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Тиреоидиты у детей являются актуальной проблемой детской эндокринологии в связи с широкой распространенно-
стью. Они различны по этиологии, патогенезу, клиническим проявлениям. Разработанные клинические рекоменда-
ции являются основным рабочим инструментом практикующего врача. В них кратко и структурированно изложены 
основные сведения об эпидемиологии и современной классификации тиреоидитов, методах диагностики и лечения, 
базирующихся на принципах доказательной медицины.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тиреоидит; острый тиреоидит; подострый тиреоидит; аутоиммунный тиреоидит; фиброзный тиреоидит.

CLINICAL GUIDELINES «THYROIDITIS IN CHILDREN»
© Valentina A. Peterkova1, Olga B. Bezlepkina1, Elena V. Nagaeva1, Tatiana Y. Shiryaeva1, Оlga А. Chikulaeva1, 
Tatiana A. Vadina1, Ekaterina V. Shreder1*,  Tatiana E. Taranushenko2, Elena E. Petryaykina3, Oleg A. Malievskiy4, 
Aleksej V. Kiyaev5, Irina B. Kostrova6, Elena B. Bashnina7,  Evgeniya G. Mikhailova8,  Yana V. Girsh9, Elena B. Khramova10, 
Irina L. Alimova11, Lubov N. Samsonova12, Nina V. Bolotova13

1Endocrinology Research Center, Moscow, Russia 
2Krasnoyarsk State Medical University named after V. F. Voino-Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia 
3Russian Children’s Clinical Hospital, Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 
4Bashkir State Medical University, Ufa, Russia 
5Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russia 
6N. M. Kuraev Children’s Republican Clinical Hospital, Makhachkala, Russia 
7North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia 
8Children’s City Clinical Hospital № 1 named after N. N. Ivanova, Samara, Russia 
9Surgut State University, Surgut, Russia 
10Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia 
11Smolensk State Medical University, Smolensk, Russia 
12Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia 
13Saratov State Medical University named after V. I. Razumovsky, Saratov, Russia

The thyroiditis in children are urgent problem of pediatric endocrinology due to the widespread occurrence and character-
ized by clinical and pathogenetic heterogeneity. The developed clinical guidelines are the main working tool of the prac-
titioner. They briefly and structurally present the main information about the epidemiology and modern classification of 
thyroiditis, methods of their diagnosis and treatment based on the principles of evidence-based medicine.

KEYWORDS: thyroiditis; acute thyroiditis; subacute thyroiditis; autoimmune thyroiditis; fibrous thyroiditis.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АТ	 — антитела
АТ-ТГ	 — антитела к тиреоглобулину
АТ-ТПО	 — антитела к тиреопероксидазе
БГ	 — болезнь Грейвса
ГК	 — глюкокортикоиды
КТ	 — компьютерная томография 
НПВС	 — нестероидные противовоспалительные сред-
ства
ОАК	 — общий (клинический) анализ крови
ОРВИ	 — острая респираторная вирусная инфекция 
ОТ	 — острый тиреоидит
ПТ	 — подострый тиреоидит
СОЭ	 — скорость оседания эритроцитов 
СТ3	 — свободный трийодтиронин 
СТ4	 — свободный тироксин
ТТГ	 — тиреотропный гормон
ТАБ	 — тонкоигольная аспирационная биопсия 
ТР	 — тиреоидит Риделя
УЗИ	 — ультразвуковое исследование 
ХАИТ	 — хронический аутоиммунный тиреоидит
ЩЖ	 — щитовидная железа 

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Первичный гипотиреоз — клинический синдром, 
развивающийся вследствие недостаточной продукции 
тиреоидных гормонов по причине первичной патологии 
в самой ЩЖ.

Субклинический гипотиреоз — это состояние, 
при котором имеется повышение концентрации ТТГ 
при нормальном уровне свободного СТ4 в сыворотке 
крови.

Субклинический гипертиреоз — это состояние, при 
котором имеется снижение концентрации тиреотроп-
ного гормона (ТТГ) при нормальных уровнях свободных 
трийодтиронина (СТ3) и тироксина (СТ4) в сыворотке 
крови. 

Фистулография — это вид рентгенологического ис-
следования свищевых ходов (или фистул) с применени-
ем контрастного вещества.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

1.1. ТИРЕОИДИТЫ
Тиреоидиты — это заболевания щитовидной железы 

(ЩЖ), различные по этиологии, патогенезу, клиническим 
проявлениям, сопровождающиеся повреждением па-
ренхимы органа [1]. 

1.2. ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
Хотя тиреоидиты и являются воспалительными за-

болеваниями, для них не характерны (за исключением 
острого тиреоидита) классические признаки воспале-
ния — боль, эритема, температура и отек. Известно мно-
жество инфекционных агентов, провоцирующих разви-
тие тиреоидита, однако в большинстве случаев у детей 
и подростков встречается неинфекционная форма тире-
оидита — аутоиммунный лимфоцитарный тиреоидит [1].

Острый тиреоидит

•	 Острый гнойный тиреоидит (ОТ) 

Встречается у детей достаточно редко. Заболевание 
возникает на фоне инфекции верхних дыхательных путей 
(тонзиллиты, синуситы, отиты), которая распространяется 
как гематогенным, так и лимфогенным путем, либо в ре-
зультате прямого попадания инфекции в ЩЖ при травме 
и ранении, а также в результате инвазивных медицинских 
манипуляций (пункционная биопсия, склеротерапия эта-
нолом, лазерная фотокоагуляция, радиочастотная термо-
аблация), возможно проникновение инфекции из приле-
гающих тканей при образовании свища. Одной из самых 
частых причин возникновения заболевания являются бак-
териальные инфекции, вызванные стафилококком, стреп-
тококком, пневмококком, кишечной палочкой, или же ге-
матогенное или лимфогенное обсеменение [1–3]. 

Преимущественно поражается одна доля ЩЖ. Одной 
из причин рецидивирующих тиреоидитов (чаще встре-
чается в детском возрасте) является наличие сообщения 
(фистулы) доли ЩЖ с грушевидным синусом. Отличи-
тельной особенностью этой детской патологии является 
поражение только левой доли ЩЖ. 

•	 Острый негнойный тиреоидит

Диагностируется в детском возрасте исключительно 
редко. Заболевание протекает по типу асептического 
воспаления и чаще всего возникает вследствие травм 
или небольших кровоизлияний в ЩЖ [1].

•	 Подострый тиреоидит (ПТ)

Заболевание вирусной этиологии. Имеется отчет-
ливая сезонность в его течении (осень — зима). Часто 
возникает на фоне эпидемии вирусных заболеваний: 
кори, гриппа, аденовирусной инфекции, коксаки-вирус-
ной инфекции, инфекционного мононуклеоза. Также 
подострый тиреоидит возникает на фоне саркоидоза, 
Q-лихорадки, малярии, стрептококковой инфекции, ин-
вазивных врачебных манипуляций, после антибиотико-
терапии, эмоционального стресса. 

Внедрение вируса в тиреоцит вызывает его разруше-
ние с попаданием фолликулярного содержимого в кро-
веносное русло (тиреотоксикоз без гиперфункции ЩЖ). 
Доказана генетическая предрасположенность к развитию 
заболевания. Лица, у которых обнаружен ген HLA-Bw35, 
в 30 раз чаще подвержены заражению. Данный ген ассо-
циирован и с другими заболеваниями предположительно 
вирусной этиологии, такими как балканская нефропатия, 
болезнь Шенлейна–Геноха, болезнь Ходжкина, инфек-
ционный мононуклеоз. Кроме того, имеются сообщения 
об увеличении частоты генов HLA-DR5 у пациентов с ПТ. 
Это позволяет предположить наличие генного комплекса 
и антигенного маркера, обусловливающего восприимчи-
вость к вирусам [4–6].

Хронический тиреоидит
Хронический аутоиммунный тиреоидит (ХАИТ, тирео-

идит Хашимото, лимфоцитарный тиреоидит) — хроническое 
воспалительное заболевание ЩЖ аутоиммунного генеза, 
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при котором в результате прогрессирующей лимфоидной 
инфильтрации происходит постепенная деструкция парен-
химы ЩЖ с возможным исходом в первичный гипотиреоз. 
На протяжении длительного времени, иногда на протяже-
нии всей жизни, у пациентов сохраняется эутиреоз. В случае 
постепенного прогрессирования процесса и усиления лим-
фоцитарной инфильтрации ЩЖ и деструкции ее фоллику-
лярного эпителия постепенно снижается синтез тиреоидных 
гормонов. В результате повышается уровень ТТГ, приводя-
щий к гиперстимуляции ЩЖ. За счет этой гиперстимуляции 
на протяжении неопределенного времени может сохранять-
ся продукция Т4 на нормальном уровне — фаза субклиниче-
ского гипотиреоза. При дальнейшем разрушении ЩЖ число 
функционирующих тиреоцитов снижается ниже критическо-
го уровня, и концентрация Т4 в крови также снижается (фаза 
явного гипотиреоза). ХАИТ является основной причиной 
(в отсутствие йодного дефицита) приобретенного первично-
го гипотиреоза у детей [1, 7, 8].

•	 Хронический фиброзный тиреоидит Риделя 

Тиреоидит Риделя (ТР) — чрезвычайно редкое забо-
левание ЩЖ неясной этиологии, характеризующееся 
замещением ткани ЩЖ фиброзной тканью с инвазией 
в окружающие ткани. В настоящее время ряд авторов 
рассматривают это заболевание в рамках системного 
фиброзирующего синдрома Ормонда, включающего со-
четание фиброзного тиреоидита с ретроперитонеаль-
ным или медиастинальным фиброзом, склерозирующим 
холангитом и ретробульбарным фиброзом [9].

Специфические тиреоидиты
Хронические специфические тиреоидиты — воспали-

тельные заболевания ЩЖ, возникновение которых обу-
словлено воздействием специфических этиологических 
инфекционных факторов. Причинами специфических ти-
реоидитов являются туберкулез, сифилис, актиномикоз, 
саркоидоз, гистиоцитоз-Х, которые, вызывая деструктив-
ные изменения в ЩЖ, могут приводить к развитию гипо-
тиреоза. Описан пневмоцистный тиреоидит, вызванный 
Pneumocystis carinii (П. Сингер, 1999). Риск развития этой 
формы тиреоидита имеется прежде всего у пациентов 
со СПИДом [1].

1.3. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Острый тиреоидит
Редкое заболевание. В структуре всей патологии ЩЖ 

распространенность составляет 0,1 — 0,7% [1,3]. В воз-
расте 20–40 лет заболевание встречается в 8% случаев, 
остальные 92% — у детей [2].

Подострый тиреоидит (ПТ)
Относительно редкое заболевание, на долю которого 

приходится не более 1–2% всех заболеваний ЩЖ. Забо-
левание больше распространено в регионах с холодным 
климатом — в Финляндии, Швеции, Канаде, северных 
районах США, но встречается также в Израиле, Ираке, 
Австралии, Аргентине, Японии. ПТ поражает преимуще-
ственно женщин среднего возраста, у детей и подростков 
возникает редко — пациенты моложе 20 лет составляют 
от 2 до 7% [5].

Хронический аутоиммунный тиреоидит
Среди детского населения различных стран рас-

пространенность ХАИТ достигает 3%, пик приходится 
на подростковый возраст [1, 10].

Согласно данным А.В. Кияева [11], возрастные зако-
номерности распространенности ХАИТ выглядят следу-
ющим образом: его частота среди детей до наступления 
пубертата крайне низка (до 0,5%), на фоне полового со-
зревания отмечается закономерный рост заболеваемо-
сти (до 2%), который происходит в основном за счет лиц 
женского пола. Гипотиреоз в исходе ХАИТ встречается 
достаточно редко и составляет примерно 1–2  случая 
на 1000 подростков, а подавляющее большинство слу-
чаев в этом возрасте выявляется без клинически зна-
чимых нарушений функции ЩЖ. Заболевание в 2  раза 
чаще встречается среди девочек, чем среди мальчиков. 
Крайне редко дебют заболевания наблюдается в воз-
расте до 4 лет, однако описаны случаи приобретенного 
тиреоидита у новорожденных. Среди детей, страдаю-
щих сахарным диабетом 1 типа, частота встречаемости 
хронического лимфмоцитарного тиреоидита составля-
ет 30–40%, ХАИТ наблюдается одинаково часто как у де-
вочек, так и у мальчиков [1].

Хронический фиброзный тиреоидит Риделя
Частота этой патологии составляет 1,06  на 100  000 

населения. Женщины заболевают в 3–6 раз чаще 
мужчин [8].

Специфические тиреоидиты
Чаще всего выявляются туберкулезный, сифилитиче-

ский и актиномикотические тиреоидиты [1].

1.4. ОСОБЕННОСТИ КОДИРОВАНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИ СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ) ПО МЕЖДУНАРОДНОЙ 
СТАТИСТИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ 
И ПРОБЛЕМ, СВЯЗАННЫХ СО ЗДОРОВЬЕМ
E06.0 Острый тиреоидит

•	 Абсцесс ЩЖ.
•	 Тиреоидит:

-- пиогенный;
-- гнойный.

При необходимости идентифицировать инфек-
ционный агент используют дополнительный код 
(B95B98).

E06.1 Подострый тиреоидит
•	 Тиреоидит:

-- де Кервена;
-- гигантоклеточный;
-- гранулематозный;
-- негнойный.

Исключен: аутоиммунный тиреоидит (E06.3).

E06.3 Аутоиммунный тиреоидит
•	 Тиреоидит Хашимото
•	 Хашитоксикоз (переходящий)
•	 Лимфоаденоматозный зоб
•	 Лимфоцитарный тиреоидит
•	 Лимфоматозная струма
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E06.5 Другой хронический тиреоидит
•	 БДУ
•	 Фиброзный
•	 Деревянистый
•	 Риделя

E06.9 Тиреоидит неуточненный

1.5. КЛАССИФИКАЦИЯ
Тиреоидиты классифицируют в зависимости от остро-

ты процесса (острый, подострый, хронический) и харак-
тера воспаления (гнойный, аутоиммунный). 

В настоящее время у детей выделяют острый, подо-
стрый, хронический тиреоидит и специфические тирео-
идиты [1].

