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Вузловий токсичний зоб (ВТЗ) посідає друге місце в 
структурі тиреотоксикозу в Україні та світі, станов-
лячи, за даними різних авторів, майже 10,0–12,0  % 
загальної захворюваності [1–3]. Незважаючи на те, 
що майже в половині випадків є можливість виконати 

органозберігальну операцію, деякі автори вважають: 
збережена паренхіма при ВТЗ не виконує в повному 
обсязі свої функції, а є лише субстратом для розвитку 
патологічного процесу в щитоподібній залозі (ЩЗ) у 
майбутньому [4,5].
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Вузловий токсичний зоб (ВТЗ) посідає друге місце в структурі тиреотоксикозу, становить майже 10,0–12,0 % загальної 
захворюваності. Питання післяопераційного ведення пацієнтів із ВТЗ, застосовуючи інфрачервоний лазер, залишається 
недостатньо вивченим і доволі дискутабельним. Це обґрунтовує доцільність продовження досліджень із цієї проблеми.
Мета роботи – оцінити результати застосування терапії інфрачервоним лазером у пацієнтів із вузловим токсичним зобом 
у ранньому та відділеному післяопераційних періодах після органозберігальних хірургічних втручань і тиреоїдектомій.
Матеріали та методи. Дослідження здійснили за участю 35 (50,7 %) хворих основної групи, яким у післяопераційному 
періоді додатково здійснили 1–3 курси терапії інфрачервоним лазером, а також 34 (49,3 %) пацієнтів групи порівняння, 
яким таке лікування не призначали.
Результати. У структурі операцій основної групи превалювала тиреоїдектомія – 20 (57,1 %) випадків. Органозберігальні 
операції виконали 15 (42,9 %) пацієнтам. У групі порівняння здійснили 18 (52,9 %) тиреоїдектомій і 16 (47,1 %) резекційних 
операцій.
Висновки. Майже в половині випадків вузлового токсичного зобу (14 (41,2 %) в основній та 15 (42,9 %) у групі порівняння) 
визначили однобічне моно- чи багатовузлове ураження, а отже можна було виконати органозберігальне оперативне втручання. 
У разі виконання резекційного оперативного втручання не зареєстрували жодного випадку післяопераційного гіпопаратиреозу. 
Всі випадки такого ускладнення виявили у хворих після тотальних тиреоїдектомій – 7 (35,0 %) в основній групі та 8 (44,4 %) 
у групі порівняння, р = 0,2956. Застосування інфрачервоної терапії на післяопераційну ділянку стимулює кровообіг у ткани-
нах і пришвидшує відновлення функції прищитоподібних залоз. Так, в основній групі рівень паратгормона відновлювався 
в середньому через 3,5 (1,5; 6,0) місяця, а в групі порівняння – через 6,5 (3,5; 9,0) місяця, р = 0,0412. Призначення терапії 
інфрачервоним лазером у післяопераційному періоді хворим, яким здійснили органозберігальні оперативні втручання, дало 
змогу зменшити дозу замісної терапії з 25,0 (25,0; 50,0) мкг у групі порівняння до 12,5 (12,5; 25,0) мкг в основній групі, р = 0,0341.

