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ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ У 
ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Резюме. Проанализированы �����������������������������результаты хирургического ле-
чения 416 пациентов с патологией щитовидной железы, которые 
находились на лечении в хирургическом отделении с 2014 по 
2018 гг. В 133 (32 %) случаях выполнялась гемитиреоидэктомия 
справа, в 121 (29 %) – гемитиреоидэктомия слева, в 83 (20%) 
– предельно-субтотальная резекция щитовидной железы с 
резекцией пирамидного отростка, в 42 (10%) – субтотальная 
резекция щитовидной железы, в 17 (4%) – резекция пирамид-
ного отростка, в 20 (5%) – тиреоидэктомия, причем в 10 (2,5%) 
из них была выполнена экстрафасциальная тиреоидэктомия, 
также у 3 пациентов клиники с патологией щитовидной 
железы были выполнены малоинвазивные вмешательства – 
видеоассистированная субтотальная резекция правой доли 
щитовидной железы. За счет более радикального объема вме-
шательства (геми- или тиреоидэктомия) при узловых образо-
ваниях щитовидной железы снижается вероятность развития 
рецидивного зоба, что требует повторных оперативных вме-
шательств.  

Ключевые слова: щитовидная железа, хирургическое лечение, 
малоинвазивные вмешательства.
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Введение 
Ежегодно возрастает число оперативных 

вмешательств по поводу различных заболева-
ний щитовидной железы (ЩЖ). Это означает, 
что увеличивается и количество пациентов с 
послеоперационным рецидивным узловым зо-
бом (ПРУЗ), который требует повторного хи-
рургического лечения.  

Проблема хирургического лечения заболе-
ваний ЩЖ является достаточно актуальной, 
так как и по сей день, несмотря на многооб-
разие существующих методик оперативного 
лечения заболеваний ЩЖ, отсутствует еди-
ный «золотой стандарт» среди них, который 
бы удовлетворял потребности, как хирургов, 
так и пациентов. Это способствует поиску ин-
дивидуального подхода в каждом конкретном 
случае, в зависимости от клинических прояв-
лений заболевания, конституционных особен-
ностей пациента, морфологических особенно-
стей железы и, конечно, от того, имеет место 
патология ЩЖ впервые или мы сталкиваемся 
с ее рецидивом. Также дискутабельны вопро-
сы касательно применения малоинвазивных 
технологий (МИТ) в хирургии ЩЖ [1,2,3,5,6]. 

Цель исследования 
Оптимизация алгортма хирургической так-

тики у пациентов с заболеваниями ЩЖ.

Материалы и методы исследований
Производился ретро- и проспективный ана-

лиз результатов хирургического лечения 416 

пациентов с различными заболеваниями ЩЖ, 
которые находились на лечении в хирургиче-
ском отделении КУОЗ «ОКБ – ЦЭМП и МК» 
с 2014 по 2018 гг, из них – женщин – 382 (92%), 
мужчин – 34 (8%), в возрасте от 25 до 78 лет. 
Все больные были обследованы. Диагностика 
основывалась на клинико-лабораторных (об-
щеклинические методы исследования крови 
и мочи, биохимические исследования крови, 
определение уровней ТТГ, Т3, Т4, антител к 
тиреопероксидазе и тиреоглобулина) и инстру-
ментальных методах исследования (рентгено-
графия органов шеи и грудной клетки, ультра-
звуковое исследование ЩЖ с эластографией, 
выполнение тонкоигольной аспирационной 
биопсии с морфологическим исследованием 
пунктата при необходимости).

У 170 (41%) пациентов отмечались изолиро-
ванные узловые изменения ЩЖ впервые, а у 5 
(1,3%) имел место рецидив заболевания ЩЖ. У 
71 (17%) больного был диагностирован много-
узловой зоб первично и у 1 (0,3%) – рецидивно. 
Следует отметить, что в 19 (5%) случаях можно 
было говорить о смешанном зобе. У 29 (7%) па-
циентов наблюдался диффузный токсический 
зоб, который был диагностирован впервые, а 
у 3 (0,8%) – рецидив этой же патологии. Ау-
тоиммунный тиреоидит с узлообразованием 
был диагностирован у 112 (26%) пациентов 
первично, а у 1 (0,3%) – рецидивно. Рак ЩЖ 
был морфологически подтвержден у 5 (1,3%) 
пациентов.
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Результаты исследований и их обсуждение 
Все пациенты были прооперированы. У 133 

(32%) пациентов выполнялась гемитиреоидэк-
томия справа, у 121 (29%) – гемитиреоидэкто-
мия слева, у 83 (20%) – предельно-субтоталь-
ная резекция ЩЖ с удалением пирамидного 
отростка, у 42 (10%) – субтотальная резекция 
ЩЖ, у 17 (4%) – удаление пирамидного от-
ростка. У 20 (5%) пациентов операция была 
представлена тиреоидэктомией, причем у 10 
(2,5%) из них была выполнена экстрафасци-
альная тиреоидэктомия (ТЭ). Следует отме-
тить, что в 2017 году у 3 пациентов клиники с 
заболеваниями ЩЖ были произведены МИВ 
– видеоассистированная (ВА) субтотальная 
резекция левой доли ЩЖ.

