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Рецидивний зоб є однiєю з основних при-
чин незадоволеностi результатами хiрургi-
чного лiкування захворювань щитоподiбної
залози (ЩЗ) [1–4]. Частота пiсляоперацiйно-
го рецидивного зобу (ПРЗ), за даними рi-
зних авторiв [4–6], варiює в широких межах
i складає 4,9–49% вiд загального числа опе-
рованих хворих, при цьому у 26% випад-
кiв спостерiгається поява злоякiсних ново-
утворень [7, 8]. Маючи з вузловими форма-
ми зобу спiльну морфологiчну основу, реци-
дивний зоб має суттєвi особливостi розвитку,
клiнiчного перебiгу i, що найважливiше, осо-
бливостi профiлактики та лiкувальних пiд-
ходiв [4–8].

Методи профiлактики ПРЗ не розробле-
нi. Є пропозицiї замiсної i супресивної тера-
пiї препаратами левотироксину чи застосу-
вання препаратiв йоду i левотироксину, чи
рiзних варiантiв комбiнованої терапiї [9–11].
Для попередження рецидивiв ПРЗ пропо-
нують адекватний патологiї об’єм операцiї
(навiть повне видалення ураженої тиреої-
дної паренхiми) та призначення пiсля опе-
рацiї супресивних доз тиреоїдних гормонiв
[12–14].

Деякi автори найкращим профiлакти-
чним засобом профiлактики рецидивiв вва-
жають тиреоїдектомiю [15–17]. Проте важ-
кий гiпотиреоз, що обов’язково розвиває-
ться пiсля таких операцiй, не завжди успi-
шно компенсується препаратами тироксину.
Це значно погiршує якiсть життя пацiєнтiв,
тому тиреоїдектомiя повинна розглядатися

як вимушений крок, а не як операцiя ви-
бору [18].

Останнiми роками у рiзних галузях ме-
дицини широко використовується крiовплив.
Високий авторитет методу базується на його
безпечностi, простотi виконання, терапевти-
чнiй ефективностi [19–22]. Iмуномодуляцiя
та iмунокорекцiя вважаються одними з най-
важливiших ефектiв низьких температур на
органiзм людини.

В ендокринологiї крiогеннi методи засто-
совуються для лiкування пухлин гiпофiза,
пригнiчення функцiї наднирникових залоз.
Аналiз лiтературних джерел останнiх рокiв
указує на перспективнiсть розвитку крiоген-
ного напрямку в ендокринологiї. Є перекон-
ливi данi, якi свiдчать про можливiсть безпе-
чного проведення керованої крiодеструкцiї
ЩЗ у заданому обсязi як при злоякiснiй, так
i доброякiснiй патологiї [23, 24].

В ДУ «Iнститут проблем ендокринної
патологiї iм. В.Я. Данилевського НАМН
України» експериментально i клiнiчно впер-
ше було розроблено метод iнтраорганно-
го мультифокального дозованого крiовпли-
ву, який здiйснюється на ЩЗ хворих на хро-
нiчний аутоiмунний тиреоїдит та дифузний
токсичний зоб (ДТЗ) пiд час хiрургiчного
втручання. При застосуваннi методу спосте-
рiгалася не тiльки довготривала нормалi-
зацiя структури i функцiональної активно-
стi ЩЗ, а й виразна загальна iмунологiчна
ремiсiя, що свiдчить про iмунокоригуючий
вплив дозованої крiодеструкцiї на процеси
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репаративної регенерацiї у ЩЗ [25–28]. За-
стосування iнтраорганного дозованого крi-
овпливу (IДК) при хiрургiчному лiкуван-
нi ДТЗ дозволило пiдвищити ефективнiсть
традицiйного хiрургiчного лiкування за ра-
хунок значного зниження частоти такого
ускладнення, як пiсляоперацiйний гiпотире-
оз та пiсляоперацiйний рецидив ДТЗ [29].