Application of infrared-beam laser therapy in the postoperative period  
in patients with nodular toxic goiter
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The question of postoperative management for patients with nodular toxic goiter (NTG) using an infrared-wave laser remains 
poorly investigated and highly debatable, which creates conditions for further investigation of this issue.
Aim. To evaluate the results of infrared-beam laser therapy in patients with NTG in the early and long-term postoperative periods 
after organ-preserving surgical interventions and thyroidectomies.
Materials and methods. The main group of 35 (50.7 %) patients was examined after additional postoperative infrared-beam laser 
therapy (1–3 courses) while the comparison group of 34 (49.3 %) patients did not receive this treatment.
Results. Thyroidectomy prevailed in the structure of surgeries in the main group (20 (57.1 %) cases). Organ-sparing surgeries were per-
formed in 15 (42.9 %) patients. In the comparison group, 18 (52.9 %) thyroidectomies and 16 (47.1 %) thyroid resections were performed.
Conclusions. Almost half of NTG cases (14 (41.2 %) in the main group and 15 (42.9 %) in the comparison group were unifocal 
mono- or lobar nodular affection which provided an opportunity to perform organ-sparing surgeries. No postoperative hypopara
thyroidism was observed in the patients who underwent surgical resection. All the cases of this disorder were observed in patients 
after total thyroidectomy – 7 (35.0 %) in the main group and 8 (44.4 %) in the comparison group, P = 0.2956. The application of 
infrared-beam therapy to the postoperative area stimulated blood flow in the tissues and led to renewal of the parotid function: 
the parathormone level in the main group was restored in the average period of 3.5 (1.5; 6.0) months and in the comparison 
group – in 6.5 (3.5; 9.0) months, P = 0.0412. The postoperative use of infrared-beam laser therapy in patients with organ-sparing 
surgical interventions allowed reducing the dose of replacement therapy from 25.0 (25.0; 50.0) µg in the comparison group to 12.5 
(12.5; 25.0) µg in the main group, P = 0.0341.
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Позитивний вплив інфрачервоного світла на живі 
тканини відомий доволі давно. Застосування інфра-
червоного лазера в післяопераційному періоді для 
зменшення запального процесу в рані стало популярним 
в абдомінальній хірургії та після втручань на м’яких тка-
нинах [6,7]. Однак використання цього методу під час 
операцій на ЩЗ досі не поширене, у фаховій літературі 
описують лише практику застосування цього методу при 
еутиреоїдному стані [8,9].

Отже, питання щодо післяопераційного ведення 
пацієнтів із ВТЗ, застосовуючи інфрачервоний лазер, 
залишається недостатньо вивченим і доволі диску-
табельним. Це обґрунтовує доцільність продовження 
досліджень із цієї проблеми.

Мета роботи
Оцінити результати застосування терапії інфрачерво-
ним лазером у пацієнтів із вузловим токсичним зобом 
у ранньому та відділеному післяопераційних періодах 
після органозберігальних хірургічних втручань і тирео-
їдектомій.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження здійснили на базах хірургічних відділень 
КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої медичної 
допомоги» ЗМР та ТОВ «ВІЗУС» у 2015–2021 рр. За цей 
період обстежили та прооперували 69 пацієнтів із ВТЗ.

На доопераційному етапі всім хворим здійснили 
ультразвукове дослідження (УЗД) щитоподібної зало-
зи, тонкоголкову аспіраційну пункційну біопсію (ТАПБ) 
та дослідження гормонів ЩЗ (вільний тироксин (Т4), 
вільний трийодтиронін (Т3), тиреотропний гормон (ТТГ), 
тиреоглобулін (ТГ), антитіла до ТТГ (Ат-ТТГ)), антитіла 
до тиреопероксидази (АТ-ТПО)).

Оцінювання даних УЗД здійснили, застосувавши 
стандартизовану шкалу ACR TI-RADS. Результати 
цитологічного дослідження інтерпретували за Шкалою 
стратифікації ризику злоякісного процесу Bethesda з 
обов’язковим визначенням категорії пунктату.

Обсяг оперативного втручання визначали за стан-
дартами АТА. Всіх хворих прооперували планово, під 
загальною анестезією зі штучною вентиляцією легень.

У ранньому післяопераційному періоді тим пацієн-
там, яким виконали тиреоїдектомію, визначали рівень 
паратгормона для контролю функціональної активності 
прищитоподібних залоз.

Хворим, яким виконали тиреоїдектомію, поступово 
вводили замісну терапію препаратами левотироксину 
в дозі 1,6–1,8 мкг/кг маси тіла. Цільові рівні ТТГ при 
корекції дози препаратів становили 2,0–2,5 мкМО/мл. 
Пацієнтам, яким здійснили органозберігальне втручання 
на щитоподібній залозі, на час виписування не призна-
чали препарати левотироксину.

У післяопераційному періоді 35 (50,7  %) хворим 
(основна група) додатково призначили 1–3 курси тера-
пії інфрачервоним лазером, а 34 (49,3 %) пацієнти не 
отримували таке лікування (група порівняння).

Цю процедуру призначали для зменшення явищ 
післяопераційного тиреоїдиту та активації кровотоку в 
ділянці рани, а також у тканині ЩЗ, що була збережена 

після резекційного хірургічного втручання, для стимуля-
ції функції залишкової паренхіми.

