена дополни-
тельная комплексная оценка отдаленных ре-
зультатов лечения.

Для комплексной оценки отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения больных
ДТЗ была использована первая часть ан-
кеты-опросника. В ней оценивались общее
состояние, самочувствие пациента (жалобы,
относящиеся к тому или иному клиниче-
скому состоянию), функциональная актив-
ность тиреоидного остатка (результаты кли-
нических анализов, данные ультразвукового
исследования остатка ЩЖ и т. д.), прово-
дился осмотр, пальпация послеоперацион-
ного рубца на шее пациента. Итоги оцени-
вались (в баллах) как хороший результат
лечения, удовлетворительный или неудовле-
творительный.

Хороший результат лечения был отме-
чен у 57 (41,3%), удовлетворительный —
у 61 (44,2%); неудовлетворительный — у 20
(14,5%) больных (табл. 7).

Для объективной оценки результатов ле-
чения определяли клинико-статистические
показатели, предусмотренные методами до-

Т а б л и ц а 6
Результаты оценки качества жизни по анкете SF-36

Показатель

Группа (период наблюдения) Достоверность отличий

1
(1–2 года)

2
(2–5 лет)

3
(5–10 лет) Р1–2 Р2–3 Р1–3

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 0,191 0,070 0,007

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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Т а б л и ц а 7
Оценка результатов хирургического лечения в различные сроки

после операции (n,%)

Результат
хирургического лечения

Время после операции, лет

Всего
1–2 2–5 5–10

Хороший 19
(52,8%)

23
(39%)

15
(34,9%)

57
(41,3%)

Удовлетворительный 14
(38,9%)

30
(50,8%)

17
(39,5%)

61
(44,2%)

Неудовлетворительный 3
(8,3%)

6
(10,2%)

11
(25,6%)

20
(14,5%)

Всего 36
(26,1%)

59
(42,7%)

43
(31,2%)

138

Рис. Клинико-статистические показатели больных в первые и последующие пять лет после операции.

казательной медицины: снижение относи-
тельного риска (СОР), снижение абсолют-
ного риска (САР), повышение относитель-
ной пользы (ПОП), повышение абсолютной
пользы (ПАП). С этой целью была состав-
лена таблица сопряженности клинических
исходов оперативного лечения. Сравнивали
полученные результаты за первые и после-
дующие пять лет. К благоприятным исхо-
дам отнесли хорошие и удовлетворительные
показатели, к неблагоприятным — неудовле-
творительные результаты лечения.

При оценке полученных данных нами
выявлено, что в первые пять лет отда-
ленные результаты хирургического лечения
были лучше, чем результаты в последую-
щие пять лет, что выражалось повышени-
ем числа благоприятных исходов (ПОП) на
28,6%, снижением неблагоприятных (СОР)
на 50%, повышением абсолютной пользы
(ПАП) на 20% и уменьшением абсолютного
риска (САР) на 10% (см. рис.).

ВЫВОДЫ

1. Субтотальная субфасциальная резек-
ция щитовидной железы является эф-
фективной операцией для достижения
оптимального тиреоидного гомеостаза:
у 49,2% больных отмечается эутирео-
идное состояние, а у 21,7% — субкли-

нический послеоперационный гипоти-
реоз, не требующий какой-либо меди-
каментозной коррекции.

2. Для достижения эутиреоидного состо-
яния суммарный объем тиреоидного
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остатка должен находиться в преде-
лах 2–6 г.

3. После субтотальной субфасциальной
резекции щитовидной железы во всех
группах отмечаются высокие показате-
ли качества жизни.

