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АНАЛИЗ 32 СЛУЧАЕВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВНОГО ДИФФУЗНОГО 
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В статье представлен анализ 32 наблюдений рецидивного диффузного токсического и многоузлового 
зоба. Медиана длительности клинических проявлений рецидивного зоба составила 16 (6–27 лет). При 
токсическом зобе объем долей щитовидной железы варьировал от 1 до 138 мл, при эутиреоидном – от 
3 до 413 мл. До операции у 2 больных выявлен двухсторонний парез гортани, у 1 – односторонний парез 
гортани. Частота выявления нарушения функции гортанных нервов после выполненной ранее операции 
составила 7,8 %, послеоперационного гипопаратиреоза – 3,2 %. Экстирпация культи щитовидной железы 
при рецидивном токсическом зобе выполнена 20 больным, в том числе двухсторонняя – 18. Экстирпация 
культи при рецидивном эутиреоидном зобе выполнена 12 больным, в том числе двухсторонняя – 6. 
Частота послеоперационного пареза гортани в сроки более 6 месяцев после операции составила 6 % (на 
каждый нерв, подверженный риску повреждения), после первичной тиреоидэктомии – 0 %. Качество 
жизни, оцененное по шкале SF-36 в сроки более 6 месяцев статистически достоверно ниже по шкале PF 
что (p = 0,049), чем в группе первичной тиреоидэктомии. Результаты анализа свидетельствуют в пользу 
выполнения первичной тиреоидэктомии при диффузном токсическом и многоузловом зобе. 
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ANALYSIS OF 32 CASES OF SURGICAL TREATMENT OF RECURRENT DIFFUSE 
TOXIC GOITER AND MULTINODULAR: ANOTHER ARGUMENT IN FAVOR OF PRIMARY 
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The paper presents an analysis of the 32 observations of recurrent diffuse toxic goiter and multinodular. The 
median duration of clinical signs of recurrent goiter ranged 16 (6–27 years). When toxic goiter volume frac-
tion of thyroid ranged from 1 to 138 ml, eutireoidnom – from 3 to 413 ml. Before surgery, 2 patients revealed 
bilateral paresis of the larynx, 1 – laryngeal hemiparesis. The incidence of laryngeal nerve dysfunction after 
surgery performed earlier was 7.8 %, postoperative hypoparathyroidism – 3.2 %. Extirpation of the thyroid 
stump in recurrent toxic goiter performed 20 patients, including two-way - 18. Extirpation of the stump in recur-
rent eutireoid goiter was performed in 12 patients, including 6 cases of bilateral extirpation. The frequency of 
postoperative paresis of the larynx in terms of more than 6 months after surgery was 6 % (for each nerve at risk 
of injury), after initial thyroidectomy – 0 %. Quality of life, estimated on a scale of the SF-36 in terms of more 
than 6 months are statistically significantly lower on a scale that PF (p = 0,049), than in the primary surgical 
intervention. The analysis shows the benefit of the implementation of primary thyroidectomy for diffuse toxic 
goiter and multinodular.
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Рецидивный зоб – одна из наиболее актуаль-

ных проблем в эндокринной хирургии, требующая 

своего безотлагательного решения [2]. Показания 

к хирургическому лечению рецидивного зоба не 

отличаются от таковых при первичных операциях 

и определяются нозологической формой заболева-

ния, функциональным состоянием паренхимы и на-

личием осложнений. Попытки классифицировать 

рецидивный зоб по срокам развития и причине воз-

никновения, направлены преимущественно не на 

выбор метода лечения, а на вскрытие причин раз-

вития рецидива. С учетом современных тенденций 

хирургической тиреодологии, мало перспективным 

представляется продолжение дискуссии о выполне-

нии органосохраняющих вмешательств, таких как 

двухсторонняя или односторонняя субтотальная 

резекция органа. [6, 7] В то же время, сохраняю-

щаяся дискуссия о необходимости выполнения 

первичной тиреоидэктомии, и сложившаяся в 

большинстве регионов России практика «органо-

сохраняющих» операций при диффузном токси-

ческом и многоузловом коллоидном (в том числе 

токсическом) зобе [4, 5] требует дополнительной 

аргументации в пользу «радикальной» хирургии. 

