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Цель статьи: представить клинический случай манифестации и ухудшения течения эндокринной офтальмопатии (ЭОП) и претибиальной 
микседемы после нерадикального хирургического лечения болезни Грейвса.
Основные положения. Несмотря на то что общепризнанными при выборе объема радикального хирургического лечения болезни 
Грейвса являются предельно-субтотальная резекция щитовидной железы (ЩЖ) или тиреоидэктомия, и сегодня мы продолжаем лечить 
и наблюдать исходы нерадикальных резекций. Рецидив тиреотоксикоза после операции особенно нежелателен, т. к. повторная опера-
ция технически сложнее из-за развивающегося спаечного процесса и сопряжена с повышенным риском хирургических осложнений. 
В данном клиническом случае у пациента с болезнью Грейвса была выполнена субтотальная резекция ЩЖ. После хирургического лече-
ния у него ухудшилось течение ЭОП вплоть до угрозы потери зрения, развилась претибиальная микседема. С нашей точки зрения, остав-
шаяся ткань ЩЖ является субстратом для поддержания активного аутоиммунного процесса в ретробульбарной и претибиальной тканях.
Заключение. Объемом оперативного вмешательства при болезни Грейвса должны оставаться предельно-субтотальная резекция 
и тиреоидэктомия.
Ключевые слова: болезнь Грейвса, эндокринная офтальмопатия, тиреоидэктомия, претибиальная микседема.

DOI: 10.31550/1727-2378-2019-159-4-46-48

Авторы заявляют об отсутствии возможных конфликтов интересов.

Для цитирования: Петунина Н.А., Трухина Л.В., Мартиросян Н.С., Рогова М.О., Уциева Ф.А., Иванова Г.Н., Бревнова Н.В. Хирургическое лечение 
болезни Грейвса: консенсус эндокринолога и хирурга // Доктор.Ру. 2019. № 4 (159). С. 46–48. DOI: 10.31550/1727-2378-2019-159-4-46-48

The authors declare that they do not have any conflict of interests.

Objective of the Paper: To describe a clinical case of the manifestation and worsening of endocrine ophthalmopathy (EO) and pretibial 
myxedema after noncurative surgical treatment for Graves’ disease.
Key Points: Although near-total and total thyroidectomy are the generally accepted curative surgical treatment techniques for Graves’ disease, 
we still encounter outcomes of noncurative thyroidectomy and have to treat such patients. Postoperative recurrence of hyperthyroidism is 
especially undesirable, because repeat surgery is technically more challenging due to adhesions and is associated with increased risk of 
surgical complications.
This paper describes the clinical case of a patient with Graves’ disease who underwent a subtotal thyroidectomy. After surgery his EO 
worsened, posing a threat of loss of vision, and he developed pretibial myxedema. We believe that residual thyroid tissue supports an active 
autoimmune process in retrobulbar and pretibial tissue.
Conclusion: Near-total and total thyroidectomy should remain the techniques of choice for patients with Graves’ disease.
Keywords: Graves’ disease, endocrine ophthalmopathy, thyroidectomy, pretibial myxedema.
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Патология щитовидной железы (ЩЖ) занимает ведущее 
место по распространенности среди других эндокрин-
ных заболеваний. Среди патологий ЩЖ, сопровождаю-

щихся развитием синдрома тиреотоксикоза, на долю болез-
ни Грейвса приходится до 80% наблюдений [1]. Болезнь 
Грейвса — органоспецифическое аутоиммунное заболева-
ние ЩЖ, характеризующееся стойким патологическим повы-
шением секреции тироксина и трийодтиронина под влияни-
ем тиреоид-стимулирующих антител (АТ).

