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История хирургического лечения зоба вос-
ходит к  глубокой древности. Возможно, пер-
вым документальным подтверждением опе-
рации на щитовидной железе по поводу зоба 
является сообщение об операции, выполнен-
ной с помощью «раскаленного железного при-
способления» арабским хирургом Khalaf Egn 
Abbas (Albulcasis) в 952 г. [1, 2]. Скорее всего, 
подобные операции производились и раньше, 
и  в  последующие столетия, но носили спора-
дический характер, и история почти не сохра-
нила имен смельчаков, решавшихся на подоб-
ные вмешательства. Операции выполнялись 
в  основном по поводу эутиреоидных зобов 
больших размеров, сопровождавшихся рас-
стройствами дыхания и/или глотания. Хирур-
ги неохотно брались за них, т.к. подавляющее 
большинство больных погибали от кровоте-
чения, инфекции или болевого шока. Следует 
отметить, что до того, как щитовидная железа 
была идентифицирована в качестве самостоя-
тельного органа, подобные операции рассма-
тривались совместно с другими, выполняемы-
ми по поводу опухолеподобных образований 
шеи. Ситуация выправилась лишь в  ХIХ  ст., 
когда хирургия «получила в  подарок» асеп-

тику и  антисептику, общее обезболивание, 
надежные способы остановки кровотечения 
(кровоостанавливающие зажимы, качествен-
ный шовный материал). Количество операций 
возросло, но выполнялись они по-прежнему 
по поводу эутиреоидных зобов и редко — опу-
холей щитовидной железы.

Основоположниками научно-практической 
хирургической тиреоидологии по праву счи-
таются два хирургических гиганта второй по-
ловины ХIХ — начала ХХ столетия Th. Billroth 
(1829-1894) и  Th. Kocher (1841-1917). Ими 
были заложены основы хирургии щитовидной 
железы, разработана техника различных видов 
операций, изучены их результаты, осложне-
ния, методы профилактики. Th. Billroth и  его 
клиника занимались в  основном проблемами 
хирургического лечения эндемического и спо-
радического зоба, который в то время опериро-
вали с целью ликвидации расстройств дыхания 
и глотания, обусловленных большими размера-
ми железы. Освещение этих вопросов не явля-
ется задачей настоящего сообщения. К лично-
сти Th. Kocher мы обращались в  предыдущих 
сообщениях и здесь сочли возможным осветить 
его деятельность, связанную лишь с хирургиче-
ским лечением тиреотоксического зоба [3, 4].

В первой половине ХІХ века начали форми-
роваться представления о  новой форме пато-
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логии щитовидной железы — экзофтальмиче-
ском токсическом зобе, который, как оказалось 
впоследствии, является вариантом известного 
ныне аутоиммунного тиреотоксического зоба. 
Знаниями об этом заболевании медицина обя-
зана англичанину G. Perry, ирландцу R. Graves 
и  немцу K. von Basedow. Как нередко бывало 
в  прошлом, факт подтверждения существова-
ния новой формы патологии щитовидной же-
лезы — тиреотоксического зоба — стал возмо-
жен благодаря деятельности хирургов. Немно-
гочисленные операции, выполненные в  по-
следней четверти ХIХ ст. по поводу «обычного 
эутиреоидного зоба», как оказалось, с  сим-
птомами гипертиреоза у  некоторых больных 
(тахикардия, исхудание, потливость, тремор, 
экзофтальм и др.) сопровождались устранени-
ем не только компрессионных симптомов, но 
и указанных выше признаков, что не могло не 
привлечь внимания клиницистов. Эти опера-
ции явились окончательным подтверждением 
наличия функциональной активности щито-
видной железы, в  форме гипертиреоза в  дан-
ных случаях. Параллельно была установлена 
возможность нормализации ее путем хирурги-
ческого лечения в виде уменьшения размеров 
железы или полного ее удаления.

Хотя описания тиреотоксического зоба, пре-
имущественно с  экзофтальмом, достаточно 
широко появлялись в первой половине ХIХ ст., 
потребовалось еще несколько десятилетий, 
чтобы врачи пришли к заключению, что причи-
ной развития клинической симптоматики забо-
левания является повышенная функция щито-
видной железы. По этим вопросам существова-
ло достаточно большое количество разноречи-
вых мнений. Основоположники представлений 
о тиреотоксическом зобе H. Parry и R. Graves, 
K. von Basedow считали, что причиной развития 
заболевания являются нарушения сердечной 
деятельности  [2, 5-8]. Француз  M.  Tillaux  [9] 
предложил компрессионную теорию, согласно 
которой симптомы экзофтальмического зоба 
обусловлены давлением увеличенной щито-
видной железы на окружающие нервы и  сосу-
ды. M.  Jaboulay  [10] и  T.  Jonnesco  [11] связы-
вали наблюдаемые расстройства с  повышени-
ем активности шейных симпатических нервов 
и ганглиев и в качестве способа лечения реко-
мендовали их удаление. Другие исследовате-
ли предполагали, что паращитовидные желе-

зы, увеличение тимуса, недостаточность коры 
надпочечников или гиперфункция мозгового 
вещества являются ответственными за разви-
тие экзофтальмического зоба. В начале ХХ ст. 
продолжали циркулировать мнения, что при-
чинами развития болезни Грейвса — Базедова 
являются нервно-психические расстройства, 
нарушения питания (алиментарная токсемия), 
инфекция [12-14].

О роли щитовидной железы в  развитии 
клинических признаков тиреотоксикоза поз
воляли предполагать результаты немного-
численных вмешательств, предпринимаемых 
у  больных по поводу зоба, у  которых были 
сопутствующие признаки тиреотоксикоза, но 
эти случаи не привлекали внимания. В 1826 г. 
англичанин H.  Earle  [15] у  17-летней девуш-
ки, очевидно с  тиреотоксикозом (пульс до 
120 уд/мин) и большим зобом, перевязал обе 
верхние щитовидные артерии и через 4 меся-
ца отметил, что зоб значительно уменьшился, 
признаки компрессионного синдрома исчезли 
и  пульс нормализовался. В  следующем году 
его соотечественник A.  Key  [16] предпринял 
подобное вмешательство у  28-летней женщи-
ны с  большим зобом, экзофтальмом, повы-
шенной нервозностью. Оценить результаты не 
представилось возможным, т.к. больная умер-
ла через двое суток после операции.