За последнее��������������������������    десятилетие появились та-
кие малоинвазивные доступы к ЩЖ как 
минидоступы на передней поверхности 
шеи, подмышечные, передние грудные, 
параареолярные, заушные, трансоральные, 
различные варианты робот-ассистированных. 
Также до сих пор дискутабельны вопросы 
целесообразности выполнения оперативных 
вмешательств из ряда удаленных доступов  
(трансорального, трансфарингеального, 
заушного), при которых хирургическая 
травма тканей и риск развития осложнений 
гораздо выше. Наиболее распространенными 
сейчас в клинической практике являются 
ВА вмешательства из среднего шейного 
доступа и эндоскопические, сочетающие в 
себе преимущества подмышечных доступов и 

параареолярных. Появление большого выбора 
МИТ определило очевидные проблемы, 
связанные с выбором оптимального ВА или 
эндоскопического доступа для вмешательств 
на ЩЖ в зависимости от клинической и 
морфологической формы заболевания [4,7].

В вышеуказанных нами случаях был при-
менен доступ в левой подключичной области, 
учитывая расположение узловых образований. 
Следует отметить, что во всех 3 случаях речь 
шла о доброкачественном первичном процессе 
в железе.

Говоря об осложнениях, нужно сказать, что 
у 5 (1,3%) пациентов имел место преходящий 
гипопаратиреоз, который был связан с уда-
лением единичных паращитовидных желез и 
был корригирован назначением дигидрота-
хистеролата от 3-5 дней до 3 недель послео-
перационного периода. Пареза гортани, по-
стоянного гипопаратиреоза, нагноения раны, 
кровотечения и других осложнений не отме-
чалось.

Выводы 
За счет более радикального объема вмеша-

тельства (геми- или тиреоидэктомия) при уз-
ловых образованиях ЩЖ снижается вероят-
ность развития ПРУЗ, который требует по-
вторных оперативных вмешательств. Качество 
жизни пациентов после геми- или ТЭ, как 
правило, зависит только от адекватной дози-
ровки заместительной терапии (L-тироксин) в 
послеоперационном периоде.
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Резюме. Проаналізовано результати хірургічного лікування 
416 хворих на патології щитоподібної залози, які знаходи-
лись на лікуванні у хірургічному відділенні з 2014 по 2018 
рр. У 133 (32%) випадках було виконано гемітиреоїдектомію 
справа, у 121 (29%) – гемітиреоїдектомію зліва, у 83 (20%) – 
гранично-субтотальну резекцію щитоподібної залози із ви-
даленням пірамідного відростка, у 42 (10%) – субтотальну 
резекцію щитоподібної залози, у 17 (4%) хворих – видалення 
пірамідного відростка, у 20 (5%) хворих – тиреоїдектомію, 
причому у 10 (2,5%) із них було виконано екстрафасціальну 
тиреоїдектомію, також у 3 пацієнтів клініки із патологіями 
щитоподібної залози були проведені малоінвазивні втручан-
ня – відеоасистована субтотальна резекція правої частки 
щитоподібної залози. За рахунок більш радикального об’єму 
втручання (гемі- чи тиреоїдектомія) при вузлових утвореннях 
щитоподібної залози знижується вірогідність розвитку реци-
дивного зобу, який потребує повторних оперативних втручань.  

Ключові слова: щитоподібна залоза, хірургічне лікування, 
малоінвазивні втручання.

Summary. The results of surgical treatment of 416 patients with 
thyroid pathology, who were on treatment in the surgical department 
from 2014 to 201��������������������������������������������������8, were analyzed. ��������������������������������In 133 (32%) cases, hemithyroid-
ectomy was performed on the right, 121 (29%) hemithireoidectomy 
on the left, 83 (20%) - maximal subtotal resection of the thyroid with 
resection of the pyramidal process, 42 (10%) - subtotal resection of 
the thyroid gland , in 17 (4%) - resection of the pyramidal process, in 
20 (5%) - thyroidectomy, in 10 (2.5%) of them, extrafascial thyroid-
ectomy was performed, and in 3 patients of the clinic with thyroid 
pathology, minimally invasive interventions were performed - video-
assisted subtotal resection of the right lobe of the thyroid th gland. 
Due to a more radical amount of intervention (hemi or thyroidecto-
my) in nodular thyroid formations, the probability of recurrent goiter 
decreases, which requires repeated surgical interventions. 

Key words:  thyroid gland, surgical treatment, minimally invasive 
interventions. 
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