В 30–50% случаев при болезни Грейвса клинически мани-
фестирует эндокринная офтальмопатия (ЭОП) [2]. Тесная взаи-
мосвязь между болезнью Грейвса, ЭОП и тиреоидной дермопа-
тией может свидетельствовать о том, что все эти заболевания 
являются следствием единого аутоиммунного процесса, но с 
различными проявлениями в ЩЖ, глазах и коже. Присутствие 
АТ к рецептору ТТГ (рТТГ) в сыворотке крови у большинства 
пациентов с болезнью Грейвса, тиреоидной дермопатией 
и  ЭОП, повышенная экспрессия рТТГ в орбитальных тканях 
и в претибиальной клетчатке предполагает, что иммунореак-
тивность против рТТГ лежит в основе всех этих состояний.

Диагноз тиреотоксикоза устанавливается на основании 
данных клинического, лабораторного и инструментального 
исследований. Основными жалобами пациента становятся 
нервозность, усталость, слабость, потливость, плохая перено-
симость тепла, тремор, сердцебиение, потеря веса, повышение 
аппетита. Клинические проявления тиреотоксикоза по боль-
шей части не зависят от причины, однако некоторые особен-
ности, такие как возраст начала, длительность течения, размер 
ЩЖ и наличие/отсутствие узлов в ней, сочетание с ЭОП и пре-
тибиальной микседемой, позволяют предположить природу 
заболевания. При дифференциально-диагностическом поис-
ке, помимо уже отмеченных особенностей, большое значение 
имеют УЗИ, сцинтиграфия ЩЖ и определение АТ к рТТГ.

На сегодняшний день доступны три метода лечения болез-
ни Грейвса: консервативный, хирургический и терапия радио-
активным йодом. Консервативное лечение тиреостатически-
ми препаратами (тиамазолом, пропилтиоурацилом) позволя-
ет эффективно контролировать функцию ЩЖ и традиционно 
является терапией первого ряда в России. Основное ограни-
чение консервативной терапии — высокий риск рецидива 
тиреотоксикоза после ее отмены. Консервативная терапия 
может использоваться как самостоятельный метод лечения 
и с целью подготовки к радиойодтерапии или оперативному 
вмешательству.

Хирургический метод и терапию радиоактивным йодом 
относят к радикальным вариантам лечения, поскольку они 
направлены на полное удаление или разрушение ткани ЩЖ. 
В РФ в предшествующие годы сложилась практика преиму-
щественного выбора именно оперативного вмешательства 
в качестве радикального метода лечения болезни Грейвса, 
тогда как европейские и американские коллеги отдают пред-
почтение терапии радиоактивным йодом [3].

Радиойодтерапия — эффективный и безопасный 
метод лечения болезни Грейвса, однако следует отметить, 
что в ряде случаев она может быть фактором риска развития 
или ухудшения течения ЭОП [4, 5]. Выбор между тиреоидэк-

томией и  терапией радиоактивным йодом зависит от таких 
факторов, как размер зоба, наличие подозрительных узло-
вых образований и ЭОП, а также предпочтений пациента [6].

До конца XX века общепринятой тактикой хирургического 
лечения болезни Грейвса была субтотальная резекция ЩЖ, 
а не тиреоидэктомия, не только с целью снижения после
операционных рисков гипопаратиреоза и повреждения воз-
вратного гортанного нерва, но и для возможного сохранения 
эутиреодного состояния, не требующего заместительной 
терапии левотироксином [7].

С учетом генетической предрасположенности и аутоим-
мунной основы болезни Грейвса было проведено множество 
исследований, посвященных выявлению факторов, позволя-
ющих прогнозировать функциональное состояние тиреоид-
ного остатка после субтотальной резекции [8, 9]. В нашем 
исследовании 76 пациентам с болезнью Грейвса была выпол-
нена субтотальная резекция ЩЖ со средним объемом остат-
ка тиреоидной ткани 4,2 ± 0,74 мл [8]. У 21% проопериро-
ванных сохранился эутиреоз, у 65,8% развился гипотиреоз, 
у 13,2% — рецидив тиреотоксикоза.