Терапию радиоактивным йодом нельзя на-

звать наиболее доступным методом лечения 

тиреоидной патологии в Сибири. Выполнение по-

вторных операций сопровождается увеличением 

риска послеоперационных осложнений. Частота 

одностороннего пареза ВГН может достигать 26 %, 

двустороннего – 15 %, гипопаратиреоза – 29,6 %, 

кровотечения – 9 % [2]. Высокий риск послеопера-

ционных осложнений сдерживает своевременное 

оказание хирургической помощи этой категории 
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больных. В результате, операция выполняется 

при выявлении осложнений тиреотоксикоза или 

тиреостатической терапии либо при нарастании 

симптомов сдавления органов шеи.

Выполненный авторами анализ собственного 

опыта направлен на поиск аргументов в пользу 

профилактики и своевременного хирургического 

лечения рецидивного зоба.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

C 2006 по 2010 г в торакальном хирургическом 

отделении ГУЗ ИОКБ выполнено 530 операций по 

поводу доброкачественных заболеваний щитовид-

ной железы. Показания к операции соответствова-

ли клиническим рекомендациям российской ассо-

циации эндокринологов, систематизированных в 

2007 г. [4] Критерием включения в исследование 

установлено перенесенное ранее открытое хирур-

гическое вмешательство на одной или обеих долях 

щитовидной железы. В соответствии с заявленным 

критерием, представлен анализ результатов обсле-

дования и лечения 32 пациентов, что составило 6 % 

в структуре тиреоидной патологии. Женщин было 

29 (91 %), мужчин – 3 (9 %). Медиана возраста 

больных составила 56 (47–65) лет. Самой молодой 

пациентке было 24 года, самой пожилой – 76. В 

структуре сопутствующей патологии преобладала 

артериальная гипертензия, которая выявлена у 18 

(56 %) больных, в том числе в сочетании с ишеми-

ческой болезнью сердца – у 5 (16 %). Варикозная 

болезнь выявлена у 2 пациентов, сахарный диабет 

– у 2, ожирение – у 1, ХОБЛ – у 2, бронхиальная 

астма – у 1. Острое нарушение мозгового кро-

вообращения в анамнезе выявлено у 2 больных, 

в том числе на фоне патологической извитости 

внутренней сонной артерии – у 1. Не выявлено 

сопутствующей патологии у 8 (25 %) больных в 

возрасте 47 (43–53) лет. Все больные обследованы 

с использованием лабораторных (в том числе уро-

вень тиреторопного гормона гипофиза, свободного 

тироксина, паратиреоидного гормона, кальция 

крови) и инструментальных (в том числе ультра-

звуковое исследование шеи с транскутанной би-

опсией щитовидной железы, гаммасцинтиграфия 

щитовидной железы, рентгеноскопия пищевода и 

рентгентомография трахеи, непрямая ларингоско-

пия до и после операции, электрокардиография) 

методов диагностики. Другие методы исследова-

ния, направленные на выявление сопутствующей 

патологии, применялись по показаниям. 

В отдаленном послеоперационном периоде 

(свыше 6 месяцев) у всех больных проводилась 

оценка тиреоидного статуса, функции паращито-

видных желез и уровня кальция крови. Качество 

жизни после операции в сроки от 6 месяцев до 6 лет 

изучено у 21 больного, включенного в исследование, 

что составило 66 %. Качество жизни после хирур-

гического лечения рецидивного зоба сравнивали с 

качеством жизни респондентов двух групп. Пер-

вую группу сравнения (28 наблюдений) составили 

больные после первичной тиреоидэктомии, вы-

полненной по поводу диффузного токсического и 

многоузлового зоба, анкетированные в те же сроки 

наблюдения (случайная выборка). В этой группе 

больных в сроки более 6 месяцев не был выявлен по-

слеоперационных парез гортани и гипопаратиреоз. 