1.6. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Острый тиреоидит
Заболевание у детей начинается с внезапного появ-

ления болезненности и припухлости в области ЩЖ, ли-
хорадки, озноба, боли в горле, охриплости голоса и не-
редко дисфагии. Часто болезненность более выражена 
с одной стороны и иррадиирует в нижнюю челюсть, ухо 
или затылок. Сгибание шеи приводит к уменьшению бо-
лезненности, тогда как разгибание усугубляет болевой 
синдром и вызывает дисфагию. Иногда симптомы возни-
кают за несколько недель до обострения заболевания. 
При обследовании наблюдается повышение температуры 
тела до 38–40˚С и увеличение частоты сердечных сокра-
щений. Часто ребенок не позволяет провести пальпацию 
ЩЖ из-за сильной болезненности. В дебюте заболевания 
при обследовании часто не удается обнаружить ничего, 
кроме припухлости в области железы. Позже возникают 
эритема в области ЩЖ, регионарная лимфоаденопатия, 
редко обнаруживается флюктуация. Возможно пораже-
ние одной доли и/или всей железы. У детей чаще вовле-
чена левая доля, у взрослых пациентов — правая. Частые 
рецидивы заболевания и вовлечение в процесс левой 
доли железы указывают на то, что при аномалиях тре-
тьей жаберной дуги инфекция проникает через фистулу 
пириформного (грушевидного) синуса между носоглот-
кой и ЩЖ. Подключичные и шейные лимфатические узлы 
увеличены, отмечается отек мягких тканей шеи. При от-
сутствии адекватной антибактериальной терапии могут 
развиться гнойный медиастинит, сепсис, абсцесс, флегмо-
на шеи, аспирационная пневмония. У пациентов с ОТ ЩЖ 
нарушается редко. Только при массивном поражении, за-
хватывающем всю долю ЩЖ, могут появляться симптомы 
тиреотоксикоза деструктивного генеза [2–4, 12].

Подострый тиреоидит (вирусный, 
гранулематозный, тиреоидит де Кервена)
Заболевание начинается с общей воспалительной 

реакции, локальной болезненности, припухлости и бо-
лезненности при пальпации в области ЩЖ. Возможно 
бессимптомное течение, сопровождающееся лишь ти-
реомегалией и небольшой общей воспалительной реак-
цией, но в большинстве случаев клиническая картина ПТ 
характеризуется локальной болью в области ЩЖ и син-
дромом тиреотоксикоза. Общая симптоматика выража-
ется в недомогании, слабости, утомляемости и субфе-
брильной температуре. Боль в области ЩЖ усиливается 
при разгибании шеи и глотании.

Длительность течения варьирует от нескольких не-
дель до нескольких месяцев. Заболевание имеет две 
фазы: острую и фазу восстановления. Острая фаза длит-
ся от 2 до 6 нед и характеризуется повышением уровня 
тиреоидных гормонов, снижением уровня ТТГ и йодиро-
ванных протеинов, снижением уровня захвата радиоак-
тивного йода. При этом наблюдаются клинические про-
явления гипертиреоза, болезненность при пальпации 
ЩЖ. Симптомы исчезают по мере нормализации уровня 
тиреоидных гормонов. При этом увеличение и уплотне-
ние ЩЖ могут сохраняться. 

В фазе восстановления может наблюдаться лабора-
торная картина гипотиреоза с повышением уровня ТТГ 
и снижением уровня СТ4, увеличивается захват железой 
радиоактивного йода. Гипотиреоз может сохраняться 
от 2 до 7 мес, в то время как размеры и консистенция ЩЖ 
приходят в норму [1, 5, 6, 12]. Клинические фазы подо-
строго тиреоидита представлены в таблице 1.

Хронический аутоиммунный тиреоидит
У детей в большинстве случаев наблюдается увеличе-

ние ЩЖ при отсутствии клинических симптомов наруше-
ния ее функции. На момент установления диагноза 52,1% 
детей находятся в состоянии эутиреоза, у 22,5% отмечает-
ся гипотиреоз, в 19,2% случаев имеет место субклиниче-
ский гипотиреоз. Другие изменения тиреоидной функции 
(6,5%), а именно субклинический и манифестный гиперти-
реоз (хашитоксикоз), могут быть не зафиксированы педи-
атром [13]. Также отмечено, что по крайней мере у 3–4% 
детей с болезнью Грейвса (БГ) манифестации тиреоток-
сикоза предшествует ХАИТ, что указывает на существова-
ние непрерывного процесса между АИТ и БГ в пределах 
широкого спектра аутоиммунных нарушений ЩЖ [13–15]. 
Как правило, хашитоксикоз проявляется субклиническим 
тиреотоксикозом (изолированное подавление уровня ТТГ 
при нормальном Т4 и Т3). Пациенты жалуются на слабость, 
недомогание, раздражительность. Очень редко заболева-

Таблица 1. Клинические фазы подострого тиреоидита

Фаза ПТ Уровень гормонов Захват йода
ЩЖ Клиническая картина

1 ↑СТ4 ↑СТ3 ↓ТТГ низкий тиреотоксикоз

2 норма низкий эутиреоз

3 ↓СТ4 ↓СТ3 ↑ТТГ высокий гипотиреоз

4 норма нормальный эутиреоз
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ние в начальной стадии проявляется дисфагией, болью 
в горле, охриплостью, чувством давления в области шеи. 
При гипертрофической форме определяется зоб. При 
пальпации железа мягкая или эластичной консистенции 
с зернистой поверхностью. На поздних стадиях ткань же-
лезы становится плотной, поверхность — бугристой, ими-
тируя узловые образования. Иногда можно пальпировать 
несколько узловых образований, которые становятся бо-
лее выраженными при заместительной терапии левоти-
роксином, когда происходит регрессия гиперплазирован-
ной ткани на фоне угнетения ТТГ. Эти узлы представлены 
лимфоидными фолликулами на фоне диффузной лимфа-
тической инфильтрации ткани железы. 

В тех случаях, когда заболевание дебютирует с выра-
женными симптомами гипотиреоза, следует предполагать 
наличие атрофической формы аутоиммунного тиреоиди-
та. ЩЖ при пальпации не увеличена или пальпируется 
в виде плотного, небольшого по объему образования.

Особенности клинической картины при аутоиммунном 
тиреоидите в детском и подростковом возрасте обуслов-
лены непродолжительностью течения заболевания и ми-
нимальными морфофункциональными изменениями ЩЖ 
на начальных стадиях иммунопатологического процесса. 

АИТ у детей раннего и дошкольного возраста мани-
фестирует преимущественно гипотиреозом. С течением 
заболевания в детском и подростковом возрасте отмече-
но нарастание частоты явного гипотиреоза, причем наи-
более значимо — в первые 3 года заболевания. Выявле-
на возможность транзиторных нарушений функции ЩЖ 
при АИТ. При этом отмечено, что при субклиническом 
гипотиреозе и гипертиреозе в половине случаев заболе-
вания функция ЩЖ способна к спонтанному восстанов-
лению. Отсутствуют различия основных клинико-инстру-
ментальных и биохимических показателей у пациентов 
с АИТ в эутиреоидном состоянии и при субклиническом 
гипотиреозе [16–18].

Отдаленный прогноз состояния тиреоидной функции 
у детей и подростков с ХАИТ достоверно отличается у па-
циентов с эутиреоидной функцией ЩЖ или субклиниче-
ским гипотиреозом на момент установления диагноза 
от тех, у кого был манифестный гипотиреоз или субкли-
нический гипертиреоз.

Отдаленный 5-летний прогноз состояния тиреоидной 
функции представлен в исследовании Aversa и соавт. [19].
1.	 При эутиреоидном начале ХАИТ 57,1% пациентов 

остаются эутиреодными через 5 лет с момента ма-
нифестации, в 30,6% случаев развивается субклини-
ческий гипотиреоз и в 12,3% — развернутый гипоти-
реоз. Наличие зоба и повышенный уровень антител 
к тиреоглобулину могут служить предикторами раз-
вития гипотиреоза в будущем.

2.	 При наличии субклинического гипотиреоза в момент 
установления диагноза ХАИТ через 5 лет у 30,5% па-
циентов развился манифестный гипотиреоз. Однако 
отдаленный прогноз этой когорты пациентов не был 
однозначно неблагоприятным: у 40,6% спонтанно 
нормализовались уровни ТТГ и СТ4 к концу периода 
наблюдения. 

3.	 При наличии клинико-лабораторной картины тире-
отоксикоза (хашитоксикоза) в момент установления 
диагноза ХАИТ, что не часто встречается в детском 
возрасте, показано динамическое наблюдение, и ти-

реостатическая терапия проводится только в отдель-
ных случаях. Спонтанное разрешение гипертиреоза 
при ХАИТ отмечается в среднем через 5 мес с момен-
та манифестации ХАИТ, хотя отмечается значительная 
индивидуальная вариабельность.

4.	 Субклинический тиреотоксикоз (хашитоксикоз) в мо-
мент установления диагноза ХАИТ (концентрация ТТГ 
в крови менее нижней границы нормы, СТ4 в преде-
лах референсных значений). По результатам проспек-
тивных исследований субклинический гипертиреоз 
вследствие АИТ спонтанно разрешается в течение 
1–24 мес с момента выявления АИТ.

Хронический фиброзный тиреоидит Риделя
Щитовидная железа увеличена, «каменистой» плот-

ности, с неровной поверхностью, не смещается при 
глотании. Возможно затруднение дыхания, кашель, 
осиплость голоса, дисфагия. В некоторых случаях уве-
личение зоба сопровождается прогрессирующим ги-
потиреозом. Значительно реже отмечаются явления 
гипопаратиреоза (судорожный синдром) как следствие 
распространения фиброзного процесса на околощито-
видные железы. При поражении мышц глазного яблока 
и ретробульбарных тканей возникает вторичный экзо-
фтальм [9].

Специфические тиреоидиты
Клиническая картина хронического специфического 

тиреоидита определяется основным заболеванием. ЩЖ, 
как правило, плотная, безболезненная, подвижная [1].

2. ДИАГНОСТИКА, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ

2.1. ОСТРЫЙ ТИРЕОИДИТ
Диагноз устанавливается на основании: 

1.	 анамнестических данных: предшествующие манифе-
стации ОТ воспалительные заболевания верхних ды-
хательных путей;

2.	 физикального обследования: болевой синдром с ир-
радиацией в челюсть, ухо, плечо со стороны пораже-
ния; локальные признаки воспаления (покраснение, 
отек) и абсцедирования в ЩЖ;

3.	 лабораторного исследования — результатов общего 
(клинического) анализа крови развернутого: лейко-
цитоз, нейтрофильный сдвиг влево, увеличение СОЭ;

4.	 инструментальных исследований: характерная эхо-
графическая и сцинтиграфическая картина ЩЖ — 
гипоэхогенный при УЗИ, «холодный» при сцинтигра-
фии участок воспаления;

5.	 при пункционной аспирационной биопсии очага вос-
паления с флюктуацией: гнойное отделяемое;

6.	 при проведении патологоанатомического исследо-
вания биопсийного материала: инфильтрация ткани 
ЩЖ полиморфнонуклеарными лейкоцитами и лим-
фоцитами; наличие эпителиальных клеток с разной 
степенью повреждения (дистрофия и некроз).
•	 Рекомендуется диагностика ОТ в соответствии 

с предложенными выше критериями [2–4, 12].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 4)
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2.1.1. Жалобы и анамнез
•	 Рекомендуется тщательный сбор анамнеза у па-

циента с целью выявления предшествующих перенесен-
ных острых инфекционных заболеваний ЛОР-органов 
(тонзиллита, синусита, отита); жалоб на наличие болево-
го синдрома, локализации и иррадиации боли [2, 12].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5)

2.1.2. Физикальное обследование
•	 Рекомендуется при подозрении на ОТ:

-- внешний осмотр области шеи пациента с окружающими 
тканями с целью визуализации области воспаления (на-
личие покраснения, отека, деформации области шеи); 

-- пальпация области шеи пациента с окружающими 
тканями с целью определения локализации боли 
и ее интенсивности; наличия участков уплотнения 
и флюктуации [12].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 5)

2.1.3. Лабораторные диагностические 
исследования
•	 Рекомендуется всем пациентам при подозре-

нии на ОТ общий (клинический) анализ крови с опреде-
лением скорости оседания эритроцитов (СОЭ) для под-
тверждения воспалительных изменений в крови [2, 3, 5].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. В общем (клиническом) анализе крови 
выявляется лейкоцитоз, нейтрофильный сдвиг влево, уве-
личение СОЭ [12]. Исследование гормональной функции 
ЩЖ (исследование уровня ТТГ в крови) проводится только 
при наличии клинических признаков тиреотоксикоза.

2.1.4. Инструментальные диагностические 
исследования
•	 Рекомендуется проведение УЗИ ЩЖ всем паци-

ентам с подозрением на ОТ с целью визуализации струк-
турных изменений в ЩЖ, наличия абсцессов [12, 20].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5) 

Комментарии. В начальной стадии заболевания вы-
являются снижение эхогенности ткани и размытость кон-
туров доли ЩЖ за счет локального отека. В более поздних 
стадиях — картина абсцесса (гипоэхогенное образование 
с жидкостным содержимым). 

•	 Рекомендуется проведение сцинтиграфии ЩЖ 
с натрия пертехнетатом [99mТс] при ОТ только при под-
твержденном тиреотоксикозе с целью дифференциаль-
ной диагностики [12].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5) 

Комментарии. Отмечается снижение накопления 
радиофармпрепарата (РФП) на стороне поражения — 
«холодный участок».

•	 Проведение КТ шеи пациентам с острым тиреои-
дитом рекомендуется в редких случаях при массивном 
поражении с целью диагностики осложнений: медиасти-
нита, флегмоны шеи и свищей с трахеей [12].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5) 

•	 МРТ-шеи рекомендовано только при наличии 
противопоказаний к лучевым методам диагностики [12].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5) 

2.1.5. Иные диагностические исследования 
•	 Рекомендуется проведение тонкоигольной аспи-

рационной биопсии ЩЖ (ТАБ) пациентам с ОТ для диффе-
ренциальной диагностики; ТАБ является методом пункци-
онного дренирования при малых очагах поражения [3, 4].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 4) 

•	 Рекомендуется проведение фистулографии па-
циентам с ОТ и наличием брахиогенной кисты шеи при 
предоперационном обследовании с целью определения 
объема оперативного вмешательства [4].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 4) 

Комментарии. Лечение брахиогенной кисты шеи 
обычно хирургическое и включает удаление кисты и ее 
ножки вплоть до грушевидного синуса, что позволяет ис-
ключить возможность рецидива брахиогенной кисты шеи. 

