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Хирургическое лечение пациентов с узловым токсическим зобом

С. Н. Завгородний, М. С. Гатиа, М. А. Кубрак, М. Б. Данилюк

Доля узлового токсического зоба (УТЗ) в структуре понятия «узловой зоб» составляет от 7,3  % до 10,0  %. Существуют 
трудности в дооперационной дифференциальной диагностике УТЗ и других заболеваний щитовидной железы, протекающих 
с синдромом тиреотоксикоза. Противоречивы данные о преимуществах резекционных операций над тиреоидэктомиями 
у пациентов с УТЗ.

Цель работы  – сравнительная оценка результатов диагностики и лечения пациентов с УТЗ в раннем и отдалённом 
послеоперационных периодах после резекционных хирургических вмешательств и тиреоидэктомий.

Материалы и методы. В исследование включили 51 пациента с УТЗ. Средний возраст больных в группе составил 
51,7  ±  12,9 года.
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Частка вузлового токсичного зоба (ВТЗ) у структурі поняття «вузловий зоб» становить від 7,3  % до 10,0  %. Є труднощі 
в доопераційній диференціальній діагностиці ВТЗ та інших захворювань щитовидної залози, що мають перебіг із син-
дромом тиреотоксикозу. Суперечливими є дані щодо переваг резекційних операцій над тиреоїдектоміями в пацієнтів  
із ВТЗ.
Мета роботи  – порівняльне оцінювання результатів діагностики та лікування пацієнтів із ВТЗ у ранньому та віддаленому 
післяопераційних періодах після резекційних хірургічних утручань і тиреоїдектомій.
Матеріали та методи. У дослідження залучили 51 пацієнта із ВТЗ. Середній вік хворих становив 51,7  ±  12,9 року.
Результати. У групі превалювало двобічне багатовузлове ураження  – 34 (66,7  %) пацієнти. Рівень вільного Т3 визначили 
тільки в 15 (29,4  %) пацієнтів, у 7 (46,7  %) із них зафіксували його підвищення. Гемітиреоїдектомію з перешийком виконали 
15 (29,4  %) хворим, субтотальну резекцію  – 2 (3,9  %), тиреоїдектомію  – 34 (66,7  %).
Висновки. У структурі ВТЗ переважали багатовузлові двобічні ураження щитовидної залози  – 34 (66,7  %) пацієнти, що 
диктувало необхідність виконання тиреоїдектомії. Одновузлову та багатовузлову однобічну патологію діагностували у 17 
(33,3  %) хворих, яким виконали органозберігальне оперативне втручання. Визначення у хворих на ВТЗ вільного Т3 дало 
змогу майже в 46,7  % випадків діагностувати Т3-тиреотоксикоз, який є діагностичним критерієм для виявлення функціо-
нальної автономії вузлів. Виконання органозберігального оперативного втручання в 17 (33,3  %) пацієнтів із ВТЗ зумовило 
необхідність призначення замісної гормональної терапії препаратами левотироксину у віддаленому післяопераційному 
періоді (понад 1 рік), середня доза  – 25,0 (25,0; 50,0) мкг.