Вторую группу сравнения составили добровольцы 

соответствующего пола и возраста, не имеющие 

клинически значимой патологии щитовидной 

железы. Качество жизни изучали методом анкети-

рования с использованием русскоязычной версии 

опросника SF-36 (The MOS 36-Item Short-Form 

Health Survey) [8]. Расчет стандартизированных 

показателей проводили по 8 шкалам по методике 

В.М. Амирджанова и соавт. [1]. Общие показатели 

физической и психической компонент здоровья 

рассчитывали в соответствии с инструкцией ком-

пании «Эвиденс – Клинико-фармакологические 

исследования», переведённой на русский язык и 

апробированной Институтом клинико-фармако-

логических исследований на основании договора, 

заключенного проф. Л.Р. Ахмадеевой [3].

Полученные данные обрабатывали в программе 

«Statistica 6.0» с использованием методов непараме-

трической статистики. Количественные признаки 

представлены в виде медианы, верхнего и нижнего 

квартилей. Частота встречаемости качественных 

данных – в %. Анализ зависимости между признака-

ми проводили по коэффициенту корреляции Спир-

мена с учетом его статистической достоверности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По характеристике патологии каждый пациент 

с рецидивным зобом представляет уникальное на-

блюдение, что связано, прежде всего, с вариабель-

ностью перенесенных хирургических вмешательств 

и их осложнений. При этом нозологические формы, 

послужившие основанием для повторной операции 

представлены диффузным токсическим зобом – 9, 

многоузловым зобом – 23, в том числе с развитием 

декомпенсированной функциональной автономии 

– 11 (диффузного характера – 10, очаговой формы 

– 1). При диффузном токсическом зобе показанием 

к операции послужила непереносимость тиреоста-

тической терапии в 4 наблюдениях, рецидив тире-

отоксикоза при снижении дозы тиреостатиков – в 

5. Осложненное течение тиротоксикоза выявлено у 

4 больных. При многоузловом эутиреоидном зобе 

основным показанием к операции послужило раз-

витие синдрома сдавления органов шеи (пищевод 

– 3, трахея – 1, трахея и пищевод – 6, внутренняя 

яремная вена – 1), в одном наблюдении операция 

выполнена по поводу гиперплазии пирамидальной 

доли с выраженным косметическим дефектом. 

Из 32 больных до обращения многократно (2 и 

более раз) оперированы 4 человека. В 3 наблюде-

ниях операция выполнялась по поводу диффузного 

токсического зоба, в одном – по поводу много-

узлового зоба с развитием декомпенсированной 

функциональной автономии. Сроки, прошедшие с 

момента последней операции до обращения оказа-

лись вариабельны: от 6 месяцев до 50 лет. Медиана 

продолжительности клинических проявлений ре-

цидивного зоба составила 16 (6–27) лет. 
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Нарушение подвижности голосовых cкладок до 

операции выявлено в 3 наблюдениях: 2 сторонний 

приводящий парез гортани – 2, односторонний 

приводящий парез гортани – 1. Частота выявле-

ния нарушения функции гортанных нервов после 

органосохраняющей операции составила 7,8 % 

(на 64 нерва, подверженных риску повреждения). 

Послеоперационный гипопаратиреоз до операции 

выявлен у одной пациентки. 

Объем перенесенной операции на момент об-

ращения не подлежит анализу: представленные 

выписные эпикризы (хирургические стационары 

города, области и других регионов России) не от-

ражали особенностей операции. При указании 

на гемитиреоидэктомию выявляли тиреоидный 

остаток на стороне операции, при указании на 

двухстороннюю субтотальную резекцию объем 

тиреоидного остатка значительно варьировал. 

По данным ультразвукового исследования от-

сутствовала культя одной из долей щитовидной 

железы лишь у 4 больных: в одном наблюдении при 

диффузном токсическом зобе (у этой пациентки 

выявлен послеоперационный приводящий парез 

гортани на стороне отсутствующей доли), в 3 на-

блюдениях – при многоузловом зобе. 

У 27 больных имелись культи обеих долей щи-

товидной железы. При диффузном токсическом 

зобе размер правой доли составил 12 (6–26) см3, 

минимальный 1 см, максимальный 32 см. Размер 

левой доли составил 11 (7–19) см, минимальный 

5 см, максимальный 48 см. При многоузловом 

зобе с развитием декомпенсированной функцио-

нальной автономии размер правой доли составил 

13 (9–40) см, минимальный 1 см, максимальный 

114 см. Размер левой доли составил 19 (14–47) см, 

минимальный 6 см, максимальный 138 см. При 

многоузловом зобе размер правой доли составил 

32 (3–54) см, минимальный 3 см, максимальный 

413 см. Размер левой доли составил 18 (9–24) см, 

минимальный 3 см, максимальный 74 см. 