2.2. ПОДОСТРЫЙ ТИРЕОИДИТ
Диагноз устанавливается на основании: 

1.	 анамнестических данных: предшествующие манифеста-
ции ПТ эпидемии вирусных заболеваний: кори, гриппа, 
аденовирусной инфекции, коксаки-вирусной инфек-
ции, инфекционного мононуклеоза. Также ПТ возникает 
на фоне саркоидоза, Q-лихорадки, малярии, стрептокок-
ковой инфекции, инвазивных врачебных манипуляций, 
после антибиотикотерапии, эмоционального стресса;

2.	 физикального обследования: припухлость и болез-
ненность при пальпации в области ЩЖ, увеличение 
размеров ЩЖ; боль в области ЩЖ усиливается при 
разгибании шеи и глотании;

3.	 лабораторного исследования — результатов обще-
го (клинического) анализа крови развернутого: нор-
мальная формула крови при повышенной СОЭ; 

4.	 исследований уровней ТТГ и тиреоидных гормонов: 
в зависимости от фазы заболевания, изменение уров-
ней ТТГ и тиреоидных гормонов;

5.	 инструментальных исследований: характерная эхогра-
фическая (увеличение ЩЖ, диффузная гетерогенность 
или очаговые «облаковидные» зоны пониженной эхо-
генности в одной или обеих долях) и сцинтиграфическая 
картина ЩЖ (снижение захвата йода ЩЖ в острую фазу).
•	 Рекомендуется диагностика ПТ в соответствии 

с предложенными выше критериями [5, 6].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 5)

2.2.1. Жалобы и анамнез
•	 Рекомендуется тщательный сбор анамнеза 

у пациента с целью выявления: 
-- предшествующей манифестации ПТ эпидемии вирусных 

заболеваний: кори, гриппа, аденовирусной инфекции, кок-
саки-вирусной инфекции, инфекционного мононуклеоза;

-- наличия сопутствующих ПТ саркоидоза, Q-лихорадки, 
малярии, стрептококковой инфекции, инвазивных 
врачебных манипуляций, антибиотикотерапии, эмо-
ционального стресса;
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-- жалоб на недомогание, повышение температуры тела 
до субфебрильных значений, утомляемость;

-- жалоб на боли в горле, умеренную или сильную боль 
в ЩЖ, часто иррадиирущую в ухо и челюсть [6].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 4)

2.2.2. Физикальное обследование
•	 Рекомендуется у пациента:

-- внешний осмотр области шеи с окружающими тканя-
ми с целью визуализации области воспаления; 

-- пальпация области шеи с окружающими тканями 
с целью определения локализации боли и ее интен-
сивности [6].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 4)

2.2.3. Лабораторные диагностические 
исследования
•	 Рекомендуются всем пациентам детского воз-

раста при подозрении на ПТ в целях установления диа-
гноза:
-- общий (клинический) анализ крови развернутый 

с определением скорости оседания эритроцитов (СОЭ);
-- исследование уровня ТТГ в крови, уровней СT4 и СТ3 

в сыворотке крови [6, 7].
 Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 4)
Комментарии. Отмечается повышение СОЭ >50 мм/ч. 

При этом уровень лейкоцитов и лейкоцитарная формула, 
как правило, не изменены. 

Около 50% пациентов с ПТ имеют начальную тирео
токсическую фазу из-за нерегулируемого высвобожде-
ния тиреоидных гормонов из поврежденных фолликулов 
тиреоцитов. При тиреотоксикозе выявляется понижен-
ный уровень ТТГ в сочетании с повышенными уровнями 
СТ3 и СТ4. В начальной стадии заболевания уровень ТТГ 
может быть нормальным. 

2.2.4. Инструментальные диагностические 
исследования
•	 Рекомендуется проведение УЗИ ЩЖ всем паци-

ентам с подозрением на ПТ с целью дифференциальной 
диагностики с другими заболеваниями ЩЖ [6, 7].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 4) 

Комментарии. При УЗИ можно обнаружить увели-
чение ЩЖ, диффузную гетерогенность или очаговые 
«облаковидные» зоны пониженной эхогенности в одной 
или обеих долях. Описана миграция этих зон. При доппле-
рографии отмечается снижение или нормальный уровень 
кровотока в отличие от усиления васкуляризации при 
болезни Грейвса.

•	 Рекомендуется проведение сцинтиграфии ЩЖ 
с натрия пертехнетатом [99mТс] при ПТ в сомнительных 
случаях диагностики с целью оценки индекса захвата 
РФП и подтверждения деструктивного характера тирео-
токсикоза [6, 7].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) 

Комментарии. Отмечается снижение, а иногда и от-
сутствие захвата РФП во время тиреотоксической фазы ПТ. 

2.3. ХРОНИЧЕСКИЙ АУТОИММУННЫЙ ТИРЕОИДИТ
Диагноз устанавливается на основании:

1.	 наличия антител к тиреопероксидазе (АТ-ТПО);
2.	 характерных ультразвуковых изменений структуры ЩЖ.

•	 Рекомендуется диагностика ХАИТ в соответ-
ствии с предложенными выше критериями [8].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. Традиционно диагностическими 
критериями считались наличие зоба, повышенный 
уровень антитиреоидных антител в крови, наличие 
характерных ультразвуковых изменений структуры 
ЩЖ (диффузная гетерогенность и сниженная эхоген-
ность) [20–22]. На современном этапе присутствие 
зоба больше не считается обязательным диагности-
ческим признаком [8], так как обследование на ХАИТ 
может быть проведено и в отсутствие клинических 
симптомов, например, если у пациента есть другие 
аутоиммунные заболевания, с тем чтобы исключить 
возможность сопутствующего поражения ЩЖ. УЗИ ЩЖ 
является наиболее надежным способом диагностики, 
в то же время нормальная картина УЗИ крайне редко 
встречается при повышенном уровне антитиреоидных 
антител.

2.3.1. Жалобы и анамнез
•	 Рекомендуется тщательный сбор анамнеза 

у пациента с целью выявления: 
-- патологии ЩЖ у родителей и сибсов;
-- наличия других аутоиммунных заболеваний; 
-- жалоб на увеличение размеров шеи; чувство сдавле-

ния в области шеи [1].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 5)

2.3.2. Физикальное обследование
•	 Рекомендуется:

-- внешний осмотр области шеи пациента; 
-- пальпация области шеи пациента с целью оценки уве-

личения размеров ЩЖ, определения плотности ЩЖ 
и наличия узловых образований [1].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 5)

2.3.3. Лабораторные диагностические методы
•	 Рекомендуется всем пациентам детского воз-

раста при подозрении на ХАИТ:
-- определение содержания АТ-ТПО в крови с целью ве-

рификации диагноза;
-- исследование уровня ТТГ в крови и уровня СT4 в сы-

воротке крови для оценки функционального состоя-
ния ЩЖ [8].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 5)

2.3.4. Инструментальные диагностические 
методы
•	 Рекомендуется проведение УЗИ ЩЖ всем паци-

ентам с подозрением на ХАИТ с целью дифференциаль-
ной диагностики с другими заболеваниями ЩЖ [1, 8, 21].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств — 3) 
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Комментарии. УЗ-изменения, характерные для ХАИТ, 
могут появляться раньше, чем выявляется в крови по-
вышение уровня АТ к ткани ЩЖ. Классические признаки 
ХАИТ определяются при УЗИ на стадии развернутой 
клинической картины. Такие поздние УЗ-признаки фор-
мируют следующую диагностическую триаду: тиромегалия 
(чаще) или гипоплазия ЩЖ (значительно реже); эхоген-
ность тиреоидной ткани в целом нерезко — умеренно 
или незначительно — диффузно снижена; на этом фоне 
в разном соотношении и с различной интенсивностью, 
в зависимости от давности и активности процесса, обна-
руживаются участки неправильной формы с размытыми 
неровными контурами, изменяющими свое направление 
и контрастность при перемене положения датчика и на-
правления УЗ-пучка в исследуемой области и имеющими 
одни — более резкое снижение плотности (максимальная 
выраженность аутоагрессии), другие  — изоэхогенные 
к ткани слюнных желез (пока не вовлеченных в воспа-
ление), остальные  — гиперэхогенные округлые фокусы 
или линейные тяжи соединительной ткани (замещающее 
фиброзирование). Такие изменения соответствуют неод-
нородной ткани ЩЖ и явно гетерогенному характеру ее 
эхографической структуры. Прочие признаки заболевания 
следует описывать, придавая им лишь факультативное 
значение (бугристые контуры долей, размытый неровный 
и прерывистый характер утолщенной и отечной капсулы). 
Разнообразные словоформы визуально-образного типа, 
нередко упоминаемые как признаки аутоиммунного 
тиреоидита («пчелиные соты», «клочья ваты на мокром 
асфальте», «вспаханное поле», «булыжная мостовая», 
«полярное сияние», «черная дыра»), неприемлемы 
из-за субъективизма и невоспроизводимости даже при 
повторном пересмотре одним и тем же специалистом. При 
допплерографии отмечается снижение или нормальный 
уровень кровотока, в отличие от усиления васкуляризации 
при болезни Грейвса. 

2.3.5. Иные диагностические методы
•	 Не рекомендуется тонкоигольная пункционная 

биопсия ЩЖ пациентам с подозрением на ХАИТ для под-
тверждения диагноза [8].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. Тонкоигольная пункционная
биопсия преимущественно проводится в рамках диа-

гностического поиска при узловом зобе.

2.4. ХРОНИЧЕСКИЙ ФИБРОЗНЫЙ ТИРЕОИДИТ РИДЕЛЯ
Диагноз устанавливается на основании: 

1.	 жалоб на дисфагию, кашель, огрубение голоса, нару-
шение дыхания; 

2.	 физикального обследования: щитовидная железа 
обычно увеличена; при пальпации безболезненна, 
деревянистой плотности, с гладкой поверхностью. 
Подвижность ЩЖ ограничена или полностью утраче-
на вследствие спаек с окружающими тканями. Кожа 
над ЩЖ не спаяна с ней, легко собирается в складку. 
Лимфатические узлы не увеличены;

3.	 лабораторного исследования: результатов общего 
(клинического) анализа крови развернутого — изме-
нений периферической крови нет; иногда наблюдает-
ся увеличение СОЭ;

4.	 исследований уровня ТТГ, СТ4: уровень СТ4 в нор-
ме или понижен, уровень ТТГ в норме или повы-
шен;

5.	 инструментальных исследований: эхографической 
картины при УЗИ ЩЖ и данных сцинтиграфии ЩЖ;

6.	 пункционной биопсии ЩЖ; 
7.	 при рентгенографии пищевода или компьютерной 

томографии пищевода с пероральным контрастиро-
ванием часто выявляется смещение или сужение пи-
щевода или трахеи [9, 23].

2.4.1. Жалобы и анамнез
•	 Рекомендуется тщательный сбор анамнеза 

у пациента с целью выявления жалоб на затруднение ды-
хания; боль при глотании; сухой кашель; осиплость голо-
са вплоть до афонии [9, 23, 24].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

2.4.2. Физикальное обследование
•	 Рекомендуется у пациента:

-- внешний осмотр области шеи с окружающими тканя-
ми с целью визуализации размеров ЩЖ, ее подвиж-
ности при глотании;

-- пальпация области шеи с окружающими тканями 
с целью определения плотности ЩЖ;

-- регистрация обструктивных симптомов: одышки 
(подсчет ЧДД), дисфагии, хрипоты из-за поражения 
структур вокруг ЩЖ;

-- визуальная оценка присутствия экзофтальма;
-- проверка симптомов Хвостека и Труссо [9, 23, 24].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. Одышка возникает из-за поражения 
трахеи, дисфагия связана с вовлечением пищевода, 
стридорозное дыхание развивается при поражении 
возвратного гортанного нерва, тромбоз венозного сину-
са — из-за вовлечения сосудистой сети. При поражении 
мышц глазного яблока и ретробульбарных тканей возни-
кает вторичный экзофтальм. Положительные симптомы 
Хвостека и Труссо указывают на развитие вторичного 
гипопаратиреоза. 

2.4.3. Лабораторные диагностические методы 
•	 Рекомендуется пациентам детского возраста 

при установленном диагнозе
-- исследование уровня ТТГ в крови, уровней СT4 в сы-

воротке крови для оценки функционального состоя-
ния ЩЖ [9, 23, 24];

-- исследование уровня кальцитонина в крови при на-
личии узловых образований с целью исключения ме-
дуллярной карциномы ЩЖ [5]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств — 5)

2.4.4. Инструментальные диагностические 
методы 
•	 Рекомендуется проведение УЗИ ЩЖ всем паци-

ентам с подозрением на ТР с целью дифференциальной 
диагностики с другими заболеваниями ЩЖ [24].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5)
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•	 Рекомендуется проведение сцинтиграфии ЩЖ 
с натрия пертехнетатом [99mТс] для фиксации структурных 
изменений в ткани ЩЖ и окружающих ее тканях [9, 23, 24].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. При УЗИ определяется гипоэхогенная, 
гиповаскулярная ткань, вовлекающая соседние ткани и ино-
гда сонные артерии; при сцинтиграфии данные образования 
чаще всего, выявляются в виде «холодных» узлов ЩЖ.

•	 Рекомендуется проведение КТ шеи с внутри-
венным болюсным контрастированием пациентам с ТР 
при подозрении на вовлечение в патологический про-
цесс окружающих тканей [23, 24]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. При КТ определяется гиподенсная 
масса, не накапливающая контрастное вещество. Часто 
выявляется сужение пищевода или трахеи.

2.4.5. Иные диагностические методы
•	 Рекомендуется проведение пункционной 

биопсии ЩЖ и патологоанатомического исследования 
биопсийного (операционного) материала тканей ЩЖ па-
циентам с целью диагностики ТР [23, 24]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. При пункционной биопсии ЩЖ визуа-
лизируются участки фиброза с элементами лимфоцитарной 
инфильтрации. В связи с возникающей трудностью при взя-
тии пункционного материала (значительная плотность ЩЖ) 
и затруднением интерпретации полученных данных (схожая 
гистологическая картина с раком ЩЖ) целесообразно про-
водить открытую биопсию и взятие ad oculos определенного 
количества ткани для гистологического исследования.

2.5. СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ТИРЕОИДИТЫ
Диагноз устанавливается на основании:

1.	 анамнестических данных о наличии основного забо-
левания (туберкулеза, сифилиса, актиномикоза, сар-
коидоза и т.д.); 

2.	 визуального и пальпаторного обследования ЩЖ 
с оценкой размеров, консистенции, наличия узловых 
образований; 

3.	 характерных ультразвуковых изменений структуры 
ЩЖ;

4.	 изменений при сцинтиграфии ЩЖ;
5.	 ТАБ ЩЖ с последующим посевом содержимого.

•	 Рекомендуется диагностика специфических ти-
реоидитов в соответствии с предложенными выше кри-
териями [1].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

2.5.1. Жалобы и анамнез
•	 Рекомендуется тщательный сбор анамнеза 

у пациента с целью выявления: 
-- сопутствующей патологии (туберкулеза, сифилиса, 

актиномикоза, саркоидоза и т.д.);
-- жалоб на увеличение размеров шеи; чувство сдавле-

ния в области шеи [1].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 5)

2.5.2. Физикальное обследование
•	 Рекомендуются:

-- внешний осмотр области шеи пациента; 
-- пальпация области шеи пациента с целью оценки уве-

личения размеров ЩЖ; 
-- определение плотности ЩЖ и ее подвижности [1].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. Щитовидная железа плотная, безбо-
лезненная, подвижная. 