В большинстве литературных источников 
указывается, что впервые операцию по пово-
ду большого зоба с признаками тиретоксикоза 
и экзофтальмом выполнил у 4 больных в 1884 г. 
немецкий хирург из Франкфурта L. Rehn [17]. 
Диагноз болезни Грейвса — Базедова им не ста-
вился. Основным показанием для операции 
был компрессионный синдром. К моменту опе-
рации все больные были в тяжелом состоянии; 
у одного, очевидно, был криз или предкризовое 
состояние (мерцательная аритмия, тахикардия, 
резкое возбуждение). Были выполнены раз-
личные по объему резекции щитовидной же-
лезы. После операции у  всех наступило улуч-
шение, исчезли признаки гипертиреоза (серд-
цебиения, потливость, тремор, экзофтальм, 
истощение и  др.). Хирург заключил, что вся 
эта симптоматика была связана с  нарушением 
функции щитовидной железы.

Однако, как оказалось, у  L.  Rehn были 
предшественники. В 1892 г. H. Dreesmann [18] 
сообщил о  двух больных с  гипертиреоидиз-
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мом и  экзофтальмом, которые лечились до-
вольно необычным способом. У  одного паци-
ента в  1872  г. M.  Jones подверг щитовидную 
железу каутетеризации с  препаратом хлора. 
В 1877 г. M. Ollier произвел аналогичную про-
цедуру и  дополнительно ввел в  железу ка-
нюлю, через которую несколько раз вводил 
раствор йода. Оба больных выздоровели. Ве-
ликий  J.  Lister  [19] также был одним из пер-
вых, кто выполнил операцию по поводу ги-
пертиреоза с экзофтальмом. В июле 1877 г. он 
удалил часть щитовидной железы у  молодой 
женщины с  большим зобом, резко выражен-
ным компрессионным синдромом и  призна-
ками тиреотоксикоза. После операции вос-
становились нормальное дыхание и глотание, 
пульс со 130  уд/мин снизился до 72  уд/мин, 
исчезла аритмия, через несколько недель зна-
чительно уменьшился экзофтальм. Спустя не-
сколько месяцев появились признаки гипопа-
ратиреоза. Об этой операции J. Lister сообщил 
спустя 10  лет на заседании Медико-хирур-
гического общества в  Эдинбурге; пациентка 
к  тому времени была здорова. И,  наконец, за 
4 года до сообщения L. Rehn, 28 января 1880 г., 
M.  Tillaux  [9] выполнил подобную операцию 
под хлороформным наркозом с  благоприят-
ным исходом и  представил подробное опи-
сание истории болезни и  деталей операции. 
Аналогичный клинический эффект после опе-
рации наблюдал в 1886 г. P. Mӧebius [20]. Ему 
принадлежит заслуга установления факта, что 
ответственной за развитие тиреотоксикоза яв-
ляется щитовидная железа. Он утверждал, что 
описанный синдром (тиреотоксиоз) является 
следствием всасывания «вещества (субстан-
ции), секретируемого измененной (больной) 
щитовидной железой». Далее он указывал, что 
экзофтальмический зоб является «…формой 
отравления тела (организма) патологически 
активной щитовидной железой». Эта точка 
зрения получила подтверждение в 1893 г., ког-
да W.  Greenfield  [21] впервые описал типич-
ные признаки гиперплазии щитовидной желе-
зы, сопровождающие токсический зоб.

Почти одновременно с L. Rehn, в 1885 г., ру-
ководитель хирургической клиники в  Крако-
ве, бывший ассистент Th. Billroth J. Miculicz-
Radecki [22] у больной с клиникой тиреотокси-
коза и большим зобом произвел двустороннюю 
резекцию щитовидной железы с  сохранением 

участков ткани обеих долей, прикрывающих 
возвратные нервы и паращитовидные железы, 
хотя в  то время еще не существовало четких 
представлений ни о функции щитовидной, ни 
роли паращитовидных желез. В течение 1884-
1886 гг. он выполнил 25 операций, из которых 
в 8 случаях была произведена резекция желе-
зы по разработанной им методике. Оценивая 
последнюю, он писал: «…у меня не было ос-
ложнений, и  выздоровление (больных) про-
текало гладко». Фактически названная опера-
ция была предложена им и  применялась для 
простого эутиреоидного зоба. Целью подоб-
ного вмешательства он считал возможность 
устранения компрессионного синдрома  — ос-
новное показание для тиреоидных операций 
в то время, и одновременно избавление боль-
ного от риска развития гипотиреоза (cachexia 
strumipriva) и  тетании  [23]. В  качестве мето-
дики выбора хирургического лечения тирео-
токсического зоба эта операция утвердилась 
лишь спустя почти 50 лет. Подобная отсрочка 
может быть объяснена доминирующим авто-
ритетом T.  Kocher в  области тиреоидной хи-
рургии в  тот период и  утвердившейся много-
летней точкой зрения об опасности одномо-
ментной операции на обеих долях щитовид-
ной железы у тяжелых, истощенных больных. 
Другим сдерживающим моментом являлись 
опасения развития гипотиреоза в  результате 
удаления большого объема тиреоидной ткани. 
J. Mikulicz впервые предложил термин «резек-
ция щитовидной железы», в отличие от типич-
ных, ранее употребляемых понятий — тоталь-
ная экстирпация, иссечение [23].

T. Kocher, когда начинал оперировать боль-
ных с тиреотоксикозом, был согласен с мнени-
ем P. Mӧebius о причинной роли щитовидной 
железы в развитии заболевания. Он предпочи-
тал одностороннюю лобэктомию с  перешей-
ком как у больных с нетоксическим (эутирео
идным) зобом, так и с токсическим. В течение 
1884-1887  гг. было оперировано 5 больных 
с  болезнью Базедова с  одним летальным ис-
ходом. Всего к 1907 г. Th. Kocher [24] выпол-
нил 3333 операции по поводу различных форм 
зоба с летальностью 0,3%. У 254 больных с ти-
реотоксикозом было произведено 315  опера-
ций с  9  летальными исходами (3% от общего 
числа операций и 3,5% — от количества боль-
ных). Его основная тактика  [25] в  этот пери- V E R T E
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од заключалась в односторонней лобэктомии, 
предпочтительно большей доли, в  сочетании 
с  перевязкой одной или двух щитовидных 
артерий с  противоположной стороны. Если 
тиреотоксикоз был тяжелым, он производил 
предварительную перевязку 1-2 верхних щи-
товидных артерий до контрлатеральной лоб
эктомии. Он писал: «Даже без иссечения же-
лезы (лобэктомии) мы можем получить при 
болезни Базедова хорошие результаты путем 
лигирования трех артерий». Позднее, в 1911 г. 
в  своем «Руководстве по хирургии»  [25], вы-
державшем 6 изданий, он указывал: «Не следу-
ет выполнять иссечение железы, когда болезнь 
тяжелая (запущена), т.е. когда пульс не толь-
ко учащен, но и  слаб, неритмичен, или когда 
сердце расширено и имеются отеки. Если име-
ется тяжелая тиреоинтоксикация, малейшее 
волнение вызывает ускорение сердечной дея-
тельности (180 и больше уд/мин) с усилением 
расширения сердца, рекомендуется начинать 
с  перевязки одной или, если возможно, двух 
артерий и  отложить иссечение железы (лоб
эктомию), пока состояние больного не улуч-
шится». Суммарно Th. Kocher отмечал поло-
жительные результаты лечения у  73% боль-
ных с  «первичным экзофтальмическим зо-
бом» (диффузным) и у 92% — со «вторичным»  
(узловым).

