
Наблюдения   из   практики

82

Ключевые слова: диффузный токсический зоб, плаз-
маферез, предоперационная подготовка

Диффузный токсический зоб (ДТЗ) — 
заболевание щитовидной железы (ЩЖ), 
характеризующееся гиперпродукцией тирео-
идных гормонов и диффузным увеличением 
железы. Наиболее часто ДТЗ возникает у детей 
в возрасте 13–16 лет [2]. Консервативная терапия 
больных редко обеспечивает излечение паци-
ентов. Стойкая ремиссия достигается лишь в 
10–15% случаев медикаментозного лечения. Тера-
пия радиойодом у детей используется примерно 
лишь в 10% наблюдений. При этом риск рецидива 
заболевания значительно выше у лиц молодого 
возраста [4]. У большинства детей, больных ДТЗ, 
применяется хирургический метод лечения. Все 
пациенты требуют предоперационной подготовки, 
цель которой — уменьшение вероятности воз-
никновения тяжёлых осложнений в ходе и после 
операции. Одной из задач предоперационной под-
готовки является достижение эутиреоза [3]. У 
большинства детей это обеспечивается антитире-
оидными препаратами. В ряде случаев отмечается 
непереносимость производных тиомочевины, что 
является поводом к применению плазмафереза [1, 
4]. Опыт использования плазмафереза у взрос-
лых, больных ДТЗ, значителен [5]. Применение 

плазмафереза с целью предоперационной подго-
товки у детей встречается редко.

Больная В. Г., 15 лет, поступила в эндокринологиче-
ское отделение Санкт-Петербургского государственного 
педиатрического медицинского университета 14.05.2013 г. 
Предъявляла жалобы на учащение сердцебиения, чувство 
дискомфорта в глазах, эпизоды нарушения сознания в виде 
обмороков, потливость, частую смену настроения.

Из анамнеза заболевания известно, что ребёнок страдает 
ДТЗ в течение двух лет. С января 2011 г. у девочки отме-
чались нарушения сознания в виде обмороков, в последний 
год появились жалобы на приступы жара, быструю утом-
ляемость, потливость, кожный зуд, учащённое сердцебиение.

С вышеперечисленными жалобами 12.03.2013 г. госпи-
тализирована в кардиологическое отделение одной из 
детских больниц города. В анализе крови от 13.03.2013 г. 
уровень Т4 свободного составил более 100 пмоль/л 
(N — 10–23,2 пмоль/л), снижение ТТГ до 0,01 мкМЕ/мл 
(N — 0,23–3,4 мкЕД/мл). Назначен тирозол в дозе 30 мг/сут. 
Состояние ребëнка улучшилось, жалобы уменьшились. При 
повторном определении уровня гормонов в периферической 
крови от 26.03.2013 г. уровень Т4 свободного снизился до 
36,2 пмоль/л, ТТГ — 0,01 мкМЕ/мл. Ребёнок выписан из 
стационара 11.04.2013 г. В мае 2013 г. девочка вновь стала 
предъявлять жалобы на учащённое сердцебиение и приступы 
жара, что послужило поводом для госпитализации в нашу 
клинику.

Анамнез жизни: девочка от 2-й беременности, протекав-
шей на фоне ОРВИ и анемии у матери в I триместре. Роды 
на 41-й неделе гестации, масса тела при рождении 2800 г, 
длина — 51 см. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Выписана 
домой на 5-е сутки. На грудном вскармливании находилась 
до 3 мес, далее — на искусственном. Состоит на диспансер-
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Плазмаферез при диффузным токсическом зобе у детей

ном учёте у невролога по поводу двусторонней пирамидной 
недостаточности на фоне ликворной гипертензии, синдром 
вертебральной артерии, неврозоподобное состояние. Наблю-
дается нефрологом в связи с «обменной нефропатией». 
Ребёнок часто болеет ОРВИ, перенесла ветряную оспу, 
гаймороэтмоидит, тонзиллит, отит. Пищевой, лекарственной 
аллергии нет. Наследственный анамнез не отягощён.

При поступлении состояние средней степени тяжести. 
Рост 156 см, масса тела 46 кг. Кожные покровы чистые, 
умеренно влажные. Эмоциональный тонус лабильный. Пульс 
ритмичный 140 уд/мин, удовлетворительного наполнения и 
напряжения. АД 130/95 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, рит-
мичные, звучные. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот 
мягкий, безболезненный, печень не увеличена, селезёнка не 
пальпируется.

Местно: ЩЖ визуально увеличена. При пальпации мягко-
эластическая, узлов не содержит. Правая доля размерами 
7,0×4,0×3,0 см, левая доля — 6,5×4,5×2,0 см. Лимфатические 
узлы шеи не увеличены.

В клиническом и биохимическом анализе крови — без 
изменений.