4. При комплексной оценке хирургиче-

ского лечения больных диффузным
токсическим зобом у 85,5% пациен-
тов отмечаются хорошие и удовлетво-
рительные результаты лечения. Отда-
ленные результаты в первые пять лет
лучше, чем в последующие пять лет.
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ЕФЕКТИВНIСТЬ СУБТОТАЛЬНОЇ РЕЗЕКЦIЇ ЩИТОПОДIБНОЇ ЗАЛОЗИ
ТА ЯКIСТЬ ЖИТТЯ ПАЦIЄНТIВ, ОПЕРОВАНИХ З ПРИВОДУ ДИФУЗНОГО

ТОКСИЧНОГО ЗОБА

Макаров I. В., Галкiн Р.А., Андрєєв М.М.

Самарський державний медичний унiверситет, РФ
makarov-samgmu@yandex.ru

Результати хiрургiчного лiкування та оцiнка якостi життя 138 пацiєнтiв свiдчать, що субто-
тальна резекцiя щитоподiбної залози є ефективною для досягнення оптимального тиреоїдного
гомеостазу. В 49,2% хворих вiдзначається еутиреоїдний стан, у 21,7% — субклiнiчний пiсляопе-
рацiйний гiпотиреоз, що не потребує медикаментозної корекцiї. Об’єм тиреоїдного залишку при
цьому має бути мiнiмальним, що свiдчить про необхiднiсть проведення операцiї досвiдченим
хiрургом в умовах спецiалiзованого хiрургiчного вiддiлення. Автори вважають, що виконання
тиреоїдектомiї при дифузному токсичному зобi не завжди вiдповiдає основному принципу
операцiй на ендокринних органах, згiдно якого оперативнi втручання мають бути хiрургiчно
радикальними та ендокринозберiгаючими.

К л ю ч о в i с л о в а: дифузний токсичний зоб, субтотальна резекцiя щитоподiбної зало-
зи, ефективнiсть лiкування, якiсть життя.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ СУБТОТАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ, ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ПОВОДУ

ДИФФУЗНОГО ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА

Макаров И.В., Галкин Р.А., Андреев М.М.

Самарский государственный медицинский университет, РФ
makarov-samgmu@yandex.ru

Результаты хирургического лечения и оценка качества жизни 138 пациентов свидетельству-
ют, что субтотальная резекция щитовидной железы является эффективной для достижения
оптимального тиреоидного гомеостаза. У 49,2% больных отмечается эутиреоидное состояние,
у 21,7% — субклинический послеоперационный гипотиреоз, не требующий медикаментозной
коррекции. Объем тиреоидного остатка при этом должен быть минимальным, что свидетельству-
ет о необходимости проведения операции опытным хирургом в условиях специализированного
хирургического отделения. Авторы считают, что выполнение тиреоидэктомии при диффузном
токсическом зобе не всегда отвечает основному принципу операций на эндокринных органах,
согласно которому оперативные вмешательства должны быть хирургически радикальными
и эндокринологически щадящими.

К л ю ч е в ы е с л о в а: диффузный токсический зоб, субтотальная резекция щитови-
дной железы, эффективность лечения, качество жизни.

EFFICIENCY OF SUBTOTAL THYROID RESECTION AND QUALITY OF LIFE OF
PATIENTS OPERATED ON DIFFUSE TOXIC GOITER

I. V. Makarov, R.A. Galkin, M.M. Andreyev

Samara State Medical University, Russian Federation
makarov-samgmu@yandex.ru

Results of surgical treatment and evaluation of the quality of life of 138 patients showed that
subtotal resection of the thyroid gland is effective to achieve optimal thyroid homeostasis. The 49.2%
of patients has the euthyroid state, at 21.7% notes postoperative subclinical hypothyroidism does
not require medical correction. The volume of the thyroid residue thus should be minimal, indicating
the need for surgery by an experienced surgeon in a specialized surgical department. The authors
suppose that the implementation of thyroidectomy for diffuse toxic goiter does not always correspond
to the basic principle of operation of the endocrine organs, according to which the surgery should be
surgically radical and endocrine gentle.

K e y w o r d s: diffuse toxic goiter, subtotal resection of the thyroid gland, the effectiveness of
treatment, quality of life.
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