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Актуальность
Заболевания щитовидной железы являются самой 

частой эндокринной патологией, при этом их отличает 
практически десятикратно большая распространенность 
среди женщин, манифестация в молодом, репродуктив-
ном возрасте и развитие у пациентов тяжелых осложнений 
[1]. В результате аварии на Чернобыльской АЭС в ряде 
регионов России, Украины и Белоруссии заболеваемость 
раком щитовидной железы (РЩЖ) среди лиц молодого 
возраста возросла в 50 раз [2]. 

В последние годы появилась тенденция к обобщению 
результатов отечественных и зарубежных исследований 
по проблеме узловых поражений щитовидной железы и 
выработке единых руководящих принципов по их диагно-
стике и лечению [3, 4]. 

В то же время, ведущие мировые эндокринологи, раз-
работавшие такие рекомендации, отмечают недостаточ-
ное количество научных работ по данной тематике у бере-
менных, отмечая, что клиническое течение карцином в 
молодом возрасте имеет ряд особенностей [5, 6, 7, 8, 9]. 

Проведенное исследование имело целью изучить особен-
ности течения узловых образований щитовидной железы у 
женщин репродуктивного возраста, в том числе беременных. 

Задачи:
1. Определение факторов, определяющих риск развития 

рецидива заболевания после операции.
2. Выявление основных причин послеоперационного 

гипотиреоза и возможности его профилактики.
3. Определение степени влияния данных заболеваний и 

перенесенных операций на состояние репродуктивной 
системы женщины.

Материалы и методы
В клинике факультетской хирургии и онкологии 

Саратовского государственного медицинского универси-

тета произведен анализ историй заболевания 239 женщин 
в возрасте до 40 лет, которые были оперированы по пово-
ду узловых поражений щитовидной железы за 15-летний 
период. Они были разделены на 2 группы. 

В первую группу вошли 112 женщин, оперированных по 
поводу дифференцированного рака щитовидной желе-
зы. Выделение различных форм рака щитовидной желе-
зы основывалось на Международной гистологической 
классификации, pазpаботанной в 1974 году гpуппой 
экспеpтов Всемиpной оpганизации здpавоохpанения. 
Соотношение различных форм опухолей приведено в 
таблице 1.

ТАБЛИЦА 1.
Частота различных форм дифференцированного рака 
щитовидной железы

Средний возраст больных составил 29,6±0,74 года (от 10 
до 40 лет). 

При определении стадии процесса использовалась клас-
сификация TNM. К моменту операции заболевание нахо-
дилось в следующих стадиях (таблица 2).

Вторую группу, состоящую из 127 пациенток, составили 
лица с доброкачественной патологией щитовидной желе-
зы. По результатам послеоперационного гистологического 
исследования удаленного материала все наблюдения 
были разделены на группы (таблица 3).
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Были изучены отдаленные результаты хирургического лечения узлового зоба и рака щитовидной 
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We studied the long-term results of surgical treatment of nodular goiter and thyroid cancer in 239 women 
under the age of 40 years. Patients were divided into two homogeneous groups: 1 – operated for differ-
entiated thyroid cancer, 2 – operated for benign tumors. The causes and frequency of recurrence of the 
disease and postoperative hypothyroidism were identified. The relation between the occurrence of com-
plications with nosology and operation’s volume was analyzed. We evaluated the reproductive function of 
women after the operation and proposed the treatment strategy for nodular goiter and thyroid cancer in 
pregnant women.
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Форма РЩЖ
Количество больных
Абс %

Папиллярный РЩЖ 67 59,8

Фолликулярный РЩЖ 35 31,3

Фолликулярно-сосочковый РЩЖ 10 8,9

Всего 112 100
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ТАБЛИЦА 2.
Распределение больных раком щитовидной железы по стадиям

ТАБЛИЦА 3.
Частота различных форм доброкачественных узловых 
поражений у больных 2-й группы

Средний возраст больных составил 30,6±0,6 года (от 16 
до 40 лет). 

Пациенткам были выполнены следующие виды опера-
тивных вмешательств (таблица 4).

ТАБЛИЦА 4.
Оперативные вмешательства у больных 1-й и 2-й групп

Примечание: * - названия операций приведены в соответствии 
с номенклатурными [10].