Основными факторами, определившими тиреоидный 
статус после субтотальной резекции ЩЖ при одинаковом 
объеме тиреоидного остатка, стали уровни АТ к рТТГ и тирео
идной пероксидазе, которые положительно коррелировали 
с риском рецидива тиреотоксикоза и гипотиреоза. У всех 
пациентов, у которых развился рецидив тиреотоксикоза, 
болезнь Грейвса сочеталась с ЭОП.

По нашим данным, длительность заболевания, пол и воз-
раст пациентов, объем ЩЖ перед оперативным вмешатель-
ством не оказывали влияние на тиреоидный статус больных 
после хирургического лечения болезни Грейвса при условии 
равного тиреоидного остатка. Таким образом, нами показано, 
что при отсутствии иммунологической ремиссии оставшаяся 
ткань ЩЖ, даже небольшого объема, может привести к реци-
диву заболевания [8].

Рецидив тиреотоксикоза после операции особенно неже-
лателен, т. к. повторная операция технически сложнее из-за 
развивающегося после первой операции спаечного процес-
са и сопряжена с повышенной опасностью осложнений [10]. 
Больных с послеоперационным рецидивом тиреотоксикоза, 
как правило, направляют на лечение радиоактивным йодом.

Результаты нашего исследования согласуются с мне-
нием подавляющего большинства экспертов в области  
тиреоидологии и служат обоснованием для проведения пре-
дельно-субтотальной резекции ЩЖ или тиреоидэктомии 
при болезни Грейвса [11–13].

Однако авторы статьи и в настоящее время наблюдают 
и лечат пациентов с рецидивом болезни Грейвса и манифес
тацией или ухудшением течения ЭОП и претибиальной мик-
седемы после нерадикального хирургического лечения.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент Б., 48 лет, поступил в ГКБ № 67 им. Л. А. Ворохобова 
ДЗМ с жалобами на выстояние глаз и боли в них, слезоте-
чение, трофические изменения кожи голеней, увеличение 
массы тела на 30 кг за последние 2 года.
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Из анамнеза известно, что в 2015 году у него появились 
слезотечение, тремор рук, сердцебиение. Был поставлен 
диагноз: Болезнь Грейвса. Эндокринная офтальмопатия. 
Больной получал тиреостатическую терапию. В 2016 году 
проведена субтотальная резекция ЩЖ (объем тиреоидного 
остатка — 6 мл). В послеоперационном периоде назначе-
на заместительная гормональная терапия левотироксином 
в дозе 100 мкг, однако в дальнейшем в связи со сниже-
нием уровня ТТГ < 0,4 мМЕ/л доза была скорректирована, 
и в настоящее время пациент получает 25 мкг.

Через год после оперативного лечения у больного воз-
никли двоение, боль, рези в глазах, слезотечение. Дважды 
проводился курс пероральной терапии преднизолоном (дозу 
и длительность пациент сказать не может) с незначительным 
клиническим улучшением. В тот же период пациент отме-
тил появление зуда, боли, отека и гиперемии на передней 
поверхности обеих голеней. С вышеперечисленными жалоба-
ми он был направлен на консультацию на кафедру эндокри-
нологии лечебного факультета Сеченовского Университета 
для определения дальнейшей тактики лечения.

При осмотре: ИМТ — 46,77 кг/м2, распределение под-
кожно-жировой клетчатки по кушингоидному типу, стрии 
отсутствуют. Кожные покровы: гиперемия лица (матронизм), 
кожа на передней и боковой поверхности голеней лило-
во-багрового оттенка, наблюдается плотный отек, спускаю-
щийся на верхнюю часть стопы. ЩЖ и регионарные лимфа
тические узлы не пальпируются. Клинически — эутиреоз. 
АД — 140/70 мм рт. ст., ЧСС — 72 в мин.