Surgical treatment of patients with nodular toxic goiter

S. M. Zavhorodnii, M. S. Gatia, M. A. Kubrak, M. B. Danyliuk

Nodular toxic goiter (NTG) accounts for 7.3  % to 10.0  % of the goiter population. There are difficulties in the preoperative diffe
rential diagnosis between NTG and other thyroid diseases. There is also controversy about the benefits of resection surgery over 
thyroidectomy in patients with NTG.
The aim of the study: a comparative assessment of the diagnosis and treatment results of patients with NTG in the early and late 
postoperative periods after resection surgery and thyroidectomy.
Materials and methods. The study enrolled 51 patients with NTG. The mean age of patients in the group was 51.7  ±  12.9 years.
Results. Bilateral multinodular lesions prevailed  – 34 (66.7  %) patients. Free T3 level was measured only in 15 (29.4  %) patients, 
7 (46.7  %) of them had elevated T3 level. 15 (29.4  %) patients underwent hemithyroidectomy including the isthmus, 2 (3.9  %) 
had subtotal resection, 34 (66.7  %) patients underwent thyroidectomy.
Conclusions. Multinodular bilateral thyroid lesions dominated the  structure of NTG  – 34 (66.7  %) patients who underwent 
thyroidectomy. Uninodular and multinodular unilateral pathology was diagnosed only in 17 (33.3  %) patients who underwent 
organ-preserving surgery. The measurements of free T3 level in patients with NTG allowed the diagnosis of T3-thyrotoxicosis in 
almost half of patients (46.7  %), which is a diagnostic criterion for detection of functional nodal autonomy. Following the organ-pre-
serving surgery, 17 (33.3  %) patients with NTG required the use of hormone replacement therapy with levothyroxine at a mean 
dose of 25.0 (25.0; 50.0) mcg/day in the late postoperative period (>1 year).
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Результаты. В группе превалировало двустороннее многоузловое поражение  – 34 (66,7  %) пациента. Уровень свободного 
Т3 определен только у 15 (29,4  %) пациентов, у 7 (46,7  %) из них отмечено повышение показателя. Гемитиреоидэктомия 
с перешейком выполнена 15 (29,4  %) больным, субтотальная резекция  – 2 (3,9  %), тиреоидэктомия  – 34 (66,7  %).
Выводы. В структуре УТЗ преобладали многоузловые двусторонние поражения щитовидной железы  – 34 (66,7  %) 
пациента, что диктовало необходимость проведения тиреоидэктомии. Одноузловая и многоузловая односторонняя па-
тология диагностирована у 17 (33,3  %) больных, которым выполнено органосохраняющее оперативное вмешательство. 
Определение у больных с УТЗ свободного Т3 позволило в 46,7  % случаев диагностировать Т3-тиреотоксикоз, который 
является диагностическим критерием для установления функциональной автономии узлов. Выполнение органосохраняю-
щего оперативного вмешательства у 17 (33,3  %) пациентов с УТЗ обусловило необходимость назначения заместительной 
гормональной терапии препаратами левотироксина в отдалённом послеоперационном периоде (более 1 года) в средней 
дозе 25,0 (25,0; 50,0) мкг.

Поширеність синдрому тиреотоксикозу в Україні стано-
вить понад 100 осіб на 100 тисяч населення, а щорічний 
приріст кількості зареєстрованих хворих  – 4,7  % [1].

В основі вузлового токсичного зоба (ВТЗ)  – вузлова 
гіперплазія щитовидної залози (ЩЗ) і формування фо-
лікулярних аденом, що автономно продукують гормони 
та викликають симптоми гіпертиреозу [2].

Частота ВТЗ у структурі збірного поняття «вузловий 
зоб», за даними різних авторів, становить від 7,3  % до 
10,0  % [3,4].

Для діагностики ВТЗ використовують спектр до-
сліджень: морфологічне (тонкоголкова аспіраційна 
пункційна біопсія), визначення гормонального профі-
лю щитовидної залози, сцинтіографію. Але все ще є 
труднощі в доопераційній диференціальній діагностиці 
ВТЗ та інших зобів, що мають перебіг із синдромом 
тиреотоксикозу [5,6].

Особливо важливе значення діагностики полягає 
у визначенні обсягу хірургічного втручання в пацієнтів 
з однобічним ураженням ЩЗ, адже є суперечливі дані 
щодо переваг резекційних операцій над тиреоїдекто-
міями в пацієнтів із ВТЗ. У пацієнтів із ВТЗ після резек-
ційних операцій на ЩЗ реєстрували розвиток стійкого 
гіпотиреозу, що зумовлює необхідність у призначенні 
замісної гормональної терапії в післяопераційному 
періоді. Частина залози, що залишається, майже не 
виконує свої функції, а є тільки субстратом для розвитку 
патологічних процесів [7–9].

Проаналізувавши фахові літературні джерела, 
можна зробити висновок: проблема діагностики та 
вибору обсягу оперативних утручань у пацієнтів із ВТЗ 
залишається відкритою, а дослідження в цій галузі  – ак-
туальними та перспективними для медичної спільноти.