Значимость хирургического вмешатель-
ства на щитовидной железе при тиреотокси-
козе постепенно утверждалась в клинической 
практике. В 1906 г. K. Schultze [26] писал, что 
«…удаление увеличивающейся щитовидной 
железы приводит к  ликвидации симптомов 
(тиреотоксикоза), а отказ от ее удаления явля-
ется причиной неудачи лечения». Подобные 
подходы получали все большее распростра-
нение в хирургической практике и имели чет-
кую научную поддержку. Было признано, что 
полное удаление щитовидной железы приво-
дит к развитию микседемы — состояния, пря-
мо противоположного тиреотоксикозу, на что 
хирурги шли весьма неохотно. При лечении 
избыточными дозами тиреоидного экстракта 
развивались признаки гипертиреоза, что было 
пагубно для больных с уже имеющимся гипер-
тиреозом. И, наконец, иссечение части железы 
приводило к  улучшению состояния больных 
или излечению, в том числе улучшению тече-
ния экзофтальма у некоторых.

Все эти моменты были привлекательны 
в  пользу хирургического лечения «тиреоин-
токсикации». Однако результаты оперативных 
вмешательств на щитовидной железе остава-
лись неудовлетворительными. Смертность 
была сравнительно высокой. Хотя с  внедре-
нием асептики и  антисептики инфекционные 
осложнения стали не столь угрожающими, 
кровотечения из многочисленных сосудов же-
лезы и  ее хрупкой ткани представляли боль-
шую опасность и  нередко заканчивались не-
благоприятно. Летальность от хлороформно-
го наркоза и  в  результате тиреотоксического 
криза была сравнительно невысокой, но имела 
место, а  средств борьбы с  ними практически 
не было. На исходы операций по поводу ти-
реотоксического зоба оказывали влияние еще 
ряд факторов. Больные, как правило, длитель-
но лечились, применялись многочисленные 
средства, зачастую бесполезные. К  моменту, 
когда врачи убеждались в  бесперспективно-
сти консервативной терапии, пациенты были 
истощены, с  тяжелой сердечной недостаточ-
ностью, отеками. Они передавались хирургам 
в качестве своего рода «ритуальной жертвы», 
как шаг отчаяния и  признания своего бесси-
лия. Соответственно, результаты и  исходы 
хирургического лечения не всегда были благо-
приятными.

Здесь было бы уместно вспомнить, хотя бы 
кратко, о консервативных методах лечения ти-
реотоксического зоба, которые существовали 
до внедрения хирургических методик и  про-
должали параллельно использоваться на про-
тяжении ряда лет. С этой целью рекомендова-
лись различные виды диет, режимы покоя, при-
кладывание льда к зобу, седативные средства. 
Применялась серотерапия с  использованием 
молока, сыворотки или крови тиреоидэктоми-
рованных животных. Использование тирео
идных экстрактов, как оказалось, приводило 
к  ухудшению состояния больных, что вполне 
понятно. Неплохие временные результаты на-
блюдались при назначении препаратов тимуса 
и экстрактов надпочечников. Препараты диги-
талиса, хинидин назначались при осложнени-
ях. Рекомендовали помещать больных в усло-
виях высокогорья. O.  Cope, который практи-
ковал эту методику в  Баварских Альпах еще 
в 20-е гг., считал, что «лишение больных йода» 
положительно сказывается на их состоянии. 
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Используемые для лечения простого эутирео-
идного зоба внутрижелезистые инъекции ки-
пящей воды, спирта, мочи, хинидина, карболо-
вой кислоты не нашли широкого применения 
при тиреотоксикозе. Однако практиковавшие-
ся американцем M. Porter [27] инъекции в же-
лезу кипящей воды оказались эффективными 
у части больных тиреотоксикозом [27, 28].

Неожиданно результативным оказалось 
рентгеновское облучение щитовидной желе-
зы, впервые использованное в Бостоне (США) 
в 1902 г., по другим данным — в 1904 г. в кли-
нике Мэйо. Накопленные уже в  течение пер-
вого десятилетия данные свидетельствовали 
о  положительных результатах почти у  80% 
больных [13, 14, 29, 30]. В последующие годы 
P.  Pfahler  [31] представил статистику, вклю-
чающую несколько тысяч наблюдений слу-
чаев лечения тиреотоксического зоба с  экзо
фтальмом. Излечение отмечено у  2/3  боль-
ных и  улучшение  — у  25%. Многие врачи 
предпочитали лучевую терапию, мотивируя 
ее безопасностью, и  направляли больных для 
хирургического лечения только после ее не-
удачи. Однако большинство хирургов были 
недовольны, т.к. операции после облучения 
бывали более сложными и  тяжелыми (хруп-
кость ткани железы, склонность к  кровотече-
ниям, инфильтрация окружающих тканей). 
С внедрением лечения радиоактивным йодом 
эта методика была оставлена.

Методики хирургического лечения тирео
токсического зоба в  первые годы после его 
описания не отличались от таковых, исполь-
зуемых при эутиреоидном зобе. Их можно 
условно разделить на две подгруппы: внети-
реоидные вмешательства и операции на самой 
железе. В  1811  г. англичанин W.  Blizard  [32] 
предложил выполнять перевязку щитовидных 
артерий при зобе больших размеров с  целью 
достигнуть уменьшения размеров железы. 
Перевязав обе верхних щитовидных артерии, 
«ширина просвета одной из которых соответ-
ствовала сонной артерии», он отметил, что 
через неделю размеры зоба уменьшились на 
1/3. К сожалению, больной умер. В 1818 г. ан-
гличане H. Coates и A. Cooper [33], выполнив 
аналогичную процедуру, отметили улучшение 
состояния больной без необходимости удале-
ния зоба. Несколько подобных операций были 
произведены во Франции, Северной Амери-

ке  [34-36]. Перевязку верхних щитовидных 
артерий при токсическом зобе с  экзофталь-
мом производили упоминаемые выше H. Earle 
(1823) и  A.  Key (1824). Еще одним вариан-
том попытки уменьшить размеры зоба яви-
лось разведение передних мышц шеи с целью 
уменьшить их давление на железу. Для этого 
производили рассечение шейной фасции [37]. 
Как самостоятельные вмешательства для це-
ленаправленного лечения тиреотоксического 
зоба эти методики применения не получили.