Вiдомо, що хiрургiчне лiкування такої
патологiї, як ПРЗ, навiть при органозберi-
гаючих операцiях, призводить до розвитку

пiсляоперацiйного гiпотиреозу у 5 — 40% ви-
падкiв, бiльшiсть з яких вiдбувається за ра-
хунок появи в залишках ЩЗ спочатку осе-
редкового, а потiм дифузного аутоiмунного
тиреоїдиту [30].

Метою нашого дослiдження було визна-
чити можливiсть застосування iнтраорган-
ного дозованого крiовпливу для нормалiза-
цiї функцiональної активностi щитоподiбної
залози у хворих, оперованих з приводу пi-
сляоперацiйного рецидивного зобу.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вивчення тиреоїдної функцiї та
динамiки рiвня антитереоїдного iмунiтету
у хворих на ПРЗ пiсля хiрургiчного лiкуван-
ня були сформованi групи дослiдження:

— група А — хворi на ПРЗ (27 пацiєн-
тiв), яким проведене стандартне хiрургiчне
лiкування в обсязi субтотальної резекцiї ура-
женої долi або ЩЗ;

— група Б — хворi на ПРЗ (20 пацiєн-
тiв), яким стандартне хiрургiчне лiкування
доповнювалося IДК.

Лiкування проводилося в хiрургiчному
вiддiленнi IПЕП у 2009 — 2010 рр. Усi пацi-
єнти були жiнками, середнiй вiк у групi —
55,59± 13,63 рокiв (мiнiмальний — 23 роки,
максимальний — 73 роки).

Для досягнення однорiдностi груп хво-
рi вiдбиралися за критерiями: жiнки; наяв-
нiсть ПРЗ; субтотальна резекцiя долi або
ЩЗ з приводу доброякiсної еутиреоїдної ву-
злової патологiї в анамнезi. Усiм хворим ви-
конано субтотальну резекцiю долi або ЩЗ iз
видаленням вузла/вузлiв у межах здорової
тканини (за умов доброякiсностi процесу за
даними експрес-бiопсiї заморожених зрiзiв).
Обсяг залишку кожної оперованої долi ЩЗ
становив 1–3 см3. Усi видаленi зразки тире-
оїдної тканини пiдлягали обов’язковому па-
томорфологiчному дослiдженню.

До операцiї та на термiн дослiдження
жоден з пацiєнтiв препаратiв замiсної тире-
оїдної терапiї не отримував.

У вихiдному станi показники, що до-
слiджувалися, порiвнювали iз аналогiчними
даними 34 здорових донорiв.

Метод IДК виконувався за режимами:
при залишках тиреоїдної паренхiми 2–5 г

iз кожної сторони трахеї, враховуючи гли-
бину крiонекрозу при дiаметрi крiоаплiкато-
ра 0,2–0,5 см i температурi аплiкатора мiнус
140–180℃, експозицiя крiодеструкцiї стано-
вила 1 хв. Вiдтавання вiдбувалося мимовiль-
но при температурi операцiйної (21–25℃).
В якостi крiодеструктора застосовувався
автономний крiоiнструмент, який забезпе-
чує вищевказанi умови локального крiовпли-
ву [31].

У вихiдному станi, а також через 2–3, 6,
12 та 24 мiсяцi пiсля операцiї у всiх темати-
чних хворих вивчали тиреоїдний гормональ-
ний статус iмуноферментним методом набо-
рами: трийодтиронiн вiльний (Т3 вiл.) («Гра-
нум», Україна), тироксин вiльний (Т4 вiл.),
тироксин загальний (Т4 заг.), трийодтиронiн
загальний (Т3 заг.), тиреотропний гормон гi-
пофiза (ТТГ) («Алкор Био», Росiя). Викори-
стовували аналiзатор iмуноферментний фо-
тоелектричний «Stat-Fax» 2100 (США).