При выполнении операции по поводу реци-

дивного диффузного токсического зоба и много-

узлового зоба с диффузной функциональной 

автономией (20 наблюдений) проводили экстир-

пацию культи щитовидной железы. Во всех слу-

чаях удалось выполнить запланированный объем 

операции. Двухсторонняя экстирпация культи 

выполнена в 18 наблюдениях, односторонняя – в 

2. В послеоперационном периоде в одном случае 

развился послеоперационный односторонний 

парез гортани. Гипопаратиреоза не выявлено ни 

в одном наблюдении. Наиболее показательным по 

запущенности процесса и запоздалом оказании 

помощи считаем клиническое наблюдение.

Больная И., 59 лет. Поступила в отделение 

торакальной хирургии ГУЗ ИОКБ в ноябре 2010 г. 

Жалобы при поступлении: затруднения выдоха, 

дрожь в конечностях, выпадение волос, снижение 

массы тела на 15 кг. Anamnesis morbi: В возрасте 6 

лет выявлен зоб. В 1968г стали беспокоить слабость, 

вялость, сонливость, консультирована в эндокрино-

логическом центре, лечения не назначено. В 1990 г. 

оперирована по поводу зоба – резекция щитовидной 

железы. В 1996 г. поставлен ДЗ: Узловой зоб, опе-

рирована – резекция перешейка с узлом. В 1999 г. 

больная отмечала давление в области шеи, перио-

дически стала поперхиваться, больной выполнена 

операция – субфасциальная субтотальная резекция 

обеих долей щитовидной железы. В 2004 г. появилась 

осиплость голоса, затруднение дыхания, больная 

стала отмечать трудность выдоха, снижение мас-

сы тела на 15 кг, дрожь в конечностях, выпадение 

волос. Обратилась к эндокринологу, поставлен ДЗ: 

токсический зоб, назначены тиреостатики. При 

снижении дозы тиреостатиков, возникал рецидив 

тиреотоксикоза. На основании жалоб на затрудне-

ние дыхания, обследования больной выставлен ДЗ: 

ХОБЛ, получила инвалидность III гр. Ларингоскопия 

больной не выполнялась ни до, ни после выполнен-

ных операций. Весной 2010 г. больная обратилась в 

Областную клиническую больницу г. Иркутска. По 

результатам обследования установлен диагноз: 

Рецидивный многоузловой токсический зоб, II ст. 

ВОЗ. Тиреотоксикоз, манифестная форма, ст. 

компенсации. Осложнение основного заболевания: 

Сдавление органов шеи (пищевод). Послеопераци-

онный 2-сторонний парез гортани. Стеноз гортани 

II ст. Сопутствующий диагноз: Артериальная ги-

пертензия II ст. Риск 3. ХСН1. ФК1. Бронхиальная 

астма, неуточненной формы, легкое персистирую-

щее течение. По данным УЗИ щитовидной железы 

неизмененная ткань не визуализируется. Пере-

шеек 19,4 мм, правая доля 28 × 36 × 60 мм, левая доля 

33 × 47 × 63 мм. Общий объем 75,9 см3 (V = пр. доли 

– 29 см3, V = левой доли 46,9 см3) В проекции правой 

доли овальное образование неоднородной структу-

ры смешанной эхогенности 22 × 27 × 41 мм, в проек-

ции перешейка 18 × 26 × 21 мм. В проекции левой доли 

35 × 31 × 60 мм. Кровоток образований смешанный. 

Заключение: состояние после резекции щитовидной 

железы. Узловые образования в проекции обеих долей 

и перешейка щитовидной железы. Рентгентомогра-

фия трахеи: на всем протяжении трахеи признаков 

сдавления из вне достоверно не выявлено. Рентге-

носкопия пищевода: отклонение трахеи и смещение 

шейного отдела пищевода вправо с небольшим его 

сдавлением из вне объемным образованием. Сцинти-

графия щитовидной железы: Признаки диффузного 

увеличения функциональной активности тиреоид-

ной ткани. Транскутанная тонкоигольная биопсия 

щитовидной железы: в пунктах обеих долей цито-

логическая картина лимфоматозного тиреоидита. 