2.5.3. Лабораторные диагностические  
методы 
•	 Рекомендуется пациентам детского возраста 

с установленным диагнозом исследование уровня ТТГ 
в крови и уровня СT4 в сыворотке крови для оценки гор-
мональной функции ЩЖ [5].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5)

2.5.4. Инструментальные диагностические 
методы
•	 Рекомендуется проведение УЗИ ЩЖ всем паци-

ентам с подозрением на специфический тиреоидит с це-
лью дифференциальной диагностики с другими заболе-
ваниями ЩЖ [1, 20].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5) 

2.5.5. Иные диагностические методы
•	 Рекомендуется тонкоигольная пункционная 

биопсия ЩЖ пациентам с подозрением на специфиче-
ский тиреоидит для подтверждения диагноза [1]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. После выполнения ТАБ проводится 
цитологическое исследование микропрепарата тканей 
ЩЖ и микробиологическое (культуральное) исследование 
пунктата. Диагноз пневмоцистного тиреоидита может 
быть подтвержден только тонкоигольной биопсией ЩЖ 
с окрашиванием полученного материала на возбудителя 
по Гомори–Грокотту, так как пневмоцистный тиреоидит 
сходен с типичным подострым гранулематозным тире-
оидитом по клиническим проявлениям и изменениям 
лабораторных показателей.

3. ЛЕЧЕНИЕ 

3.1. ОСТРЫЙ ТИРЕОИДИТ

3.1.1. Консервативное лечение
•	 Рекомендуется пациентам с ОТ парентераль-

ное введение высоких доз антибиотиков с целью воз-
действия на возбудитель инфекции и предотвращение 
абсцедирования [2–4].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4)

Комментарии. Антибактериальная терапия проводит-
ся антибиотиками широкого спектра действия (цефало-
спорины III, IV, V (АТХ группа «Другие цефалоспорины и пе-
немы»), комбинации пенициллинов, включая комбинации 
с ингибиторами β-лактамаз, макролиды). 
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•	 Также на этапе консервативного лечения у паци-
ентов с ОТ с целью достижения противоспалительного 
эффекта рекомендовано применение нестероидных 
противовоспалительных средств (НПВС) [1]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

3.1.2. Хирургическое лечение
•	 Рекомендуется хирургическое лечение паци-

ентам с ОТ при абсцедировании и/или наличии ослож-
нений (свищи, медиастинит) с целью ликвидации очага 
инфекции, объем хирургического лечения определяется 
распространённостью поражения [2–4].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) 

Комментарии. Когда процесс локализован в одной 
из долей, методом выбора является лобэктомия. При 
распространении инфекции за пределы капсулы в при-
лежащие ткани требуется дренирование. Пункционное 
дренирование в сочетании с антибактериальной терапией 
проводится при абсцедировании. Следует внимательно 
обследовать пациента на предмет выявления грушевид-
ного свища в полость глотки (гипофаринкс). Для этого 
проводят фистулографию с бария сульфатом. В случае 
образования такого свища необходимо его иссечение 
и проведение адекватной антимикробной терапии во из-
бежание рецидива заболевания. 

3.1.3. Иное лечение
•	 Рекомендуется использование нейромонито-

ринга во время оперативного вмешательства у пациен-
тов с ОТ с целью профилактики осложнений [25, 26]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. Поиск и идентификация возврат-
но-гортанного нерва со стороны поражения могут 
быть осложнены воспалительной инфильтрацией. 
Использование постоянного нейромониторинга по-
зволяет снизить вероятность пареза возвратно-гор-
танного нерва. 

3.2. ПОДОСТРЫЙ ТИРЕОИДИТ (ВИРУСНЫЙ, 
ГРАНУЛЕМАТОЗНЫЙ, ТИРЕОИДИТ ДЕ КЕРВЕНА)
Поскольку ПТ у детей характеризуется мягким тече-

нием с самопроизвольным обратным развитием, прово-
дится только симптоматическая терапия.

3.2.1. Консервативное лечение
•	 Рекомендуется в острой фазе пациентам с ПТ 

для купирования болевого синдрома и лихорадки назна-
чение НПВС (ибупрофен, напроксен).  Ибупрофен может 
применяться с 3-месячного возраста. Напроксен назна-
чается детям с 15 лет [1, 29–31].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

•	 Рекомендуется в острой фазе пациентам с ПТ 
назначение глюкокортикоидов при неэффективности 
НПВС — преднизолон назначается в дозе 0,5–1 мг/кг/сут 
в течение 1 нед с дальнейшим снижением дозы в течение 
3 недель [1, 32, 33].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

•	 Рекомендуется в острой фазе пациентам с ПТ 
назначение бета-адреноблокаторов (пропранолол) для 
купирования тиреотоксических симптомов (тахикар-
дии). Пропранолол назначается детям в дозе 1–3 мг/кг 
массы тела в сутки (в 2–3 приема) [1, 33].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4)

•	 Рекомендуется в фазе восстановления па-
циентам с ПТ при наличии гипотиреоза назначение 
левотироксина натрия. Доза подбирается по уровню 
ТТГ (оптимальная концентрация 1–2 МЕд/л). Сред-
няя адекватная доза левотироксина натрия состав-
ляет 25–50 мкг/сут у детей дошкольного возраста 
и 50–100 мкг/сут у детей школьного возраста. Лево-
тироксин натрия назначается в течение 3–6 мес с по-
степенным снижением дозы до полной отмены, когда 
наступает восстановление нормальной функции ЩЖ, 
что подтверждается лабораторными тестами [1, 5, 6, 8]; 
или остается пожизненная терапия в случае, если гипо
тиреоз сохраняется. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

•	 Не рекомендуется назначение тиреостатиче-
ской терапии пациентам с ПТ с целью коррекции тирео-
токсикоза [1, 5]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5) 

Комментарии. Характер тиреотоксикоза при ПТ — 
деструктивный, назначение тиреостатической терапии 
необосновано, но требуется тщательный контроль.

•	 Не рекомендуется назначение антибиотикоте-
рапии пациентам с ПТ с лечебной целью [1, 5]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5) 

Комментарии. Антибиотикотерапия неэффективна, так 
как этиология заболевания, предположительно, вирусная.

3.3. ХРОНИЧЕСКИЙ АУТОИММУННЫЙ ТИРЕОИДИТ

3.3.1. Консервативное лечение
Снижение функции ЩЖ у детей и подростков с ХАИТ 

не является облигатным симптомом заболевания. Од-
нако наличие приобретенного первичного гипотирео-
за следует расценивать как результат ХАИТ, вследствие 
чего возникает необходимость в заместительной тера-
пии препаратами левотироксина натрия.

•	 Рекомендуется пациентам с АИТ левотироксин 
натрия при явном снижении функции ЩЖ (повышение 
уровня ТТГ и снижение уровня СТ4): 
-- в адекватной дозе 100 мкг/м2 или 
-- в возрасте от 1 до 5 лет в дозе 4–6 мкг/кг/сут; 
-- в возрасте от 6 до 10 лет в дозе 3–4 мкг/кг/сут;
-- в возрасте 11 лет и старше в дозе 2–3 мкг/кг/сут [1, 7].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарий. У пациентов с зобом доза левотирокси-
на натрия может быть несколько выше, для поддержания 
низконормального уровня ТТГ (от 0,3 до 1,0 МЕ/л), мини-
мизируя его зобогенный эффект. Исследование уровней 
ТТГ и СТ4 должно проводиться каждые 6–8 нед с момента 
начала терапии. По достижении эутиреоидного состоя-
ния — каждые 6–12 мес.
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•	 При наличии субклинического гипотиреоза 
(повышение уровня ТТГ до 10 МЕ/л и нормальный уро-
вень СТ4) в связи с отсутствием данных относительно оп-
тимального лечения пациентам с ХАИТ рекомендуется 
следующее. 
1.	 Подтвердить, что ХАИТ действительно имеет 

место.
2.	 Перепроверить уровень ТТГ в крови, чтобы исклю-

чить лабораторную ошибку и влияние иных факторов 
(стресс, переохлаждение и т.п.).

3.	 Пациентам моложе 3-летнего возраста — лечение ле-
вотироксином натрия при уровне ТТГ от 5 до 10 МЕ/л 
при нормальном СТ4.

4.	 Пациентам старше 3  лет/при уровне ТТГ от 5 
до 10 МЕ/л при нормальном СТ4 — наблюдение.

5.	 Пациентам при уровне ТТГ выше 10 МЕ/л — лечение 
левотироксином натрия, если оно не было начато ра-
нее [8, 27, 28].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств — 5)

3.4. ХРОНИЧЕСКИЙ ФИБРОЗНЫЙ ТИРЕОИДИТ 
РИДЕЛЯ

3.4.1. Консервативное лечение
•	 Рекомендуется назначение ГК пациентам с ТР [9].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств — 5) 
Комментарии. ГК рассматривают как основу кон-

сервативной терапии, противовоспалительное действие 
которых наиболее эффективно при использовании на ран-
них стадиях заболевания. Эффективной дозы в настоящее 
время не существует. 

•	 Рекомендуется назначение препаратов каль-
ция и альфакальцидола пациентам с ТР при развитии 
симптомов гипопаратиреоза [5, 23, 24]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5)

 3.4.2. Хирургическое лечение
•	 Оперативное вмешательство в минимальном 

объеме рекомендовано пациентам с ТР только при при-
знаках компрессионного синдрома [23, 24]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5) 

Комментарии. Из-за отсутствия границы между 
фиброзной и нормальной тканью ЩЖ риск периопера-
ционных осложнений высокий: даже при ограниченных 
хирургических вмешательствах достигает 39%. Предусмо-
трено минимальное хирургическое вмешательство для 
облегчения симптомов компрессии.

3.5. СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ТИРЕОИДИТЫ
 Лечение хронических специфических тиреоидитов 

не должно ограничиваться заместительной терапией 
гипотиреоза, необходимо лечение основного заболе-
вания.

3.5.1. Консервативное лечение
•	 Рекомендуется пациентам со специфическим 

тиреоидитом антимикробная терапия с целью воздей-
ствия на возбудитель основного заболевания (в зави-

симости от возбудителя используются противотубер-
кулезные препараты, пенициллины, чувствительные 
к бета-лактамазам и др.) [1].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5)

•	 Рекомендуется пациентам со специфическим 
тиреоидитом назначение левотироксина натрия при 
возникновении гипотиреоза [1].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5)

3.5.2. Хирургическое лечение
•	 Рекомендуется при неэффективности консер-

вативной терапии с целью ликвидации очага поражения 
частичная резекция ЩЖ [1].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5) 

Комментарии. Когда процесс локализован в одной 
из долей, методом выбора является лобэктомия. При рас-
пространении инфекции за пределы капсулы в прилежа-
щие ткани требуется дренирование. При хирургическом 
удалении пораженного очага имеется риск развития 
послеоперационного гипотиреоза.

3.5.3. Иное лечение
•	 Рекомендуется использование нейромонито-

ринга во время оперативного вмешательства у пациен-
тов с целью профилактики осложнений [24, 25]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. Поиск и идентификация возвратно-
го гортанного нерва со стороны поражения могут быть 
осложнены воспалительной инфильтрацией. Исполь-
зование постоянного нейромониторинга позволяет 
снизить вероятность пареза возвратного гортанного 
нерва. 

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ, В ТОМ ЧИСЛЕ 
ОСНОВАННЫХ НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ 
ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ 

1.	 Для ОТ медицинская реабилитация отсутству-
ет. В большинстве случаев исходом заболевания 
является полное выздоровление. Функция ЩЖ 
не страдает.

2.	 Для ПТ медицинская реабилитация отсутствует. 
В большинстве случаев исходом заболевания являет-
ся полное выздоровление.

3.	 Для специфических тиреоидитов подходы к меди-
цинской реабилитации определяются характером 
основного заболевания, ставшего причиной специ-
фического тиреоидита.
•	 Пациентам с ТР рекомендована социальная 

адаптация с участием специалистов и социальных ра-
ботников. Реабилитационные мероприятия у пациен-
тов с ТР могут осуществляться в специализированных 
санаториях [24].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)
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5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ 

Острый тиреоидит
•	 Рекомендуется с целью профилактики ОТ сво-

евременное лечение первичных очагов инфекции [1]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств — 5)

Подострый тиреоидит
•	 Рекомендуется профилактика ОРВИ всем ли-

цам с целью профилактики ПТ [1]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств — 5)
Комментарии: Рекомендация обусловлена этиопа-

тогенезом ПТ. 
Диспансерное наблюдение зависит от тяжести состо-

яния пациента и длительности определённой фазы забо-
левания.

Хронический аутоиммунный тиреоидит
Профилактических мероприятий для ХАИТ не разра-

ботано.
•	 Диспансерное наблюдение рекомендуется 

детям с ХАИТ с целью наблюдения за ростом и развитием 
ребенка, контроля за функциональным состоянием и на-
личием структурных изменений ЩЖ [1].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. Диспансерное наблюдение детей 
с ХАИТ рекомендуется проводить в соответствии с пред-
лагаемой методикой в таблице 2.

Тиреоидит Риделя
Профилактики ТР в настоящее время нет, однако следует 

обратить внимание на провоцирующие факторы и условия, 
усугубляющие симптомы обструкции (курение, инфекцион-
ные заболевания верхних дыхательных путей, загрязнен-
ность окружающего воздуха, климатические условия). 

Диспансерное наблюдение зависит от тяжести состо-
яния пациента и вовлечения в патологический процесс 
окружающих органов и тканей, частота контрольных ис-
следований и консультации специалистов определяется 
индивидуально.

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ 

Острый тиреоидит
1.	 Показания для госпитализации (экстренной) в ме-

дицинскую организацию (стационар) при остром ти-
реоидите — во всех случаях.

2.	 Показания к выписке пациента из медицинской ор-
ганизации при ОТ:

-- после оперативного лечения с радикальным устране-
нием очага поражения;

-- при консервативном лечении после проведенной 
антибактериальной терапии с положительным ре-
зультатом лечения и устранением угрозы рецидива 
и персистенции заболевания.

Подострый тиреоидит
1.	 Показания для госпитализации (экстренной) в ме-

дицинскую организацию (стационар) при ПТ имеются 
при наличии у пациента:
1.	 выраженного болевого синдрома; 
2.	 выраженных симптомов тиреотоксикоза. 

Таблица 2. Диспансерное наблюдение детей с хроническим аутоиммунным тиреоидитом

Сроки проведения Возможные выявляемые дефекты

Осмотр врача-детского 
эндокринолога (врача-педиатра)

после установления диагноза: 
-- в эутиреоидной фазе — 1 раз в год;
-- при наличии субклинического 

гипотиреоза — 1 раз в 6 мес;
-- в гипотиреоидной фазе при подборе 

терапии 1 раз в 6–8 нед; 
далее 1 раз в 6 мес

Гормональные исследования 
(исследование уровня ТТГ в крови, 
СT4 в сыворотке крови)

после установления диагноза:
-- в эутиреоидной фазе — 1 раз в год;
-- при наличии субклинического 

гипотиреоза — 1 раз в 6 мес;
-- В гипотиреоидной фазе при подборе 

терапии 1 раз в 6–8 нед; 
далее 1 раз в 6 мес

При первичном гипотиреозе уровень 
ТТГ значительно повышен, уровень 
СT4 снижен.
При субклиническом гипотиреозе 
уровень ТТГ в повышен, уровень СT4 
в норме

Определение  содержания антител 
к тиреопероксидазе в крови

Только в момент установления 
диагноза Значительно повышен при ХАИТ

УЗИ ЩЖ 
Непосредственно после 
установления диагноза,
контроль — 1 раз в год 

Характерная УЗ-картина. ХАИТ.
Изменение объема ЩЖ.
Наличие узловых образований
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2.	 Показания к выписке пациента из медицинской ор-
ганизации при ПТ: 
1.	 купирование болевого синдрома; 
2.	 устранение выраженных симптомов тиреотоксикоза. 