Данi статистично обробленi iз засто-
суванням програмного забезпечення Mi-
crosoft® Excel 2000, програм «AtteStat»
(Version 8.0), «Бiостатистика» (Primer of Bi-
ostatistics. Version 4.03 by Stanton A. Glantz).
Усi данi вiдповiдали закону нормально-
го статистичного розподiлу, тому застосо-
вувалися параметричнi методи дослiджен-
ня. Для оцiнки вiрогiдностi отриманих да-
них використовували критерiй дисперсiйно-
го аналiзу t (Стьюдента), критерiй χ2, одно-
факторний дисперсiйний аналiз iз визначе-
нням критерiя F (Фiшера). Для виявлення
тенденцiй застосовувався регресiйний ана-
лiз з визначенням квадрату змiшаної коре-
ляцiї R2 [32–35].
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Т а б л и ц я
Динамiка функцiональної активностi щитоподiбної залози у хворих

на пiсляоперацiйний рецидивний зоб у пiсляоперацiйний перiод (X ± SX)

Група хворих,
термiн

спостереження
n Стат.

показник
Т3 заг.,

нмоль/л
Т3 вiл.,
пмоль/л

Т4 заг.,
нмоль/л

Т4 вiл.,
пмоль/л

ТТГ,
мМОд/мл

1. Здоровi особи 34 X
SX

2,68
0,95

4,58
3,12

128
16,91

16,66
9,25

2,12
1,33

2. Група А, до
операцiї

27 X
SX

P1–2

2,02
1,46

0,037

3,44
1,91
0,101

118,93
29,52
0,137

13,58
5,27
0,129

2,26
3,35
0,824

3. Група А, 2–3 мiс.
пiсля операцiї

27 X
SX

P1–3

P2–3

1,39
0,07

0,0001
0,029

1,7
0,69

0,0001
0,0001

65,57
12,59

0,0001
0,0001

10,57
1,55

0,001
0,0006

9,58
6,44

0,0001
0,0001

4. Група А, 6 мiс.
пiсля операцiї

20 X
SX

P2–4

1,20
0,12

0,017

1,3
0,35

0,0001

47,12
16,33

0,0001

8,52
2,43

0,0001

12,7
6,23

0,0001

5. Група А, 12 мiс.
пiсля операцiї

20 X
SX

P2–5

1,12
0,07

0,009

1,1
0,55

0,0001

36,63
10,35

0,0001

6,35
2,65

0,0001

17,5
3,54

0,0001

6. Група А, 24 мiс.
пiсля операцiї

17 X
SX

P2–6

1,15
0,20

0,019

0,87
0,46

0,0001

34,18
11,84

0,0001

6,20
2,15

0,0001

16,25
3,46

0,0001

7. Група Б, до
операцiї

20 X
SX

P2–7

2,0
1,17
0,962

3,55
1,86
0,644

123,25
24,12
0,537

14,12
5,60
0,737

2,18
3,40
0,941

8. Група Б, 2–3 мiс.
пiсля операцiї

20 X
SX

P7–8

P3–8

1,45
0,04

0,042
0,002

1,5
0,34

0,0001
0,240

60,42
11,54

0,0001
0,156

8,47
2,55

0,0001
0,001

10,28
3,4

0,0001
0,661

9. Група Б, 6 мiс.
пiсля операцiї

20 X
SX

P7–9

P4–9

1,35
0,14

0,016
0,0001

1,5
0,21

0,0001
0,035

52,62
12,44

0,0001
0,236

7,84
3,43

0,0001
0,474

13,1
4,28

0,0001
0,614

10. Група Б, 12 мiс.
пiсля операцiї

20 X
SX

P7–10

P5–10

1,24
0,11

0,006
0,0001

1,4
0,15

0,0001
0,024

40,17
11,22

0,0001
0,306

8,55
3,25

0,0001
0,024

13,3
4,64

0,0001
0,003

11. Група Б, 24 мiс.
пiсля операцiї

16 X
SX

P7–11

P6–11

1,33
0,13

0,029
0,005

1,47
0,14

0,0001
0,0001

43,12
15,64

0,0001
0,073

9,35
2,87

0,004
0,001

15,40
5,35

0,0001
0,589

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Усi видаленi пiд час операцiї зразки ти-
реоїдної тканини пiдлягали обов’язковому
патоморфологiчному дослiдженню. У гру-
пi А виявлено 11 одновузлових макрофолi-
кулярних колоїдних зобiв, п’ять фолiкуляр-
них аденомЩЗ; у 3 хворих визначалися спо-
лучення аденом та макрофолiкулярного зо-
ба, у 8 хворих — поєднання фолiкулярних
аденом та аутоiмунного тиреоїдиту. У гру-

пi Б виявлено 12 одновузлових макрофолi-
кулярних зобiв, шiсть фолiкулярних аденом,
у 2 хворих — поєднання колоїдного вузла та
аутоiмунного тиреоїдиту.