По решению консилиума, учитывая приводящий 

двусторонний парез гортани с невозможностью 

канюлирования трахеи без удаления щитовидной 

железы, неэффективность консервативного лече-

ния тиреотоксикоза, синдром сдавления органов 

шеи больной предложено оперативное лечение: 

экстирпация культей щитовидной железы с одно-

временной трахеостомией Т-образным стентом

7.10.2010. Операция: экстирпация культей 

щитовидной железы (хирург Ильичева Е.А.), пер-

вый этап трахеоларингопластики, эндопроте-

зирование трахеи Т-образным стентом (хирург 
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Нечаев Е.В.). После обработки операционного поля 

под эндотрахеальным наркозом выполнен разрез с 

формированием кожно-подкожных лоскутов. Моби-

лизованы медиальные поверхности кивательных 

мышц. Выделены правый и левый сосудисто-нерв-

ные пучки шеи, которые за счет рубцов распласта-

ны на передне-боковых поверхностях культей пра-

вой и левой доли щитовидной железы. Обе культи, 

пирамидальная доля и перешеек выделены из рубцов 

«каменистой» плотности, удалены. Отмечается 

увеличение нижней левой паращитовидной железы 

до 0,7 см, другие паращитовидные железе досто-

верно не визуализированы. Возвратный гортанный 

нерв визуализирован справа, при разветвлении на 

гортань не визуализируется, слева достоверно 

не визуализирован. После экстирпации культей 

щитовидной железы, сформирована трахеальная 

фиссура. При этом отмечен выраженный рубцовый 

перитрахеит после ранее перенесенных опера-

ций в области гортанно-трахеального перехода. 

Кожно-подкожные лоскуты фиксированы к краям 

трахеального дефекта. Т-образный стент смоде-

лирован по длине, установлен в трахею. Нижний 

край стента над кариной, верхний – под голосовы-

ми складками. Дренирование раны. 

Гистологическое исследование операционного 

материала: Щитовидная железа массой 86 г, ги-

стологически картина узловой гиперплазии ткани 

железы, преимущественно микрофолликулярного 

типа строения с наличием зон резорбции, фоку-

сами пролиферации клеток Аскинази, очаговой 

лимфоидной инфильтрацией стромы. Паратра-

хеальная ткань – фиброзная ткань с участками 

гиалиноза. Заключение – узловой токсический зоб. 

Послеоперационный период протекал без ослож-

нений, больная выписана на 13-е сутки после опера-

ции с нормальным уровнем кальция сыворотки крови, 

отсутствием приступов затруднения дыхания, на 

заместительной терапии L-тироксином. Осмотре-

на через 4 месяца после операции: медикаментозный 

эутиреоз, бронхиальной астмы нет. Качество жиз-

ни больной по шкале Общая физическая компонента 

здоровья (Physical health – PH) увеличилось с 31 (до 

операции) до 37, по шкале Социальное функциони-

рование (Social Functioning – SF) с 26 до 31. Больной 

планируется заключительный этап хирургического 

лечения – пластическое закрытие ларинготрахе-

альной фиссуры в сроки от 6 до 12 месяцев. 

При выполнении операции по поводу реци-

дивного многоузлового коллоидного зоба (12 на-

блюдений), односторонняя экстирпация культи 

щитовидной железы выполнена в 5 наблюдениях 

(при объеме доли на стороне, противоположной 

операции менее 3 см). Двухсторонняя – в 6. Одно-

сторонний парез гортани развился у 3 больных. 

Драматичность течения заболевания при рецидив-

ном многоузловом эутиреоидном зобе представле-

на в клиническом наблюдении.

Больная Г., 76 лет. Поступила в отделение 

торакальной хирургии ГУЗ ИОКБ в ноябре 2010 г. 

Жалобы при поступлении: на одышку, изменение 

голоса – осиплость, давящие ощущения в области 

шеи, кашель. Anamnesis morbi: В 1989 г. оперирована 

по поводу узлового зоба- резекция щитовидной же-

лезы. В 2009 г. обследована в одном из хирургических 

отделений города, выявлен левосторонний приво-

дящий парез гортани, предложено оперативное ле-

чение, больная отказалась от операции. 28.07.2010 г. 