Мета роботи
Здійснити порівняльне оцінювання результатів діагнос-
тики та лікування пацієнтів із вузловим токсичним зобом 
у ранньому та віддаленому післяопераційних періодах 
після резекційних хірургічних утручань і тиреоїдектомій.

Матеріали і методи дослідження
Із січня 2015 до грудня 2019 року на базі хірургічного 
відділення КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої 
медичної допомоги» ЗМР та хірургічного відділення ТОВ 
«ВІЗУС» обстежили та прооперували 51 пацієнта із ВТЗ. 
Середній вік хворих у групі становив 51,7  ±  12,9 року. 
У гендерній структурі переважали жінки  – 45 (88,2  %) 
осіб, чоловіків  – 6 (11,8  %).

На доопераційному етапі для підтвердження діагно-
зу ВТЗ пацієнтам виконали ультразвукове дослідження 
(УЗД) щитовидної залози, тонкоголкову аспіраційну 
пункційну біопсію (ТАПБ), дослідження гормонального 
профілю ЩЗ (вільний тироксин (Т4), вільний трийодти-
ронін (Т3), тиреотропний гормон (ТТГ)).

Оцінювання цитологічної картини після ТАПБ здійс-
нили за класифікацією Bethesda.

Усіх пацієнтів прооперували у плановому порядку 
під загальною анестезією зі штучною вентиляцією 
легенів. Обираючи тактику оперативного втручання, 
використовували стандарти АТА.

У всіх випадках діагнози підтверджені результатами 
патогістологічного дослідження.

У ранньому післяопераційному періоді в пацієнтів 
після тиреоїдектомії визначали рівень паратгормона 
для контролю за функціональною активністю прищито-
видних залоз і профілактики розвитку післяопераційної 
гіпокальціємії.

Під час виписування пацієнтам із гемітиреоїдек-
томією та субтотальною резекцією ЩЗ додатково не 
призначали замісну гормональну терапію препаратами 
левотироксину. Хворим після тиреоїдектомії призначали 
препарати левотироксину в дозі 1,6–1,8 мкг/кг маси тіла. 
Цільові рівні ТТГ при корекції дози препаратів становили 
2,0–3,0 мкМО/мл.

У віддаленому післяопераційному періоді (через 
1,5 місяця, 6 і 12 місяців) усі прооперовані мали про-
йти обстеження, що передбачало визначення рівнів 
вільного Т4 і ТТГ, для призначення та корекції замісної 
гормональної терапії.

Статистичне опрацювання результатів вико-
нали за допомогою пакетів прикладних програм 
Statistica 13.0, TIBCO Software Inc. (ліцензія № 
JPZ804I382130ARCN10-J) і Microsoft Exсel 2013 (ліцензія 
№ 00331-10000-00001-АА404). Дані в тексті, таблицях 
наведені як М  ±  m (середнє арифметичне  ±  стандарт-
не відхилення) у разі нормального розподілу ознаки, 
Ме (Q1; Q3) (медіана вибірки з зазначенням верхнього 
(75  %) та нижнього (25  %) квартилів), коли розподіл 
відрізнявся від нормального.

Результати
За даними УЗД одновузлове ураження однієї з частин 
виявили у 12 (23,5  %) хворих. Багатовузловий одно-
бічний зоб діагностували у 3 (5,9  %) пацієнтів. Одно-
вузлове ураження обох часток ЩЗ виявили у 2 (3,9  %) 
госпіталізованих. Двобічне багатовузлове ураження 
діагностували у 34 (66,7  %) пацієнтів (рис. 1).
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За результатами ТАПБ, у 44 (86,3  %) осіб виявили 
цитологічну картину пунктату 2 категорії за класифіка-
цією Bethesda, у 7 (13,7  %)  – 3 категорії.

Оцінюючи гормональний статус ЩЗ, гіпертиреоз 
діагностували у 21 (41,2  %) пацієнта, субклінічний 
гіпертиреоз  – у 30 (58,8  %). Рівні вільного Т4 та ТТГ 
визначили в усіх пацієнтів групи дослідження. Середній 
рівень ТТГ у групі дослідження становив 0,05 (0,01; 0,14) 
мкМО/мл, вільного Т4  – 15,4 (12,4; 18,6) пмоль/л.