Статистично значущих вiдмiнностей
мiж середнiми значеннями гормональ-
них показникiв в групах дослiдження на
дооперацiйному етапi виявлено не було
(див. табл.).
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На дооперацiйному етапi було встановле-
но, що у 24 хворих групи А (88,89%) клiнi-
чно i за даними гормонального дослiдження
зберiгався еутиреоїдний стан. У 3 пацiєнтiв
(11,11%) виявлено пiсляоперацiйний гiпоти-
реоз легкого ступеня, який не був дiагносто-
ваний ранiше, i замiсна терапiя не признача-
лася. У групi Б еутиреоїдний стан зберiгався
у 18 хворих (90%), 2 пацiєнти мали недiа-
гностований гiпотиреоз середньої важкостi
(10%).

Через 2–3 мiсяцi пiсля хiрургiчного втру-
чання стан тиреоїдної системи значно по-
гiршився в обох групах дослiдження. Се-
реднi значення ТТГ в групi А зросли до
9,58± 6,44 МОд/л проти 2,26± 3,35 МОд/л
до операцiї (Р = 0,0001). Вiдповiдно знизи-
лися рiвнi загальних та вiльних форм тире-
оїдних гормонiв (див. табл.).

Таке зниження тиреоїдної функцiї в гру-
пi А вiдбувалося за рахунок показникiв 7 па-
цiєнтiв (25,93%) з дiагностованим пiсляопе-
рацiйним гiпотиреозом середньої важкостi.

Через 12 мiсяцiв рiвень ТТГ сягнув
17,5± 3,54 МОд/л, що вказувало на глибоке
порушення функцiї ЩЗ пiсля хiрургiчного
втручання. Прогресуюче зниження усiх по-
казникiв функцiональної активностi супро-
воджувалося збiльшенням частоти пiсляопе-
рацiйного гiпотиреозу (вiд 11,11% до опера-
цiї до 75% через один рiк). Дiагноз пiсляо-

перацiйного гiпотиреозу середньої важкостi
був встановлений у 15 хворих.

Динамiка функцiональних показникiв
у групi Б також вказувала на прогресую-
чий розвиток пiсляоперацiйного гiпотирео-
зу у бiльшостi хворих, що пiдтверджувало-
ся клiнiчно. Хоча рiвень ТТГ через 12 мi-
сяцiв у групi Б був вiрогiдно нижчим, нiж
у групi А, але вiн значно перевищував по-
казники норми. Гiпотиреоз був дiагностова-
ний у 12 хворих (60%) як клiнiчно, так i за
даними гормонального обстеження. Звертає
на себе увагу вiрогiдно вищий рiвень Т3 заг.,
Т3 вiл., Т4 вiл. у групi Б пiсля застосування
IДК вже через 3–6 мiсяцiв пiсля операцiї
(див. табл.), що може опосередковано свiд-
чити про стимулюючi та регенераторнi вла-
стивостi локального крiовпливу.

Через 24 мiсяцi спостереження зареє-
стровано стабiлiзацiю частоти пiсляопера-
цiйного гiпотиреозу в обох групах спостере-
ження. Так у групi А пiсля стандартного
хiрургiчного втручання частота гiпотиреозу
становила 76% (13 хворих), у групi Б пiсля
застосування локального крiовпливу — 63%
(10 хворих). Таким пацiентам була призначе-
на вiдповiдна симптоматична та гормональ-
на замiсна терапiя препаратами левотиро-
ксину у дозах 50–100 мкг на добу з рекомен-
дацiями контроля тиреоїдного стану кожнi
3 мiсяцi.