Лікування здійснювали, застосовуючи апарат «МІЛ-
ТА-Ф-8-01» виробництва Праймед. Апарат обладнаний 
джерелом постійного світлодіодного випромінювання 
інфрачервоного діапазону з довжиною хвилі 0,85–0,89 
мкм. Інфрачервоне опромінення відбувалося протягом 
5 хвилин, потужність випромінювання – 5–7 Вт, частота 
імпульсів – 300–600 Гц. Курс лікування складався з 
10–14 процедур у щоденному режимі.

Через 3 і 6 місяців після первинного курсу терапії 
здійснили повторне інфрачервоне опромінювання за-
лишкової паренхіми щитоподібної залози.

Через 1,5 місяця, 6 і 12 місяців у пацієнтів обох груп 
оцінювали рівні вільного Т4 і ТТГ для визначення та 
корекції замісної гормональної терапії.

В основну групу залучили 28 (87,1  %) жінок і 8 
(22,9 %) чоловіків, середній вік – 55,7 ± 11,5 року. У 
групі порівняння більшість також становили жінки – 29 
(85,3 %), чоловіків – 5 (14,7 %). Середній вік хворих у 
групі становив 51,7 ± 12,9 року, р = 0,4873.

Статистично результати опрацювали за допомо-
гою Statistica 13.0, TIBCO Software Inc. (ліцензія № 
JPZ804I382130ARCN10-J) і Microsoft Exсel 2013 (ліцензія 
№ 00331-10000-00001-АА404). Дані в тексті і таблицях 
наведено як М ± m (середнє арифметичне ± стандартне 
відхилення) у разі нормального розподілу ознаки та 
Ме (Q1; Q3) (медіана вибірки, верхній (75 %) і нижній 
(25 %) квартилі) при розподілі, що відрізняється від нор-
мального. Аналіз статистичної достовірності здійснили, 
використавши непараметричні методи статистичного 
аналізу – критерій Манна–Вітні (U) для непов’язаних, 
критерій знаків Вілкоксона (T) для пов’язаних груп.

Результати
За результатами передопераційного обстеження в 
основній групі мононодозне ураження частки ЩЗ ді-
агностували у 14 (40,0 %) пацієнтів, багатовузловий 
однобічний зоб – в 1 (2,9 %), багатовузлове двобічне 
ураження – у 20 (57,1 %) хворих. У групі порівняння 
моновузлове ураження виявили у 12 (35,3 %) паці-
єнтів, багатовузловий однобічний зоб – у 2 (5,9 %), 
двобічне багатовузлове ураження – у 20 (58,8  %) 
хворих (рис. 1).

Оцінюючи тиреоїдну функцію, у всіх хворих груп 
дослідження діагностували гіпертиреоїдний стан. В 
основній групі у 12 (34,3 %) пацієнтів гіпертиреоз був 
у стадії компенсації, в групі порівняння – у 13 (38,2 %), 
p  =  0,3847. Субкомпенсований гіпертиреоз виявили 
в 23 (65,7 %) пацієнтів основної групи та 21 (61,8 %) 
пролікованих групи порівняння, p = 0,4631. Декомпен-
сацію гіпертиреозу в основній та групі порівняння не 
зафіксували.

Середній рівень ТТГ в основній групі – 0,23 (0,06; 
0,70) мкМО/мл, у групі порівняння – 0,18 (0,04; 0,61) 
мкМО/мл, р = 0,7814. Рівні вільного Т4 становили 14,0 
(11,6; 18,0) пмоль/л і 15,4 (12,4; 18,6) пмоль/л відповідно, 
р = 0,5983.

Рівень вільного Т3 визначили тільки у 15 (44,1 %) 
хворих групи порівняння, підвищення цього показника – 
у 7 (46,7 %) із них. В основній групі вільний Т3 визначили 

Оригінальні дослідження
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в усіх пацієнтів – 35 (100 %). Підвищений рівень цього 
показника виявили у 15 (42,9 %) випадках. Середній 
рівень вільного Т3 становив 4,22 (3,28; 6,00) пг/мл і 3,9 
(2,8; 5,6) пг/мл відповідно за групами, р = 0,1206.

Середні показники рівнів АТ-ТПО відповідали рефе-
рентним значенням (менше ніж 20 МО/мл); це свідчило 
про відсутність автоімунного тиреоїдиту в пацієнтів 
основної та групи порівняння.