Рівень вільного Т3 визначили тільки у 15 (29,4  %) 
пацієнтів, у 7 (46,7  %) із них зафіксували його підви-
щення. Середній рівень вільного Т3 у групі становив 
4,22 (3,28; 6,00) пг/мл.

За результатами доопераційного обстеження 15 
(29,4  %) хворим виконана гемітиреоїдектомія з пере-
шийком, 2 (3,9  %)  – субтотальна резекція щитовидної 
залози, 34 (66,7  %)  – тиреоїдектомія (рис. 2).

Середня тривалість госпіталізації у групі становила 
9 (6; 10) діб.

Після хірургічного втручання в 10 (19,6  %) пацієнтів 
діагностували транзиторний післяопераційний гіпопара-
тиреоз. В 1 (2,0  %) хворої післяопераційний гіпопарати-
реоз мав перебіг із явищами гіпокальціємії та судомним 
синдромом, який потребував тривалішого лікування у 
стаціонарі. У всіх прооперованих осіб рівень паратгор-

мона відновився в період 6–12 місяців після втручання. 
Летальних випадків у групі дослідження не було.

Через 1,5 місяця після операції з-поміж 17 пацієнтів з
органозберігальними  оперативними втручаннями 

за результатами контролю тироїдних гормонів у 14 
(82,4 %) виявили явища субклінічного гіпотиреозу. У 3 
(17,6  %) осіб рівень ТТГ на верхній межі норми. Середні 
рівні ТТГ і вільного Т4 у пацієнтів з органозберігальними 
операціями становили 4,81 (4,27; 5,82) мкМО/мл і 12,7 
(11,3; 13,8) пг/мл відповідно. Результати встановлення 
тиреоїдного статусу пацієнтів зумовили необхідність 
корекції з призначенням препаратів левотироксину в 
середній дозі 50,0 (25,0; 50,0) мкг.

У пацієнтів після тиреоїдектомії середні рівні ТТГ і 
вільного Т4 через 1,5 місяця становили 2,61 (1,24; 4,16) 
мкМО/мл та 13,7 (11,6; 15,3) пг/мл відповідно. Корек-
цію дози препаратів левотироксину здійснили згідно 
з цільовими рівнями ТТГ. Середня доза препаратів 
левотироксину  – 125,0 (100,0; 150,0) мкг.

Аналіз динаміки рівня ТТГ і вільного Т4 через 6 і 12 
місяців після хірургічного втручання показав: у пацієнтів 
із вузловим токсичним зобом після органозберігальних 
операцій залишається необхідність постійного прийман-
ня препаратів левотироксину в дозі 25,0 (25,0; 50,0) мкг 
навіть через рік після втручання (табл. 1).
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Рис. 1. Структура вузлового 
токсичного зоба за даними 
ультразвукового досліджен-
ня (n  =  51).

Рис. 2. Структура оператив-
них утручань у пацієнтів із 
вузловим токсичним зобом 
(n  =  51).

Рис.  3. Динаміка змін рів-
нів замісної гормональної 
терапії пацієнтів після орга-
нозберігальних і радикаль-
них оперативних утручань 
(n  =  51).
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Зміни рівнів замісної гормональної терапії в динаміці 
в пацієнтів із радикальними та органозберігальними 
втручаннями наведені на рис. 3.

Обговорення
У сучасній медичній літературі дискусійним є питання 
щодо діагностики та обсягу оперативного втручання в 
пацієнтів із ВТЗ, особливо в разі однобічного вузлового 
ураження щитовидної залози.

Паньків В. І. вказує на необхідність визначення не 
тільки рутинних показників (ТТГ і вільний Т4) для діа-
гностики синдрому тиреотоксикозу, але й визначення 
рівня вільного Т3. При вузловому токсичному зобі в 
понад 30  % випадків виявляють ізольований Т3-тирео
токсикоз, найбільш характерний саме для автономії 
вузлів щитовидної залози, а також маркер, що допоможе 
диференціювати ВТЗ та інші патологічні стани, які супро-
воджуються синдромом тиреотоксикозу [10].