ВИСНОВКИ

1. Спостереження пiсляоперацiйного пе-
ребiгу у хворих на пiсляоперацiйний
рецидивний зоб вказує на високу ча-
стоту гiпотиреозу як пiсля стандартно-
го хiрургiчного втручання, так i iз за-
стосуванням iнтраоперацiйного дозо-
ваного крiовиливу.

2. Локальний крiовплив призводить до
бiльш повiльного згасання тиреоїдної
функцiї у певної кiлькостi хворих, реа-

лiзується у меншiй частотi пiсляопера-
цiйного гiпотиреозу.

3. З великою долею вiрогiдностi можна
прогнозувати подальше збiльшення ча-
стоти i важкостi гiпотиреозу у вiд-
даленi термiни пiсля операцiї, що
пов’язано як з механiчним видаленням
значної частини тиреоїдної паренхiми,
так i з ушкоджуючим ефектом аутоi-
мунного процесу в залишках щитопо-
дiбної залози.
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ВПЛИВ КОМБIНОВАНОГО ХIРУРГIЧНОГО ЛIКУВАННЯ
НА ФУНКЦIОНАЛЬНУ АКТИВНIСТЬ ЩИТОПОДIБНОЇ ЗАЛОЗИ

У ХВОРИХ НА ПIСЛЯОПЕРАЦIЙНИЙ РЕЦИДИВНИЙ ЗОБ

Караченцев Ю. I., Хазiєв В.В., Дубовик В.М., Лях I.О., Герасименко Л.В.,
Гопкалова I. В., Сазонов Є.В.

ДУ «Iнститут проблем ендокринної патологiї iм. В. Я. Данилевського НАМН України», м. Харкiв

Спостереження за станом хворих на пiсляоперацiйний рецидивний зоб показує високу часто-
ту гiпотиреозу як пiсля стандартного хiрургiчного втручання, так и пiсля операцiї з використа-
нням iнтраоперацiйного дозованого крiовпливу. Локальний крiовплив на тканину щитоподiбної
залози привоздить до затримки згасання тиреоїдної функцїї, що реалiзується у меньшiй частотi
пiсляоперацiйного гiпотиреозу. Проте можна прогнозувати зростання частоти i тяжкостi гипо-
тиреозу у вiддаленi строки пiсля операцiї, що пов’язано як з механiчним видаленням значної
частки тиреоидної паренхiми, так i з пошкоджуючим ефектом аутоiмунного процесу в залишках
тиреоидної паренхiми.

К л ю ч о в i с л о в а: пiсляоперацiйний рецидивний зоб, iнтраоперацiйний дозований крi-
овплив, пiсляоперацiйний гiпотиреоз.
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ВЛИЯНИЕ КОМБИНИРОВАННОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
НА ФУНКЦИОНАЛЬНУЮ АКТИВНОСТЬ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМ РЕЦИДИВНЫМ ЗОБОМ

Караченцев Ю.И., Хазиев В.В., Дубовик В.Н., Лях И.А., Герасименко Л.В.,
Гопкалова И.В., Сазонов Е.В.

ГУ «Институт проблем эндокринной патологии им. В.Я. Данилевского НАМН Украины»,
г. Харьков

Наблюдение за состоянием больных послеоперационным рецидивным зобом показывает вы-
сокую частоту гипотиреоза как после стандартного хирургического вмешательства, так и по-
сле операции с применением интраоперационного дозированного криовоздействия. Локальное
криовоздействие на ткань щитовидной железы приводит к замедлению угасания тиреоидной
функции, что реализуется в меньшей частоте послеоперационного гипотиреоза. Однако можно
прогнозировать увеличение частоты и тяжести гипотиреоза в отдаленные сроки после операции,
что связано как с механическим удалением значительной части тиреоидной паренхимы, так и с
повреждающим эффектом аутоиммунного процесса в остатках тиреоидной паренхимы.

К л ю ч е в ы е с л о в а: послеоперационный рецидивный зоб, интраоперационное дозиро-
ванное криовоздействие, послеоперационный гипотиреоз.
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