больная отметила осиплость голоса, кашель, появ-

ление одышки. С указанными жалобами обратилась 

в Областную клиническую больницу г. Иркутска. По 

результатам обследования установлен диагноз: 

Рецидивный многоузловой зоб II ст. ВОЗ. Эутире-

оз. Осложнение основного заболевания: Сдавление 

органов шеи (пищевод + трахея). Двусторонний 

послеоперационный парез гортани. Стеноз горта-

ни II ст. Сопутствующий диагноз: Артериальная 

гипертензия III ст. Риск 2. ХСН2А. ФК2. По данным 

ультразвукового исследования щитовидной железы. 

Расположение обычное. Перешеек 5 мм, правая доля 

12 × 9 × 8 см, левая доля 9 × 8 × 7 см, общий объем 

438 см3(правая доля 413 см3 левая 24,1 см3). Конту-

ры ровные. Структура неоднородная. Диффузно 

включения различной эхогенности 3–9 мм, кровоток 

неравномерно усилен, обогащен заключение: при-

знаки тиреоидита. Непрямая ларингоскопия: двух-

сторонний парез гортани. Стеноз гортани II ст. 

Асимметрия структур гортани в противополож-

ную сторону от объемного образования. Голосовые 

складки серые, справа неподвижна, слева неподвиж-

на в парамедиальном положении. Голосовая щель не 

смыкается при фонации, 3 мм. Рентгентомография 

трахеи: отклонение трахеи влево.

Рентгеноскопия пищевода: на уровне С
3
–Тh

5
 

пищевод дугообразно отклоняется влево по дуге 

большого радиуса. Сцинтиграфия: очаговых изме-

нений в щитовидной железе не выявлено. Транс-

кутанная тонкоигольная биопсия щитовидной 

железы: коллоидный зоб.

26.10.2010. Операция: экстирпация культи 

щитовидной железы с использованием микрохи-

рургической техники визуализации возвратных 

гортанных нервов (хирург Ильичева Е.А.). После 

обработки операционного поля под эндотрахеаль-

ным наркозом воротникообразный разрез на шее по 

Кохеру с иссечением послеоперационного рубца. Мо-

билизованы медиальные поверхности кивательных 

мышц. Доступ к щитовидной железе c пересечением 

грудинно-подъязычных мышц. После рассечения 

четвертой фасции шеи выделены правый и левый 

сосудисто-нервные пучки шеи, медиально выделена 

культя правой доли щитовидной железы. Культя 

правой доли, пирамидальная доля и перешеек не-

однородны, чрезмерно увеличены в размерах, со 

смещением трахеи и пищевода влево, ротацией 

трахеи. Выраженный рубцовый процесс в зоне сра-

щения трахеи и передних мышц шеи по передней 

и левой стенке трахеи. Лимфатические узлы по 

ходу общей сонной артерии и паратрахеальные не 

увеличены. После пересечения непарных и верхних 

щитовидных артерий и вен справа произведена экс-

трафасциальная мобилизация культи щитовидной 

железы с перешейком с визуализацией и сохранением 

паращитовидных желез и возвратного гортанного 
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нерва в типичном месте справа, при этом возврат-

ный нерв распластан по поверхности щитовидной 

железы, истончен (с признаками атрофии). При 

выделении – нижний полюс правой доли спускает-

ся загрудинно, примерно на 10 см, с техническими 

трудностями выведен в рану. Щитовидная железа 

удалена в одном блоке с грудинно-щитовидной 

мышцей, при этом установлено, что культя левой 

доли без четкой границы исходит из загрудинного 

участка правой доли и перешейка, по верхнему краю 

плотно сращена с трахеопищеводной бороздой на 

уровне перстневидного хряща слева. После удаления 

препарата произведена ревизия левого возвратного 

гортанного нерва, в зоне рубцовых сращений визу-

ализированы проксимальные (2 веточки по 1 мм) и 

дистальный (1 ствол, 1,5 мм) отделы поврежденного 

участка, выделены, наложены наводящие швы. Кон-

троль на гемостаз, дренаж, послойные швы на рану. 