В анализе крови от 15.03.2013 г. Т4 свободный 
36,6 пмоль/л, (N — 10–23,2 пмоль/л), ТТГ 0,05 мкМЕ/ мл 
(N — 0,23–3,4 мкЕД/мл). АТ к рецепторам ТТГ — 38,8 мМЕ/л 
(N<1).

УЗИ ЩЖ от 15.03.2013 г.: положение типичное, пере-
шеек 11 мм. Правая доля: 52×20×19 мм, объём 9,5 см3, 
контур ровный, гипоэхогенная, множественные фиброзные 
прослойки. Левая доля: 56×20×21,6 мм, объём 11,6 см3, 
контур ровный, гипоэхогенная, множественные фиброзные 
прослойки. Лимфатические узлы шеи не увеличены. Сосуди-
стый рисунок не изменён.

ЭКГ от 16.05.2013 г.: синусовая тахикардия, ЧСС — 
138 в 1 мин.

УЗИ сердца от 21.05.2013 г.: сердце сформировано 
правильно. Полости сердца не расширены (левые отделы 
сердца — верхняя граница нормы). Стенки не утолщены. 
Дефекты перегородок не лоцируются. Передняя створка 
митрального клапана незначительно прогибается в полость 
левого желудочка, регургитация I степени. Сократительная 
функция сердца не нарушена. Свободная жидкость в полости 
перикарда не визуализируется.

Консультация окулиста: вспомогательный аппарат глаза 
не изменён. Девиации нет. Подвижность глазных яблок 
в полном объёме. Конъюнктива без инъекций. Роговица 
прозрачная. Передняя камера средней глубины, равномер-
ная. Радужка в цвете и рисунке не изменена. Зрачок 6 мм 
(медикаментозный мидриаз). Хрусталик и стекловидное тело 
прозрачные.

Диагноз: диффузный токсический зоб, нейроэндокрин-
ная стадия тиреотоксикоза. Мерказолилустойчивая форма.

Отсутствие эффекта от медикаментозной терапии 
явилось показанием к хирургическому лечению. Для пред-
операционной подготовки назначены викасол 45 мг/сут, 
аскорутин по 1 таблетке 2 раза в сутки и раствор люголя по 
25 кап. 3 раза в сутки. Продолжена терапия тиреозолом по 
30 мг/сут. С целью достижения эутиреоза в предоперацион-
ную подготовку включён плазмаферез. Выполнены 2 сеанса 
плазмафереза 10 и 11.06.2013 г. В совокупности удалено 
700 мл плазмы, проведено замещение растворами Prismasol 
4 в объёме 1900 мл, реополиглюкин 200 мл. После сеансов 
плазмафереза самочувствие у ребёнка улучшилось, явления 

тиреотоксикоза купированы. ЭКГ от 12.06.2013 г.: ритм 
синусовый, ЧСС — 84 в 1 мин. Анализ крови от 12.06.2013 г.: 
Т4 свободный 6,58 пмоль/л (N — 10–23,2 пмоль/л), ТТГ 
0,04 мкМЕ/мл (N — 0,23–3,4 мкЕД/мл).

13.06.2013 г. операция — тиреоидэктомия. Воротни-
кообразным разрезом над яремной вырезкой рассечена кожа, 
подкожно-жировая клетчатки, m. platysma. После рассечения 
m.m. sternohyroideus и отведения m.m. sternothyroideus обна-
жена ЩЖ. Правая доля размером 7,0×4,0×3,0 см, узлов не 
содержит. Левая доля 6,6×4,5×2,0 см, узлов не содержит. Под 
контролем возвратных гортанных нервов и визуализацией 
околощитовидных желёз выполнена тиреоидэктомия. На раз-
резе железа неоднородная с множественными фиброзными 
прослойками. Гемостаз. Дренаж по Редону. Швы на рану. 
Повязка.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Уровень Са++ составил 1,07 ммоль/л (N — 1,0–1,3 ммоль/л). 
Выписана на 4-е сутки после операции в удовлетворительном 
состоянии. Назначен кальцеминадванс по 1 таблетке в сутки 
в течение 2 нед, эутирокс в дозе 100 мкг/сут.

Гистологическое заключение — гистологическая карти-
на ДТЗ. Осмотрена через 4 мес после операции, жалоб нет. 
Анализ крови от 25.09.2013 г.: Т4 свободный 8,46 пмоль/л, 
(N — 10–23,2 пмоль/л), ТТГ 0,6 мкМЕ/мл (N — 0,23–
3,4 мкЕД/мл).

Медикаментозное лечение детей, болею щих 
ДТЗ, как правило, бесперспективно, а тера-
пия радио активным йодом недопустима в силу 
побочных действий изотопного препарата. 
Единствен ным быстрым эффективным и без-
опасным способом является хирургический, если 
операция предпри ни мается после подготовки 
в специализированном стационаре и опытным 
(не менее 100 таких операций в год) хирур-
гом. При неэффективности и невозможности 
медикаментозной подготовки ребёнка к операции 
применимо использование экстракорпоральной 
детоксикации.
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