На основании предположений о том, что ги-
перактивность щитовидной железы имеет не-
врогенное происхождение и вызывается интен-
сивной стимуляцией ее симпатической нервной 
системой, были предложены методики лечения 
экзофтальмического зоба путем шейной симпа-
тэктомии. Операция была предложена в 1896 г. 
M.  Jaboulay  [10]. В  последующие годы были 
опубликованы результаты лечения 31  боль-
ного. Излечены были 3, и 6  умерли  [38, 39].  
По другим данным, первая подобная опера-
ция с  хорошим результатом была произведе-
на в  1899  г. C.  Abadie  [40]. Шейная симпат
эктомия производилась до второй половины 
20-х  гг. ХХ  ст. Считая, что гипертиреоидизм 
и  гиперадренализм сосуществуют и  взаимно 
отягощают друг друга, G. Crile [13] производил 
денервацию надпочечников и даже адреналэк-
томию больным с тиреотоксикозом и отмечал 
хорошие результаты в ряде случаев. Немного-
численные попытки тимэктомии или облуче-
ния тимуса успеха не имели, также как санация 
организма, удаление очагов инфекции [13, 14]. 

Примерно параллельными путями шло 
развитие тиреоидной хирургии в  Америке. 
Авторитет и влияние T. Kocher были в то вре-
мя столь велики, что его основные методики 
и рекомендации получили здесь широкое рас-
пространение. Значительный вклад в  разви-
тие тиреоидной хирургии, в  частности тире-
отоксического зоба с  экзофтальмом, внесли 
выдающиеся американские хирурги Ch. Mayo 
(1865-1939), W. Halsted (1852-1922) и G. Crile 
(1864-1943). Ведущим центром явилась кли-
ника Mayo в  Рочестере. Первая операция по 
поводу токсического зоба здесь была произ-
ведена в 1889 г. В первой серии из 16 больных 
летальность составила 25%. В  течение 1890-
1907  гг. было оперировано 176 больных с  ти-
реотоксикозом и  экзофтальмом с  9 (5%) ле- V E R T E
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тальными исходами  [24]. Для обезболивания 
применялся эфирный наркоз. Стандартной 
операцией была односторонняя лобэктомия. 
В  тяжелых случаях предварительно произ-
водилась перевязка одной-двух верхних щи-
товидных артерий. К  1910  г. клиника распо-
лагала опытом 400  операций с  летальностью 
5%  [41]. У  части больных основной операци-
ей являлась двусторонняя перевязка верхних 
щитовидных артерий, но у  большинства  — 
лобэктомия с  перешейком и  перевязкой кон-
трлатеральной верхней артерии. Перевязка 
артерии производилась вторым этапом в слу-
чае неудачи лобэктомии. Примерно в  70% 
случаев выздоровление отмечено только по-
сле лобэктомии. Перевязка верхних артерий 
производилась также в  тяжелых случаях как 
подготовительная мера перед удалением доли. 
Ch. Mayo писал: «…у немногочисленных боль-
ных выздоровление после операции не насту-
пает или потому, что малая (недостаточная) 
часть железы была удалена, или потому, что 
оставшаяся часть увеличилась, как и  секре-
ция. В подобных случаях бывает необходимым 
лигирование сосудов и  резекция оставшейся 
части (доли)». Здесь автор одним из первых 
указывает на необходимость дополнительного 
вмешательства на оставшейся доле. При реци-
дивах рекомендовалось удаление половины 
оставшейся доли и  перевязка нижней щито-
видной артерии. В  качестве предоперацион-
ной подготовки тяжелых больных назначали 
рентгеноблучение железы и  введение кипя-
щей воды в  железу. К  1913  г. клиника распо-
лагала опытом 5000 операций на щитовидной 
железе, из них 2295  — по поводу тиреоток-
сического зоба; выздоровление наблюдалось 
в 75% случаев, летальность равнялась 3% [42]. 
Перед началом первой мировой войны сотруд-
ник клиники Mayo D. Balfur  [43] следующим 
образом описывал принятую тактику лечения 
тиреотоксического зоба. Больные не опериро-
вались при обострении тиреотоксикоза. Если 
постельный режим был не эффективен, назна-
чались рентгентерапия и  введение кипящей 
воды в  железу. В  тяжелых случаях практико-
вали предварительную перевязку верхних щи-
товидных артерий. Во время операции удаля-
лась правая доля (или большая) с перешейком 
и  резецировалось до 4/5 контрлатеральной 
доли. В  случаях рецидива рекомендовалась 

повторная операция  — резекция оставшейся 
доли. Начиная с 20-х гг. в клинике была при-
нята на вооружение операция, предложенная 
J. Mikulicz в виде резекции обеих долей щито-
видной железы с оставлением участков ткани 
с обеих сторон, прикрывающих возвратные не-
рвы и паращитовидные железы. Ch. Mayo пер-
вым предложил термин «гипертиреоидизм».

W. Halsted заинтересовался тиреоидной хи-
рургией после стажировки в Европе и посеще-
ния клиник Th. Billroth и Th. Kocher. Вернув-
шись в  США, он в  течение 1887-1889  гг. опе-
рировал в  госпитале Джона Гопкинса в  Бал-
тиморе 7 больных, причем одного оперировал 
H.  Cushing. Всем была выполнена односто-
ронняя лобэктомия. Молодой хирург успешно 
внедрял в  тиреоидную хирургию передовые 
для того времени европейские методики. Осо-
бенно успешно он сотрудничал с  Th. Kocher, 
с  которым со временем они стали близкими 
друзьями. К  1907  г. он располагал опытом 
90  операций по поводу тиреотоксического 
зоба с летальностью 2% [24]. W. Halsted уделял 
большое внимание анатомическим исследова-
ниям, в частности, изучал сосуды щитовидной 
железы и недавно открытых паращитовидных 
желез. Он установил характер кровоснаб-
жения паращитовидных желез за счет един-
ственной артериальной веточки, отходящей от 
нижней щитовидной артерии. В  связи с  этим 
для предупреждения послеоперационного ги-
попаратиреоза он рекомендовал перевязывать 
артерию не на протяжении, а  максимально 
близко к  капсуле. Он также советовал остав-
лять «полоску» ткани удаляемой доли желе-
зы, чтобы защитить паращитовидные железы 
и  возвратный нерв  [16, 44]. В  итоге к  1914  г. 
он располагал опытом лечения 500 больных 
с  токсическим зобом и  экзофтальмом; 60% 
были излечены с  помощью односторонней 
лобэктомии или субтотальной резекции доли, 
остальным потребовались повторные опера-
ции в  виде резекции противоположной доли 
или перевязки щитовидных артерий, если пер-
вая операция оказывалась безуспешной  [45]. 
W.  Halsted является автором капитальной 
монографии «The Operative Story of Goiter — 
The Author’s Operation» (1920) [16], в которой 
обобщен мировой и его личный опыт хирурги-
ческого лечения зоба и  интерес к  которой не 
утрачен до настоящего времени.
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Описывая фигуру W.  Halsted, нельзя не 
упомянуть имена его сотрудников F.  Hartley 
и  R.  Hall. В  1885-1886  гг. они совместно за-
нимались изучением вопросов применения 
в  общей хирургии кокаина для обезболива-
ния, и  все трое постепенно стали наркозави-
симыми. W. Halsted с помощью известного па-
толога W.  Welch излечился, а  его сотрудники 
погибли. Один из них, F.  Hartley, был яркой 
самобытной личностью. Будучи талантливым 
хирургом, он нередко позволял себе неорди-
нарные поступки и  высказывания, в  связи 
с  чем ему пришлось расстаться с  клиникой 
Мэйo. В  1905  г. он опубликовал интересную 
работу  [46], в  которой сообщил о  результа-
тах лечения в течение предшествующих 8 лет 
21  больного с  токсическим зобом; был один 
летальный исход. У  5 больных из этой се-
рии он произвел одномоментно лобэктомию 
и  резекцию противоположной доли железы. 
F. Hartley был одним из первых хирургов, вы-
ступавших за одновременное выполнение дву-
сторонних операций при экзофтальмическом 
зобе. Ему принадлежит четко сформулирован-
ное мнение, что результаты лечения тиреоток-
сического зоба зависят от количества (объема) 
удаленной ткани щитовидной железы.