У нашому дослідженні, незважаючи на доволі 
низький відсоток вимірювання рівня вільного Т3  – 15 
(29,4  %) пацієнтів, у 7 (46,7  %) із них виявили його 
підвищення, що підтверджує діагностичну цінність 
цього маркера.

Чимало авторів, а також рекомендації АТА, вказують 
на необхідність виконання сцинтіографії для визначення 
локалізації та кількості «гарячих» вузлів у ЩЗ, що впли-
ватиме передусім на тактику лікування [11–13].

Однак на практиці застосування цього методу дуже 
обмежене. У нашому дослідженні в жодному з випадків 
не використали сцинтіографію як метод діагностики 
ВТЗ. Також кардинально різняться рекомендації щодо 
тактики оперативного втручання в пацієнтів із ВТЗ.

Шидловський В. О. і співавт., проаналізувавши 
віддалені результати лікування хворих на ВТЗ, наголо-
шують на виконанні радикальних оперативних утручань 
(тиреоїдектомій) навіть у разі однобічного ураження ЩЗ, 
вказують на потребу в постійній замісній гормональній 
терапії та ризики розвитку патологічних змін у тканині, 
що залишається [14]. Подібні результати отримали 
P. Cramon et al. [15]. Наше дослідження також вказує на 
необхідність призначення замісної терапії препаратами 
левотироксину у віддаленому післяопераційному періоді 
цій групі пацієнтів.

Висновки
1. У структурі ВТЗ переважали багатовузлові дво-

бічні ураження ЩЗ  – 34 (66,7  %) пацієнти, що дикту-
вало виконання в них тиреоїдектомії. Одновузлову та 

багатовузлову однобічну патологію виявляли тільки в 
17 (33,3  %) хворих, яким виконали органозберігальне 
оперативне втручання.

2. Визначення у хворих на ВТЗ вільного Т3 дає змогу 
в 46,7  % пацієнтів діагностувати Т3-тиреотоксикоз, який 
є діагностичним критерієм для виявлення функціональ-
ної автономії вузлів.

3. Виконання органозберігального оперативного 
втручання в 17 (33,3  %) пацієнтів із ВТЗ зумовило не-
обхідність призначення замісної гормональної терапії 
препаратами левотироксину у віддаленому післяопе-
раційному періоді (понад 1 рік) у середній дозі 25,0 
(25,0; 50,0) мкг.

Перспективи подальших досліджень. Обов’яз-
кове використання у схемі обстеження сцинтіографії та 
визначення показника вільного Т3 у крові дасть змогу 
поліпшити рівень діагностування токсичного зоба з 
функціональною автономією вузлів на доопераційному 
етапі. Аналіз віддалених результатів лікування хворих 
на ВТЗ після тиреоїдектомій та органозберігальних 
операцій дасть змогу обґрунтувати оптимальну тактику 
хірургічного лікування цієї групи пацієнтів.
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Таблиця 1. Динаміка змін гормонального профілю пацієнтів із вузловим токсичним зобом після органозберігальних операцій і тиреоїдектомій

Показники, одиниці вимірювання 1,5 місяця 6 місяців 12 місяців
Органозберігальна операція (n  =  17)
ТТГ, мкМО/мл 4,81 (4,27; 5,82) 3,01 (2,63; 3,11) 2,83 (2,64; 2,88)
Т4 вільний, пг/мл 12,7 (11,3; 13,8) 15,4 (13,1; 17,7) 15,1 (14,1; 16,9)
Левотироксин, мкг 50,0 (25,0; 50,0) 50 (25,0; 50,0) 25,0 (25,0; 50,0)
Тиреоїдектомія (n  =  37)
ТТГ, мкМО/мл 2,62 (1,24; 4,16) 2,28 (2,00; 2,89) 2,41 (2,17; 2,64)
Т4 вільний, пг/мл 13,7 (11,6; 15,3) 14,4 (12,8; 16,7) 14,2 (13,1; 16,3)
Левотироксин, мкг 125,0 (100,0; 150,0) 125,0 (125,0; 150,0) 125,0 (125,0; 150,0)
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