Объем культи щитовидной железы, измеренный по 

закону Архимеда, составил 500 мл.

Гистологическое исследование операционного 

материала: масса железы 460 г, гистологически 

картина узловой гиперплазии коллоидного микро- и 

нормофолликулярного типа строения с участками 

нарушения кровообращения в виде зон фиброза, 

кальциноза, старых кровоизлияний. Заключение: 

узловой зоб.

В послеоперационном периоде заживление 

первичным натяжением, учитывая нарастание 

дыхательной недостаточности (голосовая щель 

2 мм) на 8-е сутки после операции больной выпол-

нена верхняя трахеостомия (хирург-отоларинголог 

Шпакова Е.А). Выписана в удовлетворительном со-

стоянии с нормальным уровнем кальция сыворотки 

крови, свободном дыхании через трахеостому, на за-

местительной терапии L-тироксином на 12-е сутки 

после операции. Осмотрена через 1,5 месяца после 

операции: медикаментозный эутиреоз, сохраняется 

двухсторонний приводящий парез гортани, голос 

звучный, дыхание свободное через трахеостому. 

Отчетливая положительная динамика в конгитив-

ной, психоэмоциональной и физической сфере, жалоб 

не предъявляет. Качество жизни больной после 

операции по шкалам, характеризующим физическую 

компоненту здоровья от 42 до 63, психическую ком-

поненту – от 52 до 67, что соответствует показа-

телям респондентов соответствующего возраста 

в популяции (несмотря на наличие трахеостомы). 

Отдаленные результаты изучены у всех паци-

ентов. После операции ни у одного больного не 

выявлено послеоперационного гипопаратиреоза. 

Односторонний компенсированный парез гортани, 

связанный с перенесенным вмешательством со-

хранялся у 3 больных в сроки наблюдения свыше 

6 месяцев. С учетом объема выполненных вмеша-

тельств (одно- или двухсторонняя экстирпация 

культи) и исходного состояния голосовых складок, 

частота повреждения гортанных возвратных не-

рвов составила 6 %, что выше, чем после первичной 

тиреоидэктомии (p = 0,07). При вычислении часто-

ты осложнения учитывался каждый нерв с сохра-

ненной на момент выполнения операции функцией 

и расположенный на стороне операции. Всего 55 

возвратных гортанных нерва были подвержены 

риску повреждения, 4 из них утратили функцию 

до операции. Сравнительный анализ послеопера-

ционного качества жизни представлен в таблице 1.

У больных, оперированных по поводу рецидив-

ного зоба установлено статистически достоверное 

(p = 0,049) снижение значений показателя PF в 

Таблица 1 
Сравнительный анализ качества жизни после хирургического лечения рецидивного зоба

Ɂɧɚɱɟɧɢɹ ɩɨɤɚɡɚɬɟɥɟɣ  
ɜɨ 2-ɣ ɝɪɭɩɩɟ ɫɪɚɜɧɟɧɢɹ 

Ɂɧɚɱɟɧɢɹ ɩɨɤɚɡɚɬɟɥɟɣ 
ɜ ɨɫɧɨɜɧɨɣ ɝɪɭɩɩɟ 

Ɂɧɚɱɟɧɢɹ ɩɨɤɚɡɚɬɟɥɟɣ 
ɜ 1-ɣ ɝɪɭɩɩɟ ɫɪɚɜɧɟɧɢɹ Ɇɟɞɢɚɧɚ 

(25%–75%) 

p2 Ɇɟɞɢɚɧɚ 
(25%–75%) 

p1 Ɇɟɞɢɚɧɚ 
(25%–75%) 

ɜɨɡɪɚɫɬ 56 (54–57) 0,185 59 (53–63) 0,328 58 (50–61) 

PFɫɬ 51 (47–55) 0,000 35 (27–43) 0,049 45 (34–52) 

RFɫɬ 55 (37–61) 0,014 37 (37–43) 0,471 37 (37–55) 

BPɫɬ 54 (39–65) 0,080 42 (42–46) 0,477 44 (41–52) 

GHɫɬ 53 (47–60) 0,002 41 (36–47) 0,356 44 (39–50) 

VTɫɬ 52 (48–57) 0,021 43 (39–48) 0,584 48 (35–52) 