Профессор Госпиталя в Кливленде G. Crile 
в начальный период своей деятельности также 
придерживался тактики T. Kocher и при токси-
ческом зобе с  экзофтальмом выполнял одно-
стороннюю лобэктомию, а в тяжелых случаях 
рекомендовал производить предварительную 
перевязку щитовидных артерий. К  1911  году 
он располагал опытом 352 операций с леталь-
ностью 1,7% [47]. Позднее он перешел к резек-
ционным вмешательствам, оставляя участки 
ткани железы в области верхних и/или нижних 
полюсов, а с 20-х гг. начал пользоваться техни-
кой Микулича [13]. Большое внимание он уде-
лял гемостазу во время операций и  наклады-
вал большое количество зажимов не только на 
сосуды, но и на ткань железы. G. Crile принад-
лежит практиковавшаяся одно время система 
«похищения щитовидной железы»  [13, 29]. 
Больному не сообщали о дне операции и в те-
чение нескольких дней назначали ингаляции 
нейтральных газов, а  затем в  день операции 
в  палате заменяли их эфиром и  транспорти-
ровали больного в  сонном состоянии в  опе-
рационную. Просыпался пациент уже после 

операции в  палате. Подобный подход автор 
объяснял стремлением избежать неврогенных 
факторов, являющихся существенной причи-
ной тиреотоксических реакций и кризов. Еще 
одним новшеством, которое пропагандировал 
G. Craile, было предложение отказаться от ви-
зуализации возвратных нервов, т.к. он считал, 
что как только хирург обнажил нерв, он его 
уже повредил. Кстати, у него был высокий про-
цент больных, которые после операции «раз-
говаривали шепотом». Имя G. Crile останется 
в истории тиреоидной хирургии еще благода-
ря разработке операции — шейной диссекции 
лимфоузлов при опухолях головы и шеи, кото-
рая в недавнем прошлом широко применялась 
при раке щитовидной железы [48].

Современники нередко обращали вни-
мание на характерологические особенности 
W. Halsted и G. Crile. Первый производил впе-
чатление сдержанного, несколько замкнутого, 
неторопливого человека; так же тщательно и не 
спеша, обстоятельно он оперировал. В опреде-
ленной степени он являлся сторонником ста-
рой школы взглядов на развитие разных форм 
патологии, отдавал предпочтение приоритету 
анатомических и  морфологических иссле-
дований. В  противоположность ему G.  Crile 
в  своих взглядах опирался на современные 
данные физиологии, биохимии в  трактовке 
патологических процессов. По характеру он 
был типичным экстравертом, очень энергич-
ным, любил внешние эффекты, предпочитал 
большую аудиторию, быстро оперировал. Он 
делал до 20 операций в день, и к концу его ка-
рьеры в клинике было выполнено 25 000 вме-
шательств по поводу заболеваний щитовидной 
железы с летальностью до 1% и с такой же ча-
стотой гипопаратиреоза [13, 23, 29].

Еще одним крупным американским хирур-
гом первой половины ХХ ст. был F. Lahey, ра-
ботавший в  Бостоне  [23, 49]. Он углубленно 
изучал тиреоидную патологию, внес ряд усо-
вершенствований в  технику тиреоидных опе-
раций, разработал принципы предоперацион
ной подготовки больных, описанных в  бо-
лее 150  опубликованных работ. В  частности, 
в  противоположность G.  Crile, он предложил 
визуализировать возвратные нервы во время 
операции и  добился минимальной частоты 
этого осложнения  — менее 0,3%  [50]. Им вы-
полнено свыше 10 000 операций на щитовид- V E R T E
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ной железе с летальностью 0,1%, а всего в его 
клинике — около 40 000, из них по поводу ти-
реотоксикоза — около 10 000 [49].

На фоне успехов хирургии токсического 
зоба в  Германии и  США в  Великобритании 
успехи были более скромными. В начале века 
наиболее крупным английским тиреоидным 
хирургом считался J.  Berry, известный свои-
ми анатомическими исследованиями. В  част-
ности, он описал ligamentum Berry, фиксиру
ющую щитовидную железу к боковой поверх-
ности перстневидного хряща гортани, в  непо-
средственной близости к  которой проходит 
нижний возвратный гортанный нерв, и где он 
наиболее часто травмируется при мобилизации 
щитовидной железы [51]. J. Berry в 1913 г. [52] 
представил сборные данные 60  больных, опе-
рированных по поводу тиреотоксического зоба. 
У  27 он сопровождался экзофтальмом. Было 
2 летальных исхода. Будучи тяжелым инвали-
дом (у него было расщепление неба — «волчья 
пасть», и  одна нога была значительно короче 
другой), он отличался огромной работоспособ-
ностью, широко занимался хирургией, оставил 
пространную монографию о заболеваниях щи-
товидной железы [51].