Хронический аутоиммунный тиреоидит 
В большинстве случаев госпитализация не требуется.

1.	 Показания для плановой госпитализации: 
1.	 нарушение функции ЩЖ, не поддающееся коррек-

ции на амбулаторном этапе;
2.	 наличие узловых образований в ЩЖ, требующих 

обследования в условиях стационара.

Тиреоидит Риделя
1.	 Показания для плановой госпитализации: наруше-

ние функции ЩЖ, не поддающееся коррекции на ам-
булаторном этапе 

2.	 Показания для экстренной госпитализации: раз-
витие синдрома компрессии трахеи и пищевода.

3.	 Показания к выписке пациента из стационара: улуч-
шение состояния, когда пациент может без ущерба 
для здоровья продолжить лечение в амбулаторно-по-
ликлиническом учреждении или домашних условиях. 

Общие для всех заболеваний
1.	 При необходимости перевода пациента в другую ор-

ганизацию здравоохранения.
2.	 Грубое нарушение госпитального режима.
3.	 По письменному требованию пациента либо его 

законного представителя, если выписка не угро-
жает жизни пациента и не опасна для окружающих. 
В этом случае выписка может быть произведена 
только с разрешения главного врача медицинской 
организации или его заместителя по лечебной 
работе.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Источники финансирования. Работа выполнена по инициативе 
авторов без привлечения финансирования.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных 
и  потенциальных конфликтов интересов, связанных с содержанием 
настоящей статьи.

Участие авторов. Все авторы одобрили финальную версию статьи пе-
ред публикацией, выразили согласие нести ответственность за все аспек-
ты работы, подразумевающую надлежащее изучение и решение вопро-
сов, связанных с точностью или добросовестностью любой части работы.

ПРИЛОЖЕНИЕ 1

МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций.
1.	 Врач-педиатр.
2.	 Врач-детский эндокринолог.

Таблица 3. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор 
рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 
рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3
Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, или 
нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 4. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 
лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД  Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, 
с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования 
«случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) 
или мнение экспертов
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Таблица 5. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 
(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы 
по интересующим исходам являются согласованными)    

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество 
и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое 
качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

ПОРЯДОК ОБНОВЛЕНИЯ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ.

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию — 
не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопро-
сам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных допол-
нений/замечаний к ранее утвержденным КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Таблица 6. Острый тиреоидит

№ Критерии качества
Уровень 

убедительности 
рекомендаций 

Уровень 
достоверности 
доказательств

1. Выполнен общий (клинический) анализ крови с оценкой СОЭ А 1

2. Выполнено исследование уровня ТТГ в крови при наличии 
клинической картины тиреотоксикоза С 2

3 Выполнено УЗИ ЩЖ А 1

4. Выполнена сцинтиграфия ЩЖ с натрия пертехнетатом [99mТс] * 
в сомнительных случаях В 2

5.
Проведена КТ шеи с внутривенным болюсным контрастированием 
при массивном поражении с целью диагностики осложнений: 
медиастинита, флегмоны шеи и свищей с трахеей

В 2

6. Проведена антибактериальная терапия А 1

7. Выполнено пункционное дренирование в сочетании 
с антибактериальной терапией при абсцедировании В 2

8. Выполнено оперативное вмешательство на ЩЖ при абсцедировании 
или распространенном процессе с целью ликвидации воспаления А 1
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Таблица 7. Подострый тиреоидит

№ Критерии качества
Уровень 

убедительности 
рекомендаций 

Уровень 
достоверности 
доказательств

1. Выполнен общий (клинический) анализ крови с оценкой СОЭ А 1

2. Выполнено исследование уровня ТТГ в крови, СТ3, СТ4 в сыворотке 
крови А 3

3. Проведено УЗИ ЩЖ А 3

4.
Проведена сцинтиграфия ЩЖ с натрия пертехнетатом [99mТс] 
в сомнительных случаях по решению врачебной комиссии с учетом 
имеющейся патологии

А 3

5. Назначены бета-адреноблокаторы, НПВС или ГКС при необходимости, 
в указанных дозах С 5

Таблица 8. Хронический аутоиммунный тиреоидит

№ Критерии качества
Уровень 

убедительности 
рекомендаций 

Уровень 
достоверности 
доказательств

1. Проведено УЗИ ЩЖ А 1

2. Выполнено определение содержания антител к тиреопероксидазе 
в крови А 1

3. Выполнено исследование уровня ТТГ в крови, СТ3, СТ4 в сыворотке 
крови В 2

4. Назначен левотироксин натрия, СТ4 при необходимости, в указанных 
дозах А 1

Таблица 9. Тиреоидит Риделя

№ Критерии качества
Уровень 

убедительности 
рекомендаций 

Уровень 
достоверности 
доказательств

1. Выполнено исследование уровня ТТГ в крови, СТ3, СТ4 в сыворотке 
крови 2 А

2 Выполнено исследование уровня кальцитонина в крови при наличии 
узловых образований 2 А

3. Проведено УЗИ ЩЖ 2 А

4. Проведена КТ шеи с внутривенным болюсным контрастированием 
пациентам,  при необходимости 4 В

5. Проведено лечение в необходимом объеме: консервативное 
или хирургическое (при наличии синдрома компрессии) 5 С

6. Проведено патолого-анатомическое исследование биопсийного 
(операционного) материала тканей ЩЖ

2 А
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Лечение тиреотоксикоза, вызванного болезнью Грейвса или многоузловым токсическим зобом, в большинстве слу-
чает не представляет трудностей, так как назначение тионамидов позволяет быстро и безопасно нормализовать 
уровень тиреоидных гормонов. Однако в ряде случаев такая терапия может сопровождаться развитием серьезных 
побочных эффектов (агранулоцитоз, токсический гепатит, холестаз), тяжелых аллергических реакций, а также у па-
циента может быть индивидуальная непереносимость тионамидов. Именно в таких случаях используют карбонат 
лития (КЛ), особенно при тяжелом течении тиреотоксического синдрома. Известно, что КЛ способен накапливаться 
в  щитовидной железе (ЩЖ), возможно, через использование натрий-йодного симпортера. В результате активного 
транспорта концентрация КЛ в ЩЖ оказывается в 3–4 раза выше, чем в плазме крови, и это может сопровождать-
ся уменьшением как синтеза, так и секреции ее гормонов. В работе представлены случаи применения КЛ с целью 
нормализации уровня гормонов ЩЖ перед тиреоидэктомией. Назначение небольших доз КЛ (900 мг/сут) в течение 
7–14 дней привело к существенному снижению или нормализации сывороточной концентрации тиреоидных гормо-
нов, что позволило выполнить пациентам тиреоидэктомию. Короткий курс лечения КЛ не сопровождался развитием 
каких-либо побочных эффектов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: щитовидная железа; тиреотоксикоз; тионамиды; карбонат лития.

THYROTOXICOSIS TREATMENT WITH LITHIUM CORBANATE. CASES REPORTED
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Treatment of thyrotoxicosis caused by Graves’ disease or multinodular toxic goiter, is not difficult, in most cases, since the pre-
scription of thionamides allows to normalize the level of thyroid hormones quickly and safety. But in a number of cases this 
therapy might be associated with serious side effects (agranulocytosis, toxic hepatitis, cholestasis), severe allergic reactions 
and also individual intolerance on thionamides. In such cases lithium carbonate is used, especially in severe thyrotoxic syn-
drome. It is known, that lithium can accumulate in the thyroid gland at a concentration 3–4 times higher than in the plasma. 
Perhaps, lithium uses Na+/I- ions. It can inhibit the synthesis and secretion thyroid hormones of thyroid gland. The article 
presents the cases reported the use of lithium carbonate in thyrotoxicosis treatment before thyroidectomy. Administering 
low doses of carbonate lithium (900 mg/ per day) renders significant decrease or normalization of thyroid hormones concen-
tration within 7–14 days, thus it let perform thyroidectomy on the patients. No side effects have been identified with such 
a short course of lithium carbonate treatment.

KEYWORDS: thyrotoxicosis; carbonate lithium; lithium therapy; thionamide.
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ВВЕДЕНИЕ

Лекарственная терапия тиреотоксикоза, вызванного 
болезнью Грейвса или многоузловым токсическим зобом, 
в подавляющем большинстве случаев не вызывает трудно-
стей. Тионамиды (метимазол и пропилтиоурацил) позволя-
ют быстро нормализовать уровень тиреоидных гормонов. 
Однако такая терапия невозможна при развитии серьез-
ных побочных эффектов (агранулоцитоз, токсический гепа-
тит, васкулит и т.д.), аллергических реакций на тионамиды 
или их индивидуальной непереносимости. Тяжелые побоч-
ные эффекты возникают редко, в 0,3% случаев [1], но тре-
буют альтернативных способов снижения сывороточной 
концентрации гормонов щитовидной железы (ЩЖ).

Одним из таких способов лечения является назна-
чение карбоната лития (КЛ), который обладает свой-
ством уменьшать продукцию тиреоидных гормонов. 
КЛ способен накапливается в ЩЖ, возможно, через ис-
пользование натрий-йодного симпортера. Кроме того, 
у пациентов с гипер- и эутиреозом этот препарат спосо-
бен снижать не только синтез, но и высвобождение гор-
монов ЩЖ через изменение полимеризации тубулина 
и торможение действия тиреотропного гормона (ТТГ) 
на циклический аденозинмонофосфат (цАМФ) [2, 3]. Не-
смотря на то что эффективность КЛ не превышает тако-
вую тионамидов, а длительная терапия иногда ассоци-
ирована с побочными эффектами, он может оказаться 
незаменимым лекарственным средством для быстрого 
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снижения сывороточной концентрации тиреоидных 
гормонов и достижения клинического эутиреоза у тя-
желых больных, которым по какой-то причине невоз-
можно назначение тионамидов.

В нашей работе мы представили два случая лечения 
тиреотоксикоза КЛ из нашей практики, а также проана-
лизировали данные литературы о показаниях к назначе-
нию, эффективности лечения, переносимости и побоч-
ных эффектах КЛ.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ

Случай 1. Пациент ГНА, 69 лет, мужчина, поступил 
в отделение эндокринологии в связи с тяжелым тече-
нием болезни Грейвса. При поступлении получал ра-
нее назначенную терапию тиамазолом 14 дней в дозе 
20 мг/сут. На 5-й день пребывания в стационаре у паци-
ента было зарегистрировано повышение уровней тран-
саминаз: аланинаминотрансферазы (АЛТ) — 93,3 Ед/л 
(референсные значения 0,0–40,0), аспартатаминотранс-
феразы (АСТ) — 57,9 Ед/л (референсные значения 
0,0–37,0), гамма-глутамилтранспептидазы (ГТП)  — 
57,80 Ед/л (референсные значения <50,00), общего би-
лирубина — 153,30 мкмоль/л (референсные значения 
3,40–20,50), прямого билирубина  — 123,1 мкмоль/л 
(референсные значения 2,00–5,10). Во время госпи-
тализации подтверждено отсутствие гепатитов В и С, 
по результатам ультразвукового исследования — изме-
нений в печени не выявлено. Лабораторные показате-
ли расценены как проявление токсического гепатита, 
в связи с чем тиамазол был отменен. Уровень тиреоид-
ных гормонов на момент отмены тиамазола составил: 
свободного трийодтиронина (св. Т3) — 21 пмоль/л (ре-
ференсные значения 3,1–6,8 пмоль/л) и свободного ти-
роксина (св. Т4) — 52 пмоль/л (референсные значения 
10,8–22,0  пмоль/л), ТТГ — 0,005 мкМЕ/мл (референс-
ные значения 0,27–4,2 мкМЕ/мл). В связи с сохранени-
ем тиреотоксикоза было принято решение о назначе-
нии КЛ (900 мг/сут в 3 приема). Через 14 дней терапии 

была отмечена положительная динамика: св. Т4 соста-
вил 19  пмоль/л, св.  Т3  — 4  пмоль/л (рис. 1). При этом 
уровень трансаминаз и билирубина нормализовался. 
На фоне приема препарата жалоб у пациента не было, 
побочные эффекты не зарегистрированы. Пациенту 
была выполнена тиреоидэктомия.

Случай 2. Пациент АМА, 19 лет, женщина. Поступила 
в клинику с диагнозом болезнь Грейвса с невозможно-
стью продолжать терапию тиреостатиками из-за инди-
видуальной переносимости. Кроме того, на фоне приема 
20 мг тиамазола в сутки было зарегистрировано повыше-
ние титра печеночных ферментов: АЛТ до 152,7 Ед/л (ре-
ференсные значения 0,0–37,0 Ед/л) и АСТ до 66 Ед/л (рефе-
ренсные значения 0,0–37,0 Ед/л). На момент поступления 
сывороточная концентрация св. Т4 была 60,9  пмоль/л 
(референсные значения 10,8–22,0 ммоль/л), св. Т3 — 
38,64 пмоль/л (референсные значения 3,1–6,8 ммоль/л), 
ТТГ — 0,005 мкМЕ/мл (референсные значения 0,27–4,2). 
В стационаре была предпринята попытка уменьшения 
дозы тиамазола до 7,5 мг/сут и назначения гепатопро-
текторной терапии, однако у пациентки сохранялись 
выраженное покраснение и зуд кожи лица, жалобы 
на тошноту и головную боль, симптомы тиреотоксикоза 
прогрессировали. Учитывая нарастание клинической 
симптоматики тиреотоксикоза и невозможность продол-
жения тиреостатической терапии, пациентке был назна-
чен КЛ в дозе 900 мг в сутки в 3 приема, 7-дневное ле-
чение привело к снижению уровня св. Т4 до 25 пмоль/л 
и св. Т3 до 12 пмоль/л. Динамика снижения тиреоидных 
гормонов представлена на рисунке 2. Пациентка также 
отметила существенное улучшение общего состояния, 
а именно: исчезновение покраснения и зуда кожи, отсут-
ствие дрожи в теле, сердцебиений, улучшение эмоцио-
нального фона. Уровень печеночных трансаминаз нор-
мализовался: АЛТ — 36 Ед/л, АСТ — 32 Ед/л. Каких-либо 
побочных эффектов от приема КЛ не было зарегистриро-
вано. Достижение нормальных значений сывороточной 
концентрации тиреоидных гормонов позволило безо-
пасно выполнить тиреоидэктомию.