SFɫɬ 52 (42–63) 0,112 47 (42–52) 0,821 47 (39–52) 

REɫɬ 52 (36–60) 0,122 36 (36–52) 0,189 52 (36–56) 

MHɫɬ 53 (45–63) 0,104 47 (41–53) 0,746 49 (41–58) 

PH 51 (44–54) 0,004 41 (38–43) 0,157 47 (38–51) 

MH 43 (33–55) 0,398 38 (34–49) 0,731 43 (34–48) 

ɞɧɢ ɚɧɤɟɬɢɪɨɜɚɧɢɹ  820 (156–1469) 0,169 374 (247–770) 

 Примечание: p
1
 – уровень значимости при сравнении показателей больных после первичной тиреоидэктомии, выполнен-

ной по поводу диффузного токсического и многоузлового зоба и больных после хирургического лечения 
рецидивного зоба (тест Манна – Уитни). p

2
 – уровень значимости при сравнении показателей респондентов 

соответствующего пола и возраста, не имеющих клинически значимой патологии щитовидной железы и 
после больных после хирургического лечения рецидивного зоба (тест Манна – Уитни).
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сравнении с больными, перенесшими первичную 

тиреоидэктомию. При проведению корреляцион-

ного анализа выявлено, что этот показатель имеет 

тенденцию к снижению (R = 0,41, р = 0,06) при 

увеличении длительности анамнеза заболевания 

и развитии осложнений тиреотоксикоза.

В сравнении с качеством жизни респондентов, 

не имеющих клинически значимой патологии щи-

товидной железы, у больных после хирургического 

лечения рецидивного зоба статистически досто-

верно снижены показатели, характеризующие 

преимущественно физическую компоненту здо-

ровья. При проведению корреляционного анализа 

выявлено, что показатель RF имеет тенденцию к 

снижению (R = 0,41, р = 0,06) при развитии ос-

ложнений тиреотоксикоза, GH – при повышении 

титра аутоантител (АТ-ТПО) в дооперационном 

периоде (R = 0,8, p = 0,07).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Экстирпация культи щитовидной железы, вы-

полненная по поводу рецидивного диффузного 

токсического зоба сопровождается повышением 

частоты повреждения возвратного гортанного 

нерва и снижением качества жизни после опера-

ции по шкале «Физическое функционирование» 

в сравнении с первичной тиреоидэктомией. Вы-

полнение тиреоидэктомии при диффузном или 

двухстороннем поражении щитовидной железы 

исключает развитие рецидива заболевания и явля-

ется основой решения проблемы рецидивного зоба. 

Гемитиреоидэктомия не дает гарантии отсутствия 

прогрессирования (либо развития нового) заболе-

вания в оставленной доли, повторная операция не 

сопряжена с увеличением ее сложности и оправда-

на при развитии известных осложнений (функцио-

нальная автономия, сдавление органов шеи). Отказ 

от своевременного удаления культи щитовидной 

железы при наличии показаний к операции сопро-

вождается ухудшением как непосредственных, так 

и отдаленных результатов.

ВЫВОДЫ

1. Решение проблемы рецидивного зоба за-

ключается в отказе от выполнения резекции доли 

(долей) щитовидной железы.

2. Показания к хирургическому лечению 

рецидивного зоба не отличаются от таковых при 

первичных операциях. 

3. Отсрочка повторной операции сопровожда-

ется прогрессированием осложнений заболевания и 

ведет к ухудшению отдаленных результатов лечения.

4. Использование микрохирургической тех-

ники выделения возвратного гортанного нерва не 

позволяет устранить риск его интраоперационного 

повреждения при повторных операциях.

5. Объем хирургического вмешательства при ре-

цидивном зобе определяется наличием осложнений 

перенесенной ранее операции и выраженностью 

топографоанатомических изменений на стороне 

рецидива. Экстирпация всей оставленной культи 

– наиболее оправданное хирургическое вмешатель-

ство. Оставление тиреоидного остатка минималь-

ного объема может стать вынужденной мерой при 

отсутствии тиреотоксикоза, выраженном рубцовом 

процессе на стороне предполагаемой экстирпации 

в сочетании с установленной травмой возвратного 

гортанного нерва на противоположной стороне.
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