Неудовлетворительная ситуация в  опреде-
ленной степени была обусловлена отсутстви-
ем квалифицированных тиреоидных хирур-
гов, несовершенством анестезиологической 
службы и  еще одним организационным мо-
ментом. В  большинстве госпиталей Англии 
сложилась практика, когда больных тиреоток-
сикозом с  экзофтальмом длительно лечили 
терапевтическими методами и лишь в случаях 
неудачи неохотно передавали хирургам. Как 
правило, это были наиболее тяжелые боль-
ные, и,  естественно, результаты оперативного 
лечения оказывались неудовлетворительны-
ми. Так, например, в  лондонском St. Thomas 
Hospital в течение 1908-1912 гг. было опериро-
вано 19 больных, причем смертность состави-
ла 33%. Как положительный момент следует 
отметить деятельность профессора Королев-
ского госпиталя в  Лондоне  C.  Joll  [14], кото-
рый в течение ряда лет занимался тиреоидной 
хирургией. В 1932 г. он опубликовал большую 
монографию, в  которой обобщил опыт более 
2000 операций, часть из которых были выпол-
нены по поводу тиреотоксикоза. Он являлся 
сторонником оставления больших участков 

железы. После его операций наблюдалась до-
вольно высокая частота повреждений возврат-
ного нерва, но редкие случаи гипопаратиреоза.

На фоне прогресса тиреоидной хирургии 
в  Европе и  Америке в  конце ХIХ ст. доста-
точно неожиданными явились успехи хирур-
гического лечения тиреотоксического зоба 
в  Австралии. Они были связаны с  деятель-
ностью молодого талантливого хирурга Th. 
Dunchill (1876-1957), который со временем 
стал одним из ведущих мировых тиреоид-
ных хирургов. Хирургия щитовидной железы 
в  Австралии начала развиваться в  последней 
четверти ХIХ  ст. Операции выполнялись по 
поводу эутиреоидных форм зоба с компресси-
онным синдромом. Первая операция по пово-
ду тиреотоксического зоба в  Австралии была 
произведена в  1885  г. хирургом W.  Flett  [53]. 
Th. Dunchill, работавший в St. Vincent Hospital 
в  Мельбурне, 30.07.1907  г. оперировал свою 
первую больную по поводу тиреотоксического 
зоба с экзофтальмом. Улучшение ее состояния 
было настолько демонстративным, что по за-
кону цепной реакции еще 6 пациентов с  тя-
желым тиреотоксикозом в  ближайшее время 
буквально изъявили желание и  подверглись 
операции с хорошими результатами [54]. Всем 
им была произведена под местной анестезией 
односторонняя лобэктомия с  перешейком. 
В  течение последующего года он выполнил 
еще 32 аналогичных операции двадцати пяти 
больным с одним летальным исходом. Отсут-
ствие эффекта у 6 больных вынудило его через 
некоторое время резецировать 1/2-2/3 остав-
шейся доли.

Продолжая накапливать опыт, Th. Dunchill 
пришел к  выводу, что при наличии достаточ-
но увеличенной железы, интенсивно проду-
цирующей «токсины» (тироксин еще не был 
открыт), удаление одной доли будет недоста-
точным для развития ремиссии заболевания. 
Столь же отрицательно относился он к  пере-
вязке артерий железы. К  1909  г. он сообщил 
о 113 операциях по поводу токсического зоба 
с экзофтальмом — наибольший опыт в Австра-
лии [55]. Хирург приходит к выводу о целесо-
образности выполнения одномоментной опе-
рации: лобэктомия плюс резекция не менее 
1/2 контрлатеральной доли. Существенным 
моментом явилось то, что все операции произ-
водились под местной анестезией, что значи-
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тельно уменьшало риск неблагоприятных ис-
ходов, связанных с  хлороформным наркозом. 
Отдельного внимания заслуживает вопрос 
о показаниях для операции. Большинство хи-
рургов, начиная с Th. Kocher, считали ослож-
ненные случаи тиреотоксикоза с  мерцатель-
ной аритмией, сердечной недостаточностью 
противопоказанными для операции. При от-
сутствии эффективных методов консерватив-
ного лечения все подобные больные погибали. 
Th. Dunchill на собственном материале дока-
зал, что такие больные могут и  должны быть 
оперированы, а  результаты в  большинстве 
случаев бывают удовлетворительными. Им 
внесен также ряд усовершенствований в  тех-
нику операций. К  1910  г. он располагал опы-
том 312  операций, из которых 200 были про-
изведены по поводу токсического зоба с 3 ле-
тальными исходами [56].

В 1910-1912 гг. Th. Dunhill совершил поезд-
ки в  Европу и  Америку, где представил свои 
материалы по лечению тиреотоксического 
зоба в печати и на ряде конференций. Следует 
отметить, что его данные были приняты неод-
нозначно, а иногда даже отрицательно. Однако 
заслуги Th. Danhill в развитии тиреоидной хи-
рургии, который к 1918 г. располагал опытом 
1500 операций по поводу тиреотоксического 
зоба, неоспоримы. Он одним из первых развил 
и утвердил современные тактико-технические 
подходы к  лечению тиреотоксикоза: одно-
моментные операции на обеих долях железы, 
расширение показаний для вмешательств, ши-
рокое использование местной анестезии, ряд 
технических усовершенствований и пр. [57].

Говоря о  хирургическом лечении тирео-
токсического зоба, невозможно оставить без 
внимания такое его серьезное осложнение, как 
экзофтальм. Помимо чисто косметического 
дефекта, он несет прямую угрозу для зрения 
вплоть до наступления слепоты. Еще в 1867 г., 
до появления представлений о  связи экзо
фтальма с  патологией щитовидной железы, 
A.  Graefe  [58] предложил местное ограничен-
ное вмешательство на глазном яблоке, которое 
приносило временный эффект. Хирург из Бу-
дапешта J. Dollinger 20.10.1910 г.  [59] у боль-
ного с болезнью Базедова и резко выраженным 
правосторонним экзофтальмом, осложненным 
кератитом с  изъязвлением, произвел удале-
ние латеральной стенки орбиты с отчетливым 

улучшением. В  последующие годы выпол-
нялись различные варианты этой операции. 
Так, O.  Hirsh  [60], известный своими работа-
ми по хирургии гипофиза, производил резек-
цию нижней стенки орбиты, Н.  Naffziger  [61] 
удалял верхнюю. В 30-е гг. работа J. Dollinger 
была забыта, и  предложенная им операция 
производилась в США как новая. Как альтер-
натива этим операциям были предложены ва-
рианты декомпрессионных вмешательств на 
мягких тканях орбиты, т.к. было установлено, 
что в  ней при болезни Базедова значитель-
но увеличивается объем жировой клетчатки. 
Было показано, что удаление части этой клет-
чатки оперативным путем благотворно отра-
жается на течении экзофтальма [62]. O. Hirsh 
производил комбинированное вмешательство 
в виде удаления клетчатки и резекции нижней 
стенки орбиты. Были также разработаны раз-
личные варианты операций на мышцах глаз-
ного яблока, века, но до настоящего времени 
этот вопрос остается окончательно не решен-
ным [63]. Вообще, патогенез экзофтальма при 
тиреотоксикозе остается далеко не выяснен-
ным, и, соответственно, отсутствуют методики 
его результативного лечения.