Рисунок 1. Динамика сывороточной концентрации тиреоидных гормонов (св. Т4, св. Т3) при лечении карбонатом лития пациента ГНА, 69 лет.
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ОБСУЖДЕНИЕ

КЛ более 70 лет с успехом используют в психиатри-
ческой практике для лечения биполярных расстройств, 
мании, шизофрении [4, 5]. В конце 60-х годов прошлого 
века было замечено, что у некоторых пациентов на фоне 
этой терапии происходило увеличение ЩЖ [6]. Последу-
ющие наблюдения продемонстрировали, что до 50% па-
циентов, получающих КЛ, могут иметь не только зоб, 
но и гипотиреоз [7]. Изучение механизмов, лежащих 
в основе этих эффектов КЛ, показало, что он способен 
накапливаться в ЩЖ, возможно, через использование 
натрий-йодного симпортера [3]. В результате актив-
ного транспорта концентрация КЛ в ЩЖ оказывается 
в 3–4 раза выше, чем в плазме крови [2, 3], и это может со-
провождаться уменьшением как синтеза, так и секреции 
ее гормонов. Уменьшение синтеза тиреоидных гормонов 
исследователи объясняют способностью КЛ изменять 
структуру тиреоглобулина и препятствовать тем самым 
связыванию остатков йодтирозинов в процессе образо-
вания йодтиронинов [2, 3]. Кроме того, у пациентов как 
с эу-, так и гипертиреозом этот лекарственный препарат 
снижал синтез и высвобождение гормонов ЩЖ путем 
изменения полимеризации тубулина и ингибирования 
действия ТТГ на цАМФ [3, 8]. Также, согласно экспери-
ментальным данным, хроническая терапия КЛ наруша-
ла связывание тиреоидных гормонов с их рецепторами 
в головном мозге крыс и регулировала таким образом 
экспрессию генов этих рецепторов [9].

Первые попытки назначения КЛ при тиреотоксикозе 
относятся к началу 70-х годов ХХ в. Согласно исследова-
ниям R. Temple (1972 г.) [10] и J. Lazarus (1974 г.) [11], КЛ 
эффективно снижал уровни гормонов ЩЖ у пациентов 
с тиреотоксикозом. Несмотря на то что проведенное 
вскоре рандомизированное исследование не показало 
значительного преимущества КЛ над тионамидами [12] 
и он не рекомендован для стандартного медикаментоз-
ного лечения гипертиреоза современными клинически-
ми рекомендациями [13], его продолжают использовать 
в определенных клинических ситуациях.

К таким клиническим ситуациям относятся плохо под-
дающийся стандартной антитиреоидной терапии тяжелый 
тиреотоксикоз и тиреотоксический криз [14, 15]. Другим 
показанием является развитие осложнений (токсический 

гепатит, васкулит, и т.д.) при лечении тяжелого тиреотокси-
коза тионамидами [16, 17]. Способность КЛ стимулировать 
гранулоцитопоэз, в том числе путем индукции грануло-
цитарного колониестимулирующего фактора, послужила 
основанием для его назначения при нейтропении и агра-
нулоцитозе [18, 19]. Серьезные аллергические реакции 
на тионамиды или их индивидуальная непереносимость 
также могут служить основанием для замены последних 
на КЛ [20]. Такие свойства КЛ, как торможение высвобожде-
ния йода из ЩЖ и задержка в ней радиоактивного йода без 
нарушения его поступления, лежат в основе использова-
ния препарата в качестве дополнения к радиоактивному 
йоду при лечении гипертиреоза [21]. Кроме того, КЛ пока-
зал свою эффективность при лечении пациентов с амиода-
рон-индуцированным тиреотоксикозом 1 типа [22].

В первом из представленных нами случаев (ГНА, 
69 лет) мы использовали КЛ в связи с тем, что у пациента 
на терапии тионамидами наблюдалось повышение пе-
ченочных энзимов, расцененное нами как проявление 
токсического гепатита. Замена тиамазола на КЛ и назна-
чение гепатопротекторной терапии позволили не толь-
ко снизить уровень тиреоидных гормонов, но и норма-
лизовать уровни трансаминаз. Действительно, развитие 
осложнений лечения тионамидами — наиболее частое 
показание для назначения КЛ [17, 23]. Так, по данным 
Y. Ng и соавт., 11 из 13 пациентов с тиреотоксикозом был 
назначен КЛ вместо тионамидов из-за развития серьез-
ных побочных эффектов, а именно токсического гепати-
та, нейтропении и агранулоцитоза [24].

Аллергические реакции и индивидуальная непере-
носимость как единственная причина для перевода па-
циента на КЛ встречаются гораздо реже. В той же работе 
Y. Ng и соавт. только у 2 из 13 пациентов причиной заме-
ны тионамидов на КЛ была аллергическая реакция в виде 
выраженной кожной сыпи [24]. В представленном нами 
2-м случае (пациентка АМА, 19 лет) именно аллергическая 
реакция в виде зуда и покраснения кожи лица потребова-
ла отмены тиамазола. Хотя следует отметить, что наряду 
с сыпью наблюдалось и повышение уровней печеночных 
ферментов. Замена тионамидов на КЛ привела не только 
к нормализации печеночных ферментов, но и к исчез-
новению покраснения и зуда кожи. Также существенно 
уменьшились клинические проявления тиреотоксикоза, 
снизился уровень тиреоидных гормонов.

Рисунок 2. Динамика сывороточной концентрации тиреоидных гормонов (св. Т4, св. Т3) при лечении карбонатом лития пациентки АМА, 19 лет.
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Некоторые авторы (Lazarus J.H.) [11] использовали КЛ 
как единственную терапию тиреотоксикоза, другие ком-
бинировали его с препаратами, обладающими антити-
реоидной активностью (Bhuyan A.K., Saleem T., Nair G.C., 
Tsunoda T.) [17, 25–27]. Наряду с пероральным приемом 
описаны случаи парентерального введения препарата. 
Так, I. Prakash и соавт. пациентке с тиреотоксикозом 
и индуцированным тионамидами гепатитом назначили 
внутривенную инфузию КЛ, что позволило быстро нор-
мализовать св. Т4 и св. Т3 и получить клинический эути-
реоз. При этом, так же, как и при пероральном приеме 
КЛ, не было отмечено повышения уровней печеночных 
ферментов и других побочных эффектов [28].

Доза КЛ, которую большинство авторов применяли 
для лечения тиреотоксического синдрома, составляла 
от 500 до 1500 мг в сутки (Burman K.D. [29], Lazarus J.H. [11], 
Saleem T. [25], David T.F. [30]). По мнению K. Burman и соавт., 
доза 900 мг КЛ в день обеспечивает терапевтическую кон-
центрацию препарата в крови, является безопасной и уже 
через неделю позволяет существенно снизить уровень 
тиреоидных гормонов в сыворотке крови [29]. Длитель-
ность терапии КЛ в разных исследованиях колебалась 
от 5 дней [25, 31] до 6 мес (Ng Y.W. [24], Burman K.D. [29]), 
но чаще это были короткие кусы терапии, длившиеся око-
ло 2–4 нед (Lazarus J.H. [11], Bistriceanu M. [14], Ng Y.W. [24]), 
причем многие авторы отмечали, что значимое снижение 
гормонов наступает уже к концу 1-й недели [12, 17]. Более 
того, в наблюдении R.  Temple и соавт. показано снижение 
концентрации гормонов ЩЖ уже на 4-й день лечения 
КЛ [10]. В представленных нами случаях суточная доза 
КЛ была 900 мг (300 мг 3 раза в день), а длительность его 
приема варьировала от 7 (пациентка АМА, 19 лет) до 14 
(пациент ГНА, 69 лет) дней. Такая терапия позволила нор-
мализовать (пациент ГНА, 69 лет) или значительно снизить 
(пациентка АМА, 19  лет) сывороточную концентрацию 
тиреоидных гормонов и подготовить пациентов к тирео-
идэктомии.

Наиболее частые описанные в литературе побочные 
эффекты препарата (тошнота, рвота, тремор рук, судороги, 

почечная недостаточность и нарушение электролитного 
баланса) возникают при высокой его концентрации в кро-
ви, обычно вызванной длительным использованием [22]. 
Поэтому в тех случаях, когда требуется длительная тера-
пия (21 и больше дней), рекомендуется оценка сывороточ-
ной концентрации КЛ в плазме крови [2]. Следует помнить 
также, что при длительном использовании КЛ возможно 
развитие тиреотоксикоза, вызванного, вероятно, деструк-
тивным тиреоидитом [32, 33]. Кроме того, описаны случаи 
гиперпаратиреза, которые связывают с прямой стимуля-
цией КЛ высвобождения паратиреоидного гормона и уве-
личением реабсорбции кальция в почках [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Короткий курс лечения тиреотоксикоза КЛ (7–14 дней) 
является эффективным и безопасным и может быть ис-
пользован в случаях, когда стандартная антитиреоидная 
терапия сопровождается серьезными побочными эф-
фектами или не переносится пациентом. Основная зада-
ча короткого курса терапии КЛ состоит в нормализации 
или существенном снижении уровня тиреоидных гормо-
нов перед тиреоидэктомией.
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БИОГРАФИЯ 

Эмиль Теодор Кохер (рис. 1) родился 25 августа 1841 г. 
в швейцарском городе Берн в семье состоятельного ин-
женера. Его мать была религиозной женщиной, сторон-
ницей пиетизма. Несмотря на привитую матерью любовь 
к искусству и философии, уже в средней школе Э.Т. Кохер 
принял решение стать врачом, поэтому после ее окон-
чания в 1860 г. поступил на медицинский факультет 
Бернского университета. Еще в студенчестве он встре-
тился с одним из величайших хирургов того времени, 
Теодором Бильротом, знакомство с которым оставило 
в нем неизгладимый след. Кроме того, Кохер, будучи 
студентом, присутствовал на впервые проводившейся 
в Швейцарии операции по удалению яичника. Считается, 
что эти два события подвигли Кохера связать свою жизнь 
с хирургией [1–4].

В 1865 г. он с отличием окончил университет, но про-
должил обучение под руководством ведущих специали-
стов в разных клиниках Европы. У Э.Т. Кохера было нема-
ло учителей, но среди них стоит выделить двух: Джозефа 
Листера и Теодора Бильрота [3].

Английский хирург Дж. Листер является основопо-
ложником антисептики, методы которой позволили зна-
чительно снизить операционную смертность. Э.Т. Кохер 
впоследствии не только применял методы антисепти-
ки в своей практике, но и выступал за их повсеместное 
применение. Так, в 1892 г. было опубликовано второе 
издание книги «Лекции о хирургических инфекционных 
заболеваниях», в которой Кохер уделил особое внима-
ние важности антисептики и асептики в хирургической 
практике [2, 5].

В Цюрихе Э.Т. Кохеру посчастливилось некоторое 
время трудиться в клинике, возглавляемой Т. Бильротом. 
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25 августа 2021 г. исполняется 180 лет со дня рождения известного врача Эмиля Теодора Кохера — человека, талант 
которого проявился в самых разных областях медицины. В наше время невозможно представить врача, не знающего 
имени Кохера, ведь он является автором множества хирургических методов и приемов, которые до сих пор не утра-
тили практического значения, несмотря на достижения современной медицины. Кроме того, некоторые инструмен-
ты, сконструированные Кохером, также все еще используются в хирургии.
Помимо биографии Кохера, в данной статье рассматривается его деятельность в области тиреоидологии, за кото-
рую в 1909 г. он был удостоен Нобелевской премии по физиологии и медицине. За свою карьеру он лично провел 
более 5000 тиреоидэктомий. Благодаря разработанной им технике смертность при выполнении этой операции сни-
зилась более чем в 40 раз. Еще не было известно, какими функциями обладает щитовидная железа, но Кохер, наблю-
дая за своими многочисленными пациентами, заметил, что полное ее удаление приводит к тяжелым последствиям, 
и поэтому отказался от проведения подобных операций без абсолютных показаний. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Эмиль Теодор Кохер; щитовидная железа; тиреоидэктомия; история медицины.

ON THE 180TH ANNIVERSARY OF EMIL THEODOR KOCHER, A SWISS THYROID SURGEON
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August 25, 2021 marks the 180th anniversary of the birth of the renowned physician Emil Theodor Kocher. He was a man 
whose talent has manifested itself in various fields of medicine. Nowadays it is impossible to imagine a doctor who does not 
know the name of Kocher, because he is the author of many surgical methods and techniques that are still valid, despite 
advances in modern medicine. Furthermore, some of the instruments designed by Kocher are still used in surgery.
In addition to the biography of Kocher, this article considers information about his work in the field of thyroidology, for 
which he received the Nobel Prize in 1909. Kocher has performed more than 5,000 thyroidectomies during his career. Thanks 
to the technique he developed, the mortality rate of that surgery decreased at least fortyfold. In those days there were not 
researches on functions of the thyroid gland, but Kocher noticed that total thyroidectomy leads to serious consequences. 
Therefore he refused to do such surgeries without invariable indications.

KEYWORDS: Emil Theodor Kocher; thyroid gland; thyroidectomy; History of Medicine.
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Там он изучал источники послеоперационных инфек-
ций, а также исследовал связь между картиной морфо-
логических изменений и клиническими проявлениями 
различных заболеваний. Кроме того, именно в этой кли-
нике Кохером были предложены некоторые хирургиче-
ские инструменты. Он провел в клинике Бильрота не так 
много времени, но смог заслужить его признание [3, 4]. 
Позже учитель писал о нем следующее: «Все им опубли-
кованное в медицинской печати озарено ясностью про-
ницательного ума. Уже сейчас с полной уверенностью 
и ответственностью можно утверждать, что перед 
нами подлинный тип хирурга-ученого, который станет 
и педагогом высочайшего класса» [6].

В 1866 г. Э.Т. Кохер вернулся в родной город, где занял 
должность ассистента в университетской клинике. Спу-
стя три года он женился на Марии Уитчи, дочери торгов-
ца, в браке с которой родились трое сыновей [2, 4].

16 марта 1872 г. Э.Т. Кохеру было присвоено звание 
профессора. В этом же году ему поступило приглашение 
возглавить хирургическую клинику Бернского универси-
тета. Приглашение было принято, и Кохер стал руководи-
телем клиники, придя на смену Альберту Люке. Этот пост 
он покинул лишь спустя 39 лет [3, 4, 7].

Эмиль Теодор Кохер посещал международные кон-
грессы, тесно сотрудничал с медицинскими сообщества-
ми разных стран, особенно Англии. В 1874 г. на Междуна-
родном конгрессе в Риме Кохер представил обзор своих 
работ, а затем опубликовал две монографии: «Об огне-
стрельных ранениях» (1880) и «Теория огнестрельных 
ранений, причиненных пулями малого калибра» 
(1895)  [2, 5]. В 1897 г. он посетил Москву, где проходил 
12-й Международный съезд врачей [8].