Офтальмологический статус: OU — экзофтальм, OU — 
лагофтальм. Ретракция верхнего и нижнего века, симптом 
Грефе положительный. OU-отеки век, гиперемия конъюн-
ктивы, хемоз. Конвергенция ослаблена. Подвижность глаз 
ограничена в стороны, сопровождается двоением и болез-
ненностью.

На основании данных анамнеза, объективного и лабо-
раторного обследования пациенту был выставлен диагноз: 
Первичный послеоперационный гипотиреоз, медикамен-
тозная компенсация. Субтотальная резекция щито-
видной железы по поводу болезни Грейвса от 2016 года. 
Эндокринная офтальмопатия тяжелого течения, активная 
стадия (CAS 5). Претибиальная микседема. Гипертоническая 
болезнь 2 ст., высокий риск сердечно-сосудистых осложне-
ний. Морбидное ожирение.

При гормональном обследовании: уровень ТТГ — 
1,75  мМЕ/л (норма — 0,4–4,2 мМЕ/л), свободного Т4 — 
11,76  пмоль/л (норма — 9,0–23,0 пмоль/л), АТ к рТТГ — 
11,0 МЕ/л (норма < 1,8 МЕ/л).

С учетом кушингоидного телосложения, выраженного матро-
низма и сопутствующих метаболических нарушений с  целью 
исключения эндогенного гиперкортицизма больному был 
выполнен малый тест с дексаметазоном. Исходный уровень 
кортизола составил 289 ммоль/л, после пробы — 12 ммоль/л.

УЗИ ЩЖ: В области ложа ЩЖ визуализируется остаточ-
ная ткань: справа 14 × 16 × 34 мм (объем — 3,6 см3), слева 
19 × 18 × 32 мм (объем — до 6,1 см3). Паренхима сниженной 
эхогенности, с однородной эхоструктурой.

Из-за ухудшения состояния и тяжести течения заболева-
ния, проявляющихся усилением слезотечения, болью и резя-
ми в глазах, двоением, признаками оптической нейропатии, 
принято решение о проведении пульс-терапии с суммарной 
дозой метилпреднизолона 6 г.

На фоне лечения отмечена положительная динамика: 
уменьшились боли в глазах и претибиальный отек, переста-
ли беспокоить слезотечение и двоение в глазах. Осложнения 
при проводимой терапии не наблюдались. Даны рекоменда-
ции для продолжения лечения амбулаторно.

В данном клиническом случае у пациента Б. с болез-
нью Грейвса была выполнена субтотальная резекция ЩЖ. 
Снижение дозы левотироксина и увеличение объема тиреоид-
ной ткани в послеоперационном периоде позволяют с боль-
шой долей вероятности предполагать развитие рецидива 
болезни. После хирургического лечения у больного ухудши-
лось течение ЭОП вплоть до угрозы потери зрения вследствие 
оптической нейропатии, развилась претибиальная микседема.

С нашей точки зрения, оставшаяся ткань ЩЖ являет-
ся субстратом для поддержания активного аутоиммунного 
процесса в ретробульбарной и претибиальной тканях, о чем 
свидетельствует сохраняющийся повышенный титр АТ к рТТГ. 
Из-за технических сложностей повторного вмешательства 
на  ЩЖ и отягощенного соматического состояния пациента 
в плане — лечение радиоактивным йодом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Следует признать, что гарантировать длительную ремиссию 
и отрицать риск аутоагрессии с возможностью развития 
рецидива тиреотоксикоза при достаточном объеме тирео-
идного остатка не представляется возможным. По нашему 
мнению, оптимальный объем оперативного вмешательства 
при болезни Грейвса — тиреоидэктомия, что минимизирует 
риски рецидива тиреотоксикоза, появления или ухудшения 
течения эндокринной офтальмопатии и претибиальной мик-
седемы и улучшает прогноз их лечения. Стратегии замести-
тельной терапии послеоперационного гипотиреоза хорошо 
разработаны, эффективны и доступны.
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