У структурі оперативних втручань основної групи 
превалювала тиреоїдектомія – 20 (57,1 %) операцій. 
Органозберігальні операції – гемітиреоїдектомія з пе-
решийком ( 14 (40,0 %) випадків) і субтотальна резекція 
щитоподібної залози (1 (2,9 %) втручання).

У групі порівняння здійснили 18 (52,9  %) тирео-
їдектомій, 14 (41,2  %) гемітиреоїдектомій, 2 (5,9  %) 
субтотальні резекції ЩЗ (табл. 1).

Середня тривалість госпіталізації в основній групі 
становила 3,0 (2,0; 4,0) доби, в групі порівняння – 9,0 
(6,0; 10,0) доби, р = 0,0021. Скорочення ліжко-дня пов’я-
зане з використанням принципів FAST-TRACK хірургії в 
лікуванні хворих основної групи.

Після оперативного втручання у 8 (23,5 %) пацієн-
тів групи порівняння та у 7 (20,0 %) хворих основної 
групи діагностували транзиторний післяопераційний 
гіпопаратиреоз, р = 0,1294. Зазначимо, що його зафік-
сували тільки у хворих після тотальної тиреоїдектомії 
– 7 (35,0 %) випадків основної групи та 8 (44,4 %) групи 
порівняння, р = 0,2956. Після резекційних операцій таке 
ускладнення не визначали.

В основній групі рівень паратгормона відновився в 
середньому через 3,5 (1,5; 6,0) місяця, а в групі порів-
няння – через 6,5 (3,5; 9,0) місяця, р = 0,0412.

Летальні випадки у групах дослідження не зареє-
стровані.

Через 1,5 місяця після операції, за результатами 
контролю тиреоїдних гормонів, з-поміж 16 (47,1  %) 
пацієнтів групи порівняння з органозберігальними 
оперативними втручаннями у 14 (87,5 %) визначили 
явища субклінічного гіпотиреозу, а у 2 (12,5 %) випадках 
рівень ТТГ відповідав верхній межі норми. Ці результати 
диктували необхідність застосування препаратів лево-
тироксину в середній дозі 50,0 (25,0; 75,0) мкг.

В основній групі після курсу терапії інфрачервоним 
лазером із 15 (42,9 %) хворих з резекційними втручан-
нями в 11 (73,3 %) випадках діагностували субклінічний 
гіпотиреоз (р = 0,2035), у 4 (26,7 %) рівень ТТГ – на 
верхній межі норми (р = 0,0814). Хворим скоригували 
замісну терапію препаратами левотироксину в середній 
дозі 50,0 (25,0; 50,0) мкг, р = 0,1284.

У пацієнтів після тиреоїдектомії середні рівні ТТГ і 
вільного Т4 через 1,5 місяця в групі порівняння стано-
вили 2,61 (1,24; 4,16) мкМО/мл та 13,7 (11,6; 15,3) пг/мл,  
в основній групі – 3,01 (1,29; 5,23) мкМО/мл і 13,3 (11,9; 
15,1) пг/мл відповідно. Корекцію дози препаратів лево-
тироксину здійснили за цільовими рівнями ТТГ. Середня 
доза препаратів левотироксину в обох групах становила 
125,0 (100,0; 150,0) мкг.

Привертає увагу динаміка змін рівнів тиреоїдних 
гормонів через 6 і 12 місяців після хірургічного втручання 
у хворих з органозберігальними операціями у групах до-
слідження. Майже в усіх пацієнтів групи порівняння (14 
(87,5 %) випадків) зберігалася необхідність постійного 
приймання препаратів левотироксину в середній дозі 
50,0 (25,0; 75,0) мкг навіть через 1 рік після операції. 
Втім, у таких у самих хворих основної групи відсоток 
випадків із замісною терапією становив 60,0 % (n = 9), 
р = 0,0471. Середня доза левотироксину – 12,5 (12,5; 
25,0) мкг, р = 0,0341 (табл. 2).

Обговорення
Останнім часом досить гостро постає питання щодо 
вибору оптимального обсягу оперативного втручання 
у пацієнтів із ВТЗ. Особливо актуальним воно є у разі 
моновузлового чи полінодозного однобічного уражен-
ня щитоподібної залози, коли є можливість зберегти 
частину паренхіми. Залишкова тканина ЩЗ може якщо 
не повністю компенсувати необхідність у тиреоїдних 
гормонах, то більшою мірою, і це сприяє цілій низці 
позитивних медичних та економічних аспектів [10].