Многие хирурги того времени стремились посетить 
клинику, возглавляемую Э.Т. Кохером. Врачи, которым уда-

лось поработать с этим выдающимся хирургом, нередко 
высоко оценивали его работу. Например, Харви Кушинг 
описал работу Кохера в своем дневнике так: «Детальная 
методика, трудоемкая работа, полный гемостаз» [9].

В России также признавали исключительный талант 
Кохера, причем не только врачи, но и видные политиче-
ские деятели. Именно к нему в 1913 г. по поводу болезни 
Грейвса обратилась супруга Владимира Ильича Ленина, 
Надежда Константиновна Крупская, которая была проо-
перирована Кохером в этом же году [6, 10].

Э.Т. Кохера ценили не только за его профессиональ-
ные умения, но и за личностные качества. Он одинако-
во сдержанно относился ко всем своим ученикам, делал 
им немало замечаний [11]. Не избежал критики и один 
из известнейших учеников Кохера, Цезарь Ру. Его чувства 
были задеты, поэтому общение между учителем и учени-
ком прекратилось. Позднее Ру, будучи превосходным 
абдоминальным хирургом, обнаружил у себя признаки 
рака желудка. Началась подготовка к операции, кото-
рую должен был выполнить старший ассистент Ру, но он, 
осознавая сложность ситуации, сообщил о предстоящем 
хирургическом вмешательстве Кохеру. Было принято ре-
шение, что Кохер лично прооперирует своего ученика, 
но втайне от него. Тем не менее спустя две недели после 
операции Цезарь Ру узнал всю правду и приехал к свое-
му учителю. Он извинился перед Кохером и поцеловал 
его руку в присутствии большой аудитории [12].

Эмиль Теодор Кохер до конца своих дней продол-
жал вносить неоценимый вклад в развитие медици-
ны. За годы работы он опубликовал порядка 249 книг 
и статей, большинство из которых было основано на его 
личном опыте и экспериментальных исследованиях, 
провел множество операций на органах различных си-
стем, в частности пищеварительной, мочеполовой и сер-
дечно-сосудистой  [5, 13]. Знаменательны успехи Кохера 
и в области травматологии: на трупах он разработал спо-
соб вправления вывихов плечевого сустава [2]. На день-
ги от полученной им в 1909 г. Нобелевской премии Кохер 
основал исследовательский институт в Берне, который 
до сих пор носит его имя [2, 14].

Учениками великого хирурга были выдающиеся лич-
ности, в том числе Цезарь Ру и Фриц де Кервен. Многие 
талантливые врачи, причем как опытные и влиятельные, 
так и молодые, только начинающие свой путь в медици-
не, оказались под влиянием непоколебимого авторите-
та Кохера. Среди них были двое его сыновей, которые, 
подобно отцу, посвятили свою жизнь медицине, а также 
У. Холстед, Х. Кушинг, Х. Ито, С. Березовский и многие дру-
гие [4, 9, 14, 15].

Состояние здоровья Э.Т. Кохера стало заметно ухуд-
шаться после проведенной им 23 июля 1917 г. резекции 
желудка. Он умер спустя несколько дней, 27 июля, в Берне, 
где и был похоронен. Одной из возможных причин смерти 
Кохера считается почечная недостаточность [4, 16].

РОЛЬ ЭМИЛЯ ТЕОДОРА КОХЕРА В ИЗУЧЕНИИ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Нет сомнений в том, что важнейшие работы Эмиля 
Теодора Кохера посвящены щитовидной железе. Его 
заинтересовали анатомия, физиология и патология 
этого органа, поскольку в Швейцарии, где наблюдался 

Рисунок 1. Эмиль Теодор Кохер (из [1])
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выраженный дефицит йода, было чрезвычайно распро-
странено одно из заболеваний щитовидной железы — 
эндемический зоб [4, 14]. Согласно данным, предостав-
ленным Кохером, зоб имели 80–90% школьников Берна, 
а Клингер в своих отчетах утверждал, что в некоторых 
школах Цюриха его обнаружили у всех учащихся [17].

С давних времен эндемический зоб лечили хирурги-
ческим путем [18]. В XIX в. его удаление считалось опас-
ным, поскольку операционная смертность достигала 
75%. Даже у легендарного хирурга Теодора Бильрота, ко-
торый к 1869 г. выполнил 20 подобных операций, смерт-
ность составляла 40% [16, 19].

Несмотря на неудачный опыт своих предшествен-
ников, Э.Т. Кохер приступил к работе, вооружившись 
знаниями и навыками, полученными от своих учителей, 
и в 1872 г. выполнил свою первую операцию по удалению 
щитовидной железы (тиреоидэктомию). К февралю 1883 г. 
им была проведена 101 тиреоидэктомия, в том числе 
34  тотальные [4]. Уже тогда ему удалось снизить опера-
ционную смертность примерно до 13%. Кохер, в отличие 
от своего учителя Т. Бильрота, перед разрезом капсулы 
щитовидной железы и удалением ее перешейка перевя-
зывал крупные сосуды, осуществляющие кровоснабже-
ние органа, а также выделял и изолировал возвратные 
гортанные нервы [14, 16]. Уильям Холстед писал: «Кохер, 
аккуратный и точный, полностью удалял щитовидную 
железу с минимальной кровопотерей, почти не повреждая 
окружающие ткани. Бильрот действовал более быстро и, 
насколько я помню, мало заботился об окружающих тка-
нях и кровотечениях; он оставлял фрагменты щитовид-
ной железы, с легкостью мог удалить околощитовидные 
железы или нарушить их кровоснабжение» [19].

В XIX в. роль щитовидной железы в организме челове-
ка еще была неясна, но уже начала привлекать внимание 
специалистов. Так, в 1882 г. в Женеве Жак Луи Реверден 
обратил внимание на снижение умственных способно-
стей и появление ряда других симптомов у нескольких 
пациентов после проведенной тиреоидэктомии [4, 20].

Описанные Реверденом случаи вызвали беспокой-
ство у Э.Т. Кохера, поэтому он пригласил на обследова-
ние всех пациентов, которым была проведена тирео-
идэктомия более 2 мес назад. К 4 апреля 1883 г. Кохеру 
из 77 пациентов, которым были отправлены приглаше-
ния, удалось обследовать 34. Их можно было разделить 
на две группы: одним было выполнено частичное удале-
ние щитовидной железы, а другим — полное. В первой 
группе, состоящей из 16 человек, не было обнаружено 
серьезных отклонений. Более того, в некоторых пись-
мах, полученных в ответ на приглашение, сообщалось 
о хорошем самочувствии пациентов, перенесших ча-
стичную тиреоидэктомию. Иная картина наблюдалась 
во 2-й группе. Среди 18 человек лишь у двоих не наблю-
далось ухудшения общего состояния [20]. У остальных 
Кохер обнаружил увеличение массы тела, отечность, 
психомоторную и речевую заторможенность, выпадение 
волос, макроглоссию, анемию [4, 20].

Кроме того, у Э.Т. Кохера была еще одна причина, по-
будившая его осмотреть пациентов, которым была про-
ведена тиреоидэктомия. В течение 8 лет доктор Фечерин 
в швейцарском Цецивиле наблюдал за девочкой Марией, 
которой в 1874 г. Кохер полностью удалил щитовидную 
железу. Об изменениях, происходивших с ней, Фечерин 
сообщал Кохеру. У девочки постепенно ухудшалось настро-
ение, прогрессировала заторможенность, и в итоге развил-

Рисунок 2. Мария до операции (а, справа) и спустя девять лет после нее (б, слева) с младшей сестрой (из [22])
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ся кретинизм, о чем доктор уведомил в одном из послед-
них своих сообщений [4, 20, 21]. Для хирурга было важно 
увидеть прооперированную им девочку своими глазами, 
но их встреча не состоялась, поскольку в 1882 г. Фечерин 
умер [20, 21]. Зато ему удалось получить фотографии Марии 
с ее младшей сестрой до операции и спустя 9 лет после нее 
(рис. 2). Изменения, произошедшие с девочкой, поразили 
Кохера: «В то время как младшая сестра расцвела и пре-
вратилась в красавицу, Мария совсем не выросла, подурне-
ла и стала похожей на полуидиотку» [20].

Данные наблюдения послужили основой для даль-
нейшей работы Эмиля Теодора Кохера. Он пришел к вы-
воду, что щитовидная железа является жизненно важным 
органом, в отсутствие которого развиваются соответ-
ствующие нарушения, поэтому отказался от полного ее 
удаления при доброкачественных заболеваниях. Совер-
шенствуя свою хирургическую технику, Кохер добился 
того, что операционная смертность при тиреоидэктомии 
стала менее 1%, а повреждение возвратного гортанного 
нерва и паратиреоидная тетания стали редкими ослож-
нениями [4]. В течение всей своей жизни он принял уча-
стие в 7052 операциях по удалению щитовидной железы, 
из которых лично выполнил 5314 [14].

В 1909 г. Э.Т. Кохеру была присуждена Нобелевская 
премия «за работы в области физиологии, патологии 
и хирургии щитовидной железы». Он является одним 
из немногих хирургов, получивших Нобелевскую пре-
мию за клинические успехи, и по праву считается осно-
воположником эндокринной хирургии [4, 16, 23, 24].

Стоит отметить, что Кохера также волновали вопро-
сы профилактики и нехирургических методов лечения 
эндемического зоба. Он считал, что недостаточное по-

ступление йода в организм человека не является при-
чиной развития данного заболевания, но соглашался 
с тем, что его введение — эффективное средство про-
филактики [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эмиль Теодор Кохер оставил после себя бесценное 
наследие. Пожалуй, самыми значимыми являются его ис-
следования в области тиреоидологии, которые сыграли 
важную роль в изучении функций щитовидной железы 
в организме человека. Помимо этого, Кохер разработал 
большое количество приемов и методов, применяемых 
в различных областях хирургии, ввел в практическое ис-
пользование ряд хирургических инструментов, некото-
рые из которых используются и по сей день, а также об-
учил и воспитал преемников, достойных своего учителя.
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Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия

Жак-Луи Реверден — известный швейцарский хирург, ученый, энтомолог XIX в. Внес значительный вклад в разви-
тие трансплантологии — одним из первых опубликовал работу по аллотрансплантации, осуществив так называемую 
«кожную прививку», урологии — защитил диссертационную работу по уретротомии, эндокринологии — выполнял 
хирургические операции для лечения зобов, наблюдал и описал симптомы ятрогенного гипотиреоза, ввел понятие 
послеоперационной микседемы. В течение 34 лет вел активную хирургическую практику, благодаря которой опи-
сал большое количество операций (наиболее известны операции на щитовидной железе), внедрил хирургический 
шов, иглу, которые используются по настоящее время. Во время Франко-Прусской войны командовал Швейцарской 
скорой помощью. Являлся сторонником Листеровского метода асептики и антисептики, внедрил его в больницах 
Женевы. Занимался преподавательской и научной деятельностью, трижды номинировался на Нобелевскую премию. 
Получил премию Амюсса Медицинской Академии, премию Парижской медицинской академии за работу по уретро-
томии, основал журнал The Revue Medicale de la Suisse Romande, был соучредителем, а в последующем президентом 
Ассоциации врачей Женевы. Почетный член энтомологических обществ Швейцарии, Франции, Англии и Бразилии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Жак-Луи Реверден; аллогенная трансплантация; послеоперационная микседема; игла Ревердена.

JACQUES-LOUIS REVERDIN — «PIONEER» OF TRANSPLANTOLOGY, A SURGEON WHO OPENED 
THE VEIL OF FUNCTIONAL IMPORTANCE OF THE THYROID GLAND
© Anastasia A. Komissarova

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Jacques-Louis Reverdin is a famous Swiss surgeon, scientist, and entomologist of the nineteenth century. He made a consid-
erable contribution to the development of transplantology — he was one of the first to publish work on allotransplantation, 
performing the so — called “skin grafting”, urology — he defended his thesis on urethrotomy, endocrinology- he performed 
surgical operations for the treatment of goiter, observed and described the symptoms of iatrogenic hypothyroidism, intro-
duced the concept of postoperative myxedema. For thirty-four years, he led an active surgical practice, thanks to which he 
described a large number of operations (the most famous are operations on the thyroid gland), introduced a surgical suture 
and needle, which are still used today. During the Franco-Prussian war, he commanded a Swiss ambulance. He was a propo-
nent of Lister’s method of asepsis and antiseptics, and introduced it in hospitals in Geneva. He was engaged in teaching and 
research, and was nominated for the Nobel prize three times. He received the Amuss prize of the Academy of Medicine, the 
prize of the Paris Academy of medicine for his work on urethrotomy, founded the Revue Medicale de la Suisse Romande, and 
was a co-founder and later President of the Association of physicians of Geneva. Honorary member of the entomological 
societies of Switzerland, France, England and Brazil.

KEYWORDS: J-L Reverdin; allogeneic transplantation; myxedema; Reverdin needle.

ЖАК-ЛУИ РЕВЕРДЕН — ПИОНЕР ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ, ХИРУРГ, 
ПРИОТКРЫВШИЙ ЗАВЕСУ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ЗНАЧИМОСТИ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ
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НАЧАЛО КАРЬЕРЫ. ЭКСПЕРИМЕНТ, ИЗМЕНИВШИЙ 
ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

Жак-Луи Реверден (рис. 1) родился в Женеве 
в 1842 г., изучал медицину в Париже, как и многие его 
коллеги, окончил факультет естественных наук Женев-
ской академии и медицинский факультет Парижского 
университета [1].

С 1869 г. работал в больнице Некера под руковод-
ством Феликса Гийона. Именно здесь Реверден со-
вершил одно из самых значимых открытий в транс-
плантологии, предложив свободную пересадку кожи. 
С помощью ланцета и щипцов он осторожно припод-

нимал и разрезал мелкие кусочки кожи, затем накла-
дывал их на открытую рану пациента и ждал. К своему 
изумлению, Реверден обнаружил, что почти все фраг-
менты прикреплялись к ткани реципиента, тем самым 
завершая процесс эпителизации тканей. Им был опи-
сан пациент — мужчина 53  лет, получивший травму 
предплечья, с незаживающими ранами, за несколько 
недель лечения у него образовалась только грануляци-
онная ткань. 24 ноября 1869 г. Реверден отделил боль-
шое количество крошечных кусочков кожи, каждый 
по 2 мм, с другой руки пациента и «пересадил» на ме-
сто раны, спустя 5  нед рана полностью зажила. После 
этого он провел ряд дополнительных исследований 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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по трансплантологии, выделив более 50 кожных транс-
плантатов у человека и изучив экспериментальную 
трансплантацию у животных в медицинской лаборато-
рии под руководством Клода Бернарда. За его работу, 
опубликованную в генеральном медицинском архиве, 
Реверден получил премию Амюсса Медицинской ака-
демии, а в ноябре 1872  г. Клод Бернард представил 
его работу в Академии наук [2]. В течение 2 лет (с 1870 
по 1872 гг.) молодой Реверден, которому не было даже 
30 лет, посещал других хирургов, которые пытались при-
вить кожный трансплантат: Бильрота в Вене, Пакиотти 
в Милане, Поллока в Лондоне [1].