Тиреоидэктомии были выполнены при стадиях T4N0M0, 
T3N0M0 и T3N1bM0. В последнем случае тиреоидэктомия 
дополнялась двусторонней фасциально-футлярной диссек-
цией клетчатки шеи. Односторонняя лимфаденэктомия 
была выполнена в 6 случаях (по 3 в дополнение к субтоталь-
ной резекции ЩЖ и гемитиреоидэктомии) при наличии 
одностороннего поражения регионарных лимфоузлов. У 4 
больных операция на щитовидной железе сочеталась с дру-
гой операцией (1 холецистэктомия традиционным методом, 
2 лапароскопические холецистэктомии, 1 грыжесечение с 
пластикой по Мейо по поводу пупочной грыжи). 

Ранний послеоперационный период протекал относи-
тельно удовлетворительно у большинства больных.  
У одной больной (0,42%) возникло кровотечение, потре-
бовавшее хирургический гемостаз. Явления пареза горта-
ни были зафиксированы у 4 больных (1,67%). В 2 случаях 
потребовалось наложение временной трахеостомы 
(0,84%). 

Для изучения отдаленных результатов обследование 
проводилось с согласия пациента и включало в себя анке-
тирование (100%), осмотр (100%), УЗИ щитовидной желе-
зы (100%), рефлексометрию (100%), тонкоигольную аспи-
рационную биопсию (9,6%), исследование гормонально-
го профиля крови (84,9%), ЭКГ (15%), осмотр гинеколога 

с оценкой детородной функции (4,6%). Тиреосцин-
тиграфию, несмотря на ее значимость для выявления 
рецидивов рака щитовидной железы [11], по техническим 
причинам удалось выполнить лишь у 5% больных.

В анкете обследуемым были предложены вопросы о 
состоянии здоровья до и после перенесенной операции, 
изучался семейный анамнез по заболеваниям щитовидной 
железы, онкологическим заболеваниям. Особое внимание 
уделялось детородной функции, количеству и течению 
беременностей, их связи с операцией и способ завершения.

Осмотр включал в себя пальпацию щитовидной железы, 
измерение частоты сердечных сокращений, артериально-
го давления не плечевой артерии, определения «глазных» 
симптомов и др. По результатам направленного сбора 
жалоб, анамнеза и осмотра определялась функциональ-
ная тиреоидная активность.

Для проведения рефлексометрии использовался реф-
лексограф «Ахилл-001», разработанный инженерно-
техническим кооперативом «Новатор» г. Омска. Для реги-
страции результата применялся электрокардиограф.

При подозрении на нарушение функции щитовидной 
железы производилось определение тиреоидных гормо-
нов в крови. Для этого амбулаторно натощак у больных 
определяли в сыворотке крови концентрацию следующих 
гормонов: трийодтиронина (Т3), общего тироксина (Т4) и 
тиреотропина (ТТГ). Забор крови производился до 11 часов 
утра из локтевой вены. Сыворотка отстаивалась, замора-
живалась и сохранялась при температуре -20°С. 

Ультразвуковое исследование щитовидной железы про-
изводилось у всех 239 женщин обеих групп. Для проведе-
ния исследования использовался аппарат Alloca, его часто-
та – 3,5 МГц.

Результаты и их обсуждение
Частота рецидивирования заболеваний щитовидной 

железы составила 2,7% при раке щитовидной железы и 
9,4% при доброкачественных узловых тиреопатиях 
(таблица 5).

ТАБЛИЦА 5.
Количество истинных рецидивов

При этом повторное образование узлов было зафикси-
ровано в 54 случаях (22,6%), однако их гистологическая 
структура отличалась от установленной на первой опера-
ции (псевдорецидивы). Повторная операция была про-
изведена 21 больной (8,8%). Более высокий процент 
истинного рецидивирования при доброкачественной 
патологии объяснялся вовлечением в патологический про-
цесс большего объема тиреоидной ткани и неадекватным 
оперативным вмешательством. 

Была проанализирована связь объема операции с часто-
той рецидива заболевания. Выявлены следующие законо-
мерности: - при доброкачественной патологии вероят-
ность рецидива после субтотальной резекции щитовидной 
железы достоверно ниже, чем после гемитиреоидэктомии 
(p=0,05); - частота рецидива после гемитиреоидэктомии 
достоверно выше при доброкачественной узловой тирео-
патии, чем при раке щитовидной железы (p=0,05). 