Отсутствие эффективных медикаментоз-
ных средств предоперационной компенсации 
тиреотоксикоза отрицательно сказывалось 
на результатах хирургического лечения. Пре-
параты йода, которые на рубеже ХIХ ст. до-
статочно широко применялись для лечения 
«простого» эутиреоидного зоба, оказались 
результативными при тиреотоксическом зобе. 
В  1914  г. англичанин E.  Walter  [64] из Бир-
мингема случайно обнаружил, что прием на-
стойки йода приводит к  ликвидации симпто-
мов тиреотоксикоза, но параллельно увеличи-
ваются размеры железы; после отмены препа-
рата быстро развивался рецидив. Эти данные 
вскоре получили подтверждение. В  1923  г. 
H.  Plammer и  W.  Boothby  [65] из клиники 
Mayo сообщили о результатах предоперацион
ной подготовки 600 больных путем назначе-
ния раствора Люголя. У 2/3 больных была от-
мечена полная компенсация тиреотоксикоза, 
у  25%  — частичная, и  в  5% случаев лечение 
оказалось неэффективным. Послеоперацион-
ная летальность с  3,5% уменьшилась до 1%. 
Смертность среди неоперированных больных, 
получавших препараты йода, снизилась с 15% V E R T E
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до 5%. Прием йода «сдерживающе» влиял на 
симптомы заболевания в  течение 2-4 недель, 
в  связи с  чем данная методика получила ши-
рокое распространение во всем мире для пред
операционной подготовки, но не менее ши-
роко препараты йода стали использовать для 
консервативного лечения.

В 30-е гг. субтотальная тиреоидэктомия 
почти повсеместно стала операцией выбо-
ра [66]. Многие хирурги предпочитали методи-
ку Miculicz. Широко обсуждались показания 
для оперативного лечения, особенно с учетом 
длительности консервативной терапии, степе-
ни компенсации тиреотоксикоза, наличия или 
отсутствия сердечно-сосудистых расстройств. 
Значительно повысились требования к  ква-
лификации хирургов. Терапевты неохотно на-
правляли больных к  хирургам, мало и  редко 
оперирующим больных с  тиреотоксическим 
зобом [23, 49, 57].

Революцией в  лечении тиреотоксического 
зоба явилась разработка методов применения 
радиоактивных изотопов йода для подавления 
функции щитовидной железы. В  1942  г. дву-
мя независимыми группами американских ис-
следователей они были впервые использованы 
для лечения тиреотоксического зоба. S. Hertz 
и  A.  Roberts из Бостона  [67] сообщили об 
успешном применении I‑130 (период полурас-
пада 12  ч) у  10 больных с  болезнью Грейвса. 
Параллельно  J.  Hamilton и  J.  Lawrence  [68] 
из Калифорнии опубликовали результаты ле-
чения 3  больных с  использованием изотопа 
I‑131 (период полураспада 8 ч). В ближайшие 
4 года бостонская группа [69] успешно лечили 
еще 28  больных; у  7 из них был послеопера-
ционный рецидив тиреотоксикоза, у  3 ранее 
была проведена наружная рентгентерапия. 
Положительные результаты были получены 
у  2/3 больных, для остальных потребовались 
повторные 2-3  курса лечения. У  20% пациен-
тов развился гипотиреоз, и у 10% сохранялись 
легкие признаки гипертиреоза. При пункции 
щитовидной железы был выявлен отчетливый 
фиброз паренхимы. Постепенно они перешли 
к использованию I‑131 и провели лечение еще 
65 больных с идентичными результатами. Ле-
чение радиоактивным йодом получило широ-
кое распространение в  США. Оно оказалось 
эффективным также при раке щитовидной 
железы.

Тяжелые последствия Второй мировой во-
йны затормозили появление нового метода 
лечения тиреотоксического зоба в Европе. Тем 
не менее в последующие 20 лет в мире радио-
активным йодом были пролечены многие ты-
сячи больных. По данным многочисленных 
статистик, развитие эутиреоидного состояния 
наблюдалось примерно у  60% больных после 
одного курса лечения. В 25% случаев было не-
обходимо повторение приема радиоактивного 
йода. Перманентный гипотиреоз с  необходи-
мостью заместительной терапии развивался 
у  25-30% больных в  течение первого года по-
сле лечения, и количество подобных больных 
продолжало увеличиваться на 2% каждый год. 
В  целом у  большинства больных с  течением 
времени развивался гипотиреоз.

Вторым крупным прорывом в  лечении ти-
реотоксического зоба было появление анти-
тиреоидных препаратов, эффективно блоки-
рующих синтез гормонов щитовидной железы 
и  вызывающих развитие клинической ремис-
сии заболевания. В 1943 г. E. Astwood [70] из 
Бостона в  эксперименте продемонстрировал, 
что прием тиомочевины или тиоурацила вы-
зывает развитие гипотиреоза у  подопытных 
животных. Затем он провел лечение 3 боль-
ных с тиреотоксикозом и наблюдал наступле-
ние ремиссии заболевания через 2-3 недели. 
Вскоре в ряде работ были сообщены аналогич-
ные результаты. Был синтезирован ряд пре-
паратов  — метил- и  пропилтиоурацил, мети-
мизол, карбимизол, перхлорат калия, которые 
с  разной степенью интенсивности вызывали 
у  больных тиреотоксикозом развитие клини-
ческой и  гормональной ремиссии. Следует 
отметить, что эффект действия препаратов 
сохранялся в  большинстве случаев во время 
их приема, и  реже удавалось с  их помощью 
добиться излечения. Подробный анализ ре-
зультатов лечения тиреотоксического зоба 
радиоактивным йодом и  антитиреоидными 
препаратами не входит в  задачи настоящего 
сообщения. Поэтому целесообразным пред-
ставляется определить, как они вписались 
в  схемы лечения тиреотоксикоза и  повлияли 
на роль хирургических методов лечения. Сло-
жилось три основных направления примене-
ния антитиреоидных препаратов. Их назнача-
ют с целью предоперационной подготовки или 
перед лечением радиоактивным йодом. Целью 

Лекції

ISSN 1680-1466’  ЕНДОКРИНОЛОГІЯ’ 2018, ТОМ 23, № 4

380



подобных мероприятий является компенса-
ция гипертиреоза и  обеспечение безопасного 
проведения оперативного или радиологиче-
ского лечения. Третьим направлением являет-
ся длительное назначение препаратов, обыч-
но в течение 12-18 месяцев, с целью стойкого 
излечения тиреотоксикоза. Подобное удается 
примерно у 50-60% больных. В случае неудачи 
рекомендуется один из двух указанных выше 
методов лечения.