ВКЛАД В РАЗВИТИЕ МЕДИЦИНЫ, ХИРУРГИЧЕСКАЯ 
ПРАКТИКА, НАУЧНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ 
И ЛЕПИДОПТЕРОЛОГИЯ

В 1870 г. написал докторскую диссертацию об уре-
тротомии Etude sur l’urethrotomie interne на основании 
63 проведенных операций, его работа была отмечена 
бронзовой медалью медицинского факультета и пре-
мией Парижской медицинской академии. Во времена 
Франко-Прусской войны в 1870 г. сотрудничал с армией 
Франции и командовал Швейцарской скорой помощью, 
спасая жизни многих раненых солдат. Был награжден 
орденом Пруссии и званием офицера почетного легио-
на. Вернувшись в Женеву спустя 2 года, занимал долж-
ность главного хирурга Кантональной больницы Жене-
вы. В 1874 г. женился на Маргарет А. Барон, художнице. 
Со своим кузеном Огюстом Реверденом основал первую 
частную клинику в Женеве, а также стал первым швей-
царским хирургом, который указал на важность Листе-
ровского метода антисептики и ввел его в больницах 
своего города. Молодой хирург быстро продвигался 
по карьерной лестнице и уже в 1876 г. стал первым про-
фессором урологии Парижского факультета и возглавил 
кафедру общей и оперативной хирургии медицинского 
факультета в Женеве. В 1884 г. Жак-Луи Реверден напи-
сал книгу по хирургической антисептике и асептике, 
а в 1910 г. – книгу по военной хирургии [3–5].

В течение своей 34-летней деятельности он опубли-
ковал множество статей, главным образом касающихся 
хирургии зоба. Ему принадлежит первое упоминание, 
до Теодора Кохера, симптомов гипотиреоза после об-
ширной тиреоидэктомии. В 1908 г. был приглашен пред-
ставить свой опыт и наблюдения на эту тему на главный 
хирургический конгресс в Чикаго. Но в 1909 г. именно 
Кохер получил Нобелевскую премию за его работу по по-
слеоперационной микседеме [1].

В абдоминальной хирургии Реверден предложил при 
наложении швов на желудок или кишечник проводить 
иглу с нитью под петлю шва: таким образом, при затя-
гивании стежка нить захлестывалась (петля Ревердена), 
также им был придуман непрерывный шов с захлесткой 
при повреждении стенки артерии (шов Ревердена–Муль-
тановского), в дальнейшем создал иглу для наложения 
швов, которая носит его имя и до сих пор применяется 
в Европе (модификация иглы Ревердена используется 
в лапароскопической практике). 

В 1881 г. вместе с двумя коллегами (Жан-Луи Пре-
во и Константином Пико) основал журнал The Revue 
Medicale de la Suisse Romande (один из самых широко 

читаемых журналов среди франкоговорящих швейцар-
цев, выпускается по настоящее время), в котором рабо-
тал редактором в течение 38 лет. В 1892 г. стал соучре-
дителем Ассоциации врачей Женевы (президент с 1898 
по 1903 гг.). Трижды номинировался на Нобелевскую пре-
мию по физиологии и медицине (в 1908, 1913, 1925 гг.).

Жак-Луи Реверден закончил преподавательскую де-
ятельность и практику хирурга в 1910 г. из-за снижения 
слуха, после чего начал карьеру лепидоптеролога и опу-
бликовал 49 работ на эту тему, получив звание почетного 
члена энтомологических обществ Швейцарии, Франции 
и Англии, Бразилии. Завещал музею естественной исто-
рии в Женеве всю свою коллекцию бабочек. Голубая ба-
бочка Ревердена названа в его честь [1]. Реверден скон-
чался в Прегни 9 января 1929 г.

ВКЛАД В РАЗВИТИЕ ЭНДОКРИНОЛОГИИ, 
ИЛИ «С ЧЕГО ФАКТИЧЕСКИ НАЧАЛОСЬ ИЗУЧЕНИЕ 
ФУНКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ОРГАНИЗМЕ 
ЧЕЛОВЕКА?»

В 1879 г. Клод Бернард сказал: «Мы не знаем ничего 
об использовании этого органа (т. е. щитовидной железы 
и тимуса), у нас даже нет идей об их пользе и важности…»

Датой открытия функциональной значимости щи-
товидной железы можно считать 1881–1882 гг., когда 
Жак-Луи Реверден совместно со своим кузеном Огю-
стом Реверденом описали случаи, сопровождающиеся 
симптомами кретинизма в результате обширной тирео-
идэктомии. Кроме того, такому состоянию хирурги дали 
название «послеоперационная микседема». На встрече 
Медицинского сообщества Женевы 15 сентября 1882 г. 
Ж.Л. Реверден представил следующее описание случаев: 

Рисунок 1. Жак-Луи Реверден.
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«Спустя 2–3 месяца после операции у пациентов наблю-
дались слабость, бледность, анемия, у 2 из них — отек 
лица и рук, развилась альбуминурия, в одном случае 
наблюдались сужение зрачка, меланхолия, состояние 
прострации, в других случаях — лица напоминали лица 
кретинов» [6]. На той же встрече было записано, что Тео-
дор Кохер наблюдал случаи депрессии и слабости вслед-
ствие тиреоидэктомии. В следующем году Реверден 
вместе со своим кузеном и персональным помощником 
в деталях описали результаты его первых 22 операций 
на щитовидной железе. Не менее чем у 5 его пациентов 
развились неблагоприятные последствия, в том числе 
с явной тенденцией к развитию судорог, которые они 
дифференцировали от судорог, возникающих в резуль-
тате длительной терапии [7–8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Известная личность, великий хирург, неутомимый ис-
следователь и ученый Жак-Луи Реверден внес большой 
вклад в развитие различных направлений медицины, 
которые продолжают совершенствоваться в настоящее 
время.
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14 июля 2021 года исполняется 220 лет со дня рождения выдающегося ученого, врача — Иоганна Петера Мюллера. 
Именно благодаря его трудам мы знаем о «железах внутренней секреции», разбираемся в систематике животного 
мира и понимаем суть онтогенеза. Профессор, исследователь, замечательный преподаватель, директор анатомо-
физиологического музея Берлинского университета — любая роль в жизни ему удавалась и была к лицу. Открытия 
Мюллера были признаны прижизненно, под его руководством издавались учебники, публиковались научные статьи. 
Ценность работ профессора высока и по сей день, что в очередной раз доказывает колоссальный вклад Иоганна 
Мюллера в становлении мировой науки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Иоганн Петер Мюллер; мюллеров проток; антимюллеров гормон; физиология органов чувств; эмбриология; 
хондроитин.

BY AN ANNIVERSARY OF THE BIRTH OF JOHANN PETER MÜLLER — 220 YEARS
© Uliana V. Buyvalenko1*, Anna R. Levshina2 

1Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia 
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

July 14, 2021 marks the 220th anniversary of an outstanding scientist and physician — Johann Peter Müller. It is thanks to 
his works that we know what the «endocrine gland» is, understand the taxonomy of the animal world and the essence of 
ontogenesis. Professor, researcher, wonderful teacher, director of the anatomical and physiological museum of the University 
of Berlin — he succeeded in any role in life. Mueller’s discoveries were recognized during his lifetime, textbooks were 
published under his leadership, and scientific articles were published. The value of the professor’s work is high to this day, 
which once again proves the colossal contribution of Johann Müller in the formation of world science.

KEYWORDS: Johann Peter Muller; the Müllerian duct; anti-mullerian hormone; sensory system; embryology; chondroitin.

К ЮБИЛЕЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ИОГАННА ПЕТЕРА МЮЛЛЕРА — 220 ЛЕТ
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В 2021 г. медицинское научное сообщество отмеча-
ет большое количество юбилеев выдающихся врачей 
и ученых. Одной из таких важных дат является 14 июля — 
именно в этот день 220 лет назад родился Иоганн Петер 
Мюллер (рис. 1). Его имя стоит в одном ряду с такими 
учеными, как Р. Грейвс, Х. Хашимото, Л. Маринелли, 
Х. Кушинг, которые не останавливались в своей научной 
деятельности на одной теме, а старались раскрыть как 
можно больше неизведанного в окружающем мире. 

Иоганн Мюллер посвятил себя изучению многочис-
ленных вопросов в области анатомии, патологии, физи-
ологии, эндокринологии, эмбриологии и даже зоологии. 
Труды выдающегося ученого были признаны прижизнен-
но, под его руководством издавались учебники, публи-
ковались научные статьи. Не потеряли ценность работы 
профессора и по сей день, что в очередной раз доказы-
вает колоссальный вклад Иоганна Мюллера в становле-
нии мировой науки.

Иоганн Петер Мюллер родился в обыкновенной се-
мье сапожника в небольшом городе на западе Германии. 
Иоганну повезло познакомиться с прусским реформа-
тором образования Иоганном Шульце, который разгля-
дел в сыне сапожника способности к математике и язы-
кам. Именно Шульце убедил отца Мюллера отправить Рисунок 1. Иоганн Петер Мюллер.

https://context.reverso.net/%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%B2%D0%BE%D0%B4/%D0%B0%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9-%D1%80%D1%83%D1%81%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9/M%C3%BCllerian+duct
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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	 КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ36  | Клиническая и экспериментальная тиреоидология /  
Clinical and experimental thyroidology

18-летнего юношу в Боннский университет. Уже на следу-
ющий год после поступления на медицинский факультет 
Мюллер смог получить университетскую премию за ра-
боту по изучению дыхательной системы эмбриона. Мето-
дом работы Иоганна была строгая объективность — всю 
услышанную и прочитанную информацию он подвергал 
критике, анализировал и только затем использовал [1–3].

По истечении нескольких лет Иоганн Мюллер перевел-
ся в Берлинский университет, где судьба вновь свела его 
с человеком, благотворно повлиявшим на научную дея-
тельность юного таланта. Этим человеком оказался Карл 
Асмунд Рудольфи — натуралист, основоположник гель-
минтологии, выдающийся анатом того времени. Под руко-
водством Рудольфи Мюллер смог реализоваться в каче-
стве настоящего ученого, опубликовав книгу с описанием 
бинокулярного зрения человека, завершив исследование 
спинномозговых нервов, их функции и пути проведения 
импульсов вдоль периферических корешков [2]. Впослед-
ствии Иоганн Мюллер стал не просто лектором по темам 
анатомии, патологии и физиологии в свои неполные 25 лет, 
но и получил звание профессора Берлинского универ-
ситета. В своей первой лекции он отметил: «Physiology, 
a science in need of a philosophical view of nature», — сли-
яние физиологии и психологии, что любой процесс нуж-
но рассматривать не только с физической точки зрения, 
но и духовно [4, 5]. Перечень трудов И. Мюллера включает 
267 работ [6]. Иоганн Мюллер одним из первых показал, ка-
кие открытия можно обнаружить при помощи микроскопа: 
изучение красных кровяных телец, существование которых 
отрицал Франсуа Мажанди, послужило началом исследова-
ния состава крови [2]. Работа немецкого ученого о строении 
желез, микроскопической структуре кости, хряща, соеди-
нительной ткани, почек сыграла значительную роль в раз-
витии анатомии, гистологии, эмбриологии. На основании 
изучения микроструктуры опухолей Мюллером предло-
жена классификация опухолей (1838), в общих чертах близ-
кая современным. Он сформулировал (1833) независимо 
от М. Холла основные положения учения о рефлекторной 
деятельности спинного и продолговатого мозга [2, 7]. Мюл-
лер одним из первых начал исследования в области физио-
логии, химии, в частности, химического состава крови, лим-
фы, хряща (открыл хондрин). Двухтомное руководство под 
редакцией Мюллера (1833–1840) подытожило целый этап 
развития физиологии, включило огромный фактический 
материал, накопленный автором и его учениками. В 1834 г. 
И. Мюллер основал и стал редактором журнала Archiv fur 
Anatomie, Physiologie und wissenschaftliche Medizin. 

Многогранность талантов и авторитет Иоганна Мюл-
лера позволили ему стать деканом медицинского фа-
культета, а затем и ректором Берлинского университета. 
Параллельно со своей деятельностью, в качестве лидера 
учебного учреждения Мюллер являлся главным храни-
телем анатомического музея в Берлине, участвовал в его 
реставрации и пополнении новыми ценными экзем-
плярами. Когда формировался музей естественной исто-
рии в Берлине, в основу которого легли анатомический, 
минералогический и зоологический музеи, на входе 
установили скульптуру Иоганна Петера Мюллера в бла-
годарность за его труды и старания (рис. 2).

 В такую отрасль медицины, как эндокринология, не-
мецкий ученый внес поистине колоссальный вклад. Иоганн 
Мюллер ввел понятие «железа внутренней секреции», 

описав морфологию и физиологию некоторых из них. 
Он также определил, что именно железы, будучи отдель-
ной анатомической структурой, вырабатывают биологиче-
ски активные вещества, которые в дальнейшем поступают 
в кровь и разносятся по организму, реализуя те или иные 
изменения в нем (до этого считалось, что за секрецию гор-
монов ответственны кровеносные сосуды). Прослеживая 
развитие гениталий, Иоганн Петер Мюллер открыл ана-
томическую структуру, которую сегодня обозначают как 
«мюллеров проток», имеющийся в зародышах обоих полов. 
Интересно отметить, что в женском организме этот проток 
продолжает развиваться, из него образуются парные яич-
ники и непарные матка и влагалище; в мужском организме 
на 9-й неделе мужское эмбриональное яичко выделяет ан-
тимюллеров гормон, который рассасывает и превращает 
мюллеров проток в простатическую маточку и привесок 
яичка [8]. В современной медицине антимюллеров гормон 
является одним из маркеров овариального резерва, кото-
рый определяют при подготовке к процедуре ЭКО и др. [9]. 

Неизвестно, сколько еще удивительных загадок смог 
бы раскрыть Иоганн Мюллер, если бы не его недуг. Но, 
к счастью, к школе И. Мюллера, уникальной по количе-
ству представителей и по их вкладу в науку, принадлежат 
Брюкке, Вирхов, Геккель, Гельмгольц, Генле, Дюбуа-Реймон, 
Пфлюгер, Ремак, Шванн и др. Они смогли не только про-
должить начинания и идеи своего учителя, но и преумно-
жить их. Абсолютно все исследования Мюллера, которым 
он посвятил целую жизнь, заслуживают глубокого уваже-
ния и бесспорного признания со стороны как его совре-
менников, так и ученых нашего времени. 
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Рисунок 2. Скульптура Иоганна Мюллера перед входом в музей 
естественной истории в Берлине.
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