Другим важным показателем, по которому можно оце-
нить отдаленные результаты хирургического лечения, 
является наличие послеоперационного гипотиреоза. Так, 
по данным ведущих эндокринных хирургов России частота 

Стадия
Количество больных

Абс Стадии - %
T1 N0 M0 16 I стадия - 14,3

T2 N0 M0 58

II стадия - 77,7T3 N0 M0 26

T2 N1a M0 3

T4 N0 M0 5

III стадия - 8,0T3 N1a M0 3

T3 N1b M0 1

Нозологическая форма
Количество больных
Абс %

Коллоидный зоб 99 78

Аденомы щитовидной железы 13 10,2

Аутоиммунный тиреоидит 15 11,8
Всего 127 100

Название операции*
Группа 1 Группа 2

Абс % Абс %
Резекция доли ЩЖ 0 0 18 14,2

Гемитиреоидэктомия 59 52,6 54 42,5

Резекция долей ЩЖ 1 0,9 29 22,8

Субтотальная резекция долей щитовидной железы 0 0 17 13,4

Субтотальная резекция щитовидной железы 49 43,8 9 7,1

Тиреоидэктомия 3 2,7 0 0
Всего 112 100 127 100 Нозология 1-я группа 2-я группа

Коллоидный зоб - 9

Тиреоидит - 3

Рак 3 -
Всего 3 (2,7%) 12 (9,4%)



Э н д о к р и н о л о г и я

186 № 6 (30)   ноябрь  2013  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

возникновения послеоперационного гипотиреоза после 
операций по поводу многоузлового зоба достигает 50% 
[12]. Частота данного осложнения была исследована в каж-
дой из групп (рис. 1).

РИС. 1. 
Частота послеоперационного гипотиреоза.

РИС. 2.
Соотношение гипотиреоза и невынашивания беременности.

Достоверного отличия в частоте послеоперационного 
гипотиреоза между 1-й и 2-й группами выявлено не было 
(p=0,1). Однако в 1-й группе в связи с наличием рака боль-
ным производились более обширные по объему операции. 
При использовании метода стандартизации установлено, 
что если бы больным 1-й и 2-й групп были выполнены оди-
наковые по объему операции, то частота гипотиреоза во 2-й 
группе была бы достоверно выше (p=0,05). При расчете 
«силы» и направления связи между объемом тиреоидного 
остатка и числом случаев послеоперационного гипотиреоза 
получена сильная обратная связь ( =-0,77±0,18).

Наличие гипотиреоза оказывает большое влияние на 
состояние репродуктивной функции женщины. Для изуче-
ния связи послеоперационного гипотиреоза с невынаши-
ванием беременности мы изучили функциональное состо-
яние щитовидной железы у женщин, которые имели 
абортированную беременность после операции в каждой 
группе. 

Из 34 женщин 1-й группы гипотиреоз имели 15 (44,1%), 
из 30 2-й группы – 14 (46,7%). При статистической обра-
ботке (рис. 2) выяснилось, что при наличии гипотиреоза 
частота преждевременного прерывания беременности 
достоверно выше аналогичного показателя и в общей 
популяции, и у женщин без гипотиреоза (p=0,01). 

Также обращает на себя внимание то, что невынаши-
вание беременности достоверно реже встречается при 
доказанном отсутствии гипотиреоза, чем в общей попу-
ляции (p=0,001). Данный факт косвенно свидетель-
ствует о высокой роли тиреоидных гормонов в обеспе-

чении нормального течения беременности. 
Невынашивание беременности при манифестном 
гипотиреозе встречается чаще, чем при субклиничес-
ком, однако статистически это отличие оказалось недо-
стоверным (p=0,3).

Гипотиреоз, имеющийся у 29 женщин в период бере-
менности и подтвержденный в то время данными уровня 
ТТГ и Т4, впоследствии был компенсирован приемом 
L-тироксина у 17 больных. У 12 женщин при приеме свыше 
200 мкг L-тироксина в сутки добиться нормализации уров-
ня тиреоидных гормонов не удается. Ранее им всем были 
произведены оперативные вмешательства в объеме геми-
тиреоидэктомии и более.

Выводы
1. Гемитиреоидэктомия обеспечивает низкий риск реци-

дива только при дифференцированном раке щитовидной 
железы. При доброкачественной патологии щитовидной 
железы для уменьшения вероятности рецидива необходи-
мо выполнять субтотальную резекцию щитовидной желе-
зы или тиреоидэктомию.

2. Вероятность развития послеоперационного гипотире-
оза зависит не только от нозологии и в значительной сте-
пени ( =-0,77±0,18) связана с объемом оставшейся ткани 
щитовидной железы. 

3. Нарушение репродуктивной функции женщины, 
оперированной по поводу узлового поражения щито-
видной железы, связано с наличием послеоперационно-
го гипотиреоза и не зависит от морфологической струк-
туры узла. 
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