Появление новых методов лечения тирео
токсического зоба существенно отразилось 
на роли и месте хирургического метода, кото-
рый до недавнего времени был основным, до-
минирующим и  радикальным. Прежде всего, 
в  Америке и  многих странах Западной Евро-
пы значительно снизилось количество боль-
ных, оперируемых по поводу тиретоксикоза. 
Были пересмотрены показания для примене-
ния хирургического метода лечения, внесен 
ряд тактико-технических усовершенствова-
ний в выполнение оперативных вмешательств, 
проведение обезболивания и  реабилитации 
больных. К  середине 60-х  — началу 70-х гг. 
сформировалась современная политика лече-
ния тиреотоксического зоба с  учетом формы 
заболевания, возраста и  состояния больных, 
результатов прежнего лечения, некоторых 
дополнительных факторов  [66]. Вкратце она 
сводилась к следующим основным положени-
ям. При диффузном зобе, малых или средних 
размерах железы, легком или средней тяжести 
тиретоксикозе больным до 45  лет рекомен-
дуется назначение антитиреоидных препара-
тов для длительного приема, 12-18 месяцев. 
В случаях тяжелого и средней тяжести тирео
токсикоза и  больших размеров железы пока-
зана субтотальная резекция. Больным стар-
ше 45  лет целесообразно проведение терапии 
радиоактивным йодом. При многоузловом 
токсическом зобе больным до 45 лет показано 
оперативное лечения; старше 45  лет с  малы-
ми размерами железы  — радиоактивный йод, 
а с большими размерами железы и явлениями 
компрессионного синдрома  — оперативное 
лечение. При рецидивах тиреотоксикоза по-
сле терапии антитиреоидными препаратами 
до 45  лет рекомендуется операция, после  — 
радиоактивный йод. Больным до 45  лет с  по-
слеоперационным рецидивом заболевания 
рекомендуется консервативная антитиреоид-

ная терапия, старше 45 лет — радиоактивный 
йод. При больших размерах остатка железы 
больного следует подвергнуть оперативному 
лечению. Отсутствие результатов лечения ра-
диоактивным йодом предусматривает возмож-
ность проведения повторного приема препара-
та. В детском возрасте как начальный этап по-
казана длительная антитиреоидная терапия, 
а  при отсутствии эффекта  — операция. При 
беременности целесообразно консервативное 
лечение тиреостатическими препаратами или 
операция, лучше во втором триместре. Боль-
ным пожилого возраста, с  сопутствующими 
тяжелыми соматическими заболеваниями по-
казано лечение радиоактивным йодом. При 
солитарной токсической аденоме выполняет-
ся операция в объеме лобэктомии. При тирео-
токсикозе с  экзофтальмом рекомендуется на-
чинать антитиреоидную терапию по возмож-
ности до стабилизации экзофтальма и  затем 
индивидуально решать вопрос о  дальнейшем 
лечении. Как видно, хирургическое лечение 
резервируется почти для всех категорий боль-
ных в  случаях неудачи консервативных ме-
тодов, а  также для части является терапией  
первой линии.

Утвердившиеся в  практике в  течение не-
скольких десятилетий в  качестве операции 
выбора различные методики субтотальной 
резекции щитовидной железы при тирео-
токсическом зобе перестали удовлетворять 
многих клиницистов. Причинами явились 
недостаточно удовлетворительные результа-
ты этих операций в виде гипотиреоза и реци-
дивов тиреотоксикоза у  значительной части 
больных. Помимо этого, в последние годы по-
является все большее количество сообщений 
об обнаружении рака в токсическом зобе. Эти 
моменты послужили основой для пересмотра 
тактики операций в  сторону расширения их 
объема. С начала 80-х гг. ХХ ст. возрастающее 
количество хирургов начали переходить при 
тиреотоксикозе к  выполнению тиреоидэкто-
мии взамен субтотальной резекции железы. 
Противники этих операций мотивируют от-
каз от тиреоидэктомии нежелательным раз-
витием гипотиреоза у 100% больных и риском 
возрастания частоты осложнений (поврежде-
ния возвратного нерва, гипопаратиреоза). Да, 
у всех больных после тиреоидэктомии возни-
кает гипотиреоз как прогнозируемый исход V E R T E

ISSN 1680-1466’ ENDOKRYNOLOGIA’ 2018, VOLUME 23, No. 4

381



операции. При современном уровне обеспе-
чения больных качественными препаратами 
для заместительной терапии компенсация 
гипотиреоза не составляет проблемы. После 
субтотальной резекции щитовидной железы 
гипотиреоз с потребностью в заместительной 
терапии развивается у  25-30% больных. По-
мимо этого, у  5-9% наблюдаются рецидивы 
заболевания. Таким образом, практически 
почти у  1/3-1/2 больных результаты лече-
ния оказываются неудовлетворительными. 
Относительно осложнений оказалось, что их 
частота после этих двух типов операций су-
щественно не различается. По этим вопросам 
существует обширная литература. Поэтому 
позволим себе привести сравнительные дан-
ные лишь одного мета-исследования  [71], 
включающего результаты лечения 7241 
больного тиреотоксикозом, оперированных 
в  35  центрах. После субтотальной резекции 
щитовидной железы у  25,6% больных раз-
вился гипотиреоз, у  7,9%  — рецидив. Тирео-
идэктомия сопровождалась прогнозируемым 
гипотиреозом у  всех больных и  отсутствием 
рецидивов заболевания. Что касается ослож-
нений, то после субтотальной резекции щи-
товидной железы частота повреждений воз-
вратного нерва составила 0,7% и гипопарати-
реоза — 1,0%. После тиреоидэктомии эти по-
казатели равнялись 0,9% и 1,6% соответствен-
но. Таким образом, можно предполагать, что 
в ближайшем будущем тиреоидэктомия будет 
признана операцией выбора при тиреотокси- 
ческом зобе.

Говоря об истории хирургического лечения 
зоба, в  том числе тиреотоксического, нельзя 
обойти вниманием вопросы эволюции тех-
нических методов и  способов обеспечения 
эффективности и  безопасности оперативных 
вмешательств. Она прошла долгий путь, на-
чиная от применения каленого железа, ки-
пятка, инструментов, сходных с  пыточными 
(экразеры, заволоки, сетоны), через создание 
способов остановки кровотечений, методов 
асептики, обезболивания, внедрения усовер-
шенствованного инструментария до разработ-
ки сложной электронной аппаратуры и  робо-
тизированных систем для выполнения видео-
эндоскопических операций, но это, как гово-
рили братья Стругацкие, «…уже совсем другая  
история».
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