Враховуючи необхідність постійного приймання за-
місної терапії навіть у разі органозберігальних операцій, 
а також імовірність виникнення патологічного процесу 
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Рис. 1. Структура вузлового токсичного зобу за даними обстеження (n = 69).

Таблиця 1. Структура оперативних втручань у групах дослідження

Операція Основна група
(n = 35)

Група порівняння
(n = 34)

n % n %
Тиреоїдектомія 20 57,1 18 52,9
Гемітиреоїдектомія 14 40,0 14 41,2
Субтотальна резекція щитоподібної залози 1 2,9 2 5,9

Таблиця 2. Динаміка змін гормонального профілю пацієнтів із ВТЗ після 
органозберігальних операцій у групах дослідження (n = 31)

Термін після операції 1,5 місяця 6 місяців 12 місяців
Група порівняння (n = 16)
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 12,70 (11,30; 13,80) 15,40 (13,10; 17,70) 15,10 (14,10; 16,90)
Левотироксин, мкг 50,00 (50,00; 75,00) 50,00 (50,00; 75,00) 50,00 (25,00; 75,00)
Основна група (n = 15)
ТТГ, мкМО/мл 5,12 (4,43; 6,01) 3,26 (3,12; 3,94) 2,74 (2,13; 3,07)
Т4 вільний, пг/мл 11,60 (10,20; 13,10) 14,90 (11,70; 16,20) 14,10 (12,20; 15,40)
Левотироксин, мкг 50,00 (25,00; 50,00) 25,00 (25,00; 50,00) 12,50 (12,50; 25,00)
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(доброякісного чи злоякісного характеру) в залишковій 
паренхімі, деякі автори рекомендують первинно здійс-
нювати радикальні операції – тиреоїдектомії [11].

Інші дослідники наполягають на максимально можли-
вому збереженні тканини ЩЗ, акцентуючи на зменшенні 
ризиків періопераційних ускладнень після резекційних 
операцій, мінімізації дози замісної терапії та соціаль-
но-психологічному компоненті (збереження паренхіми за-
лози не належить до інвалідизуючих втручань, і пацієнти 
легше погоджуються на здійснення такої операції) [12].

Науковці описують терапію інфрачервоним лазером 
для лікування запальних процесів (особливо аутоімун-
ного та посттравматичного ґенезу) в ЩЗ при вузловому 
нетоксичному зобі, що знижує ризики післяопераційного 
гіпотиреозу до 55,0–60,0  % [13]. Подібні результати 
отримали у попередніх дослідженнях [14].

Висновки
1. Майже в половині випадків вузлового токсичного 

зобу (14 (41,2 %) в основній та 15 (42,9 %) у групі порів-
няння) діагностували однобічне моно- чи багатовузлове 
ураження. Це дало змогу виконати органозберігальне 
оперативне втручання.

2. У разі виконання резекційного оперативного 
втручання в жодного пацієнта не зафіксували післяопе-
раційний гіпопаратиреоз. Усі випадки цього ускладнення 
виявили у хворих після тотальних тиреоїдектомій – 7 
(35,0 %) в основній групі та 8 (44,4 %) у групі порівняння, 
р = 0,2956.

3. Застосування інфрачервоної терапії на після-
операційну ділянку стимулює кровообіг у тканинах і 
пришвидшує відновлення функції прищитоподібних 
залоз. Так, в основній групі рівень паратгормона від-
новився в середньому через 3,5 (1,5; 6,0) місяця, а в 
групі порівняння – через 6,5 (3,5; 9,0) місяця, р = 0,0412.

4. Використання терапії інфрачервоним лазером 
у післяопераційному періоді у хворих, яким здійснили 
органозберігальні оперативні втручання, дало змогу 
зменшити дозу замісної терапії з 25,0 (25,0; 50,0) мкг 
у групі порівняння до 12,5 (12,5; 25,0) мкг в основній 
групі, р = 0,0341.

Перспективи подальших досліджень. Призна-
чення післяопераційного лікування інфрачервоним ла-
зером сприяє досягненню кращих результатів у корекції 
замісної гормональної терапії після органозберігальних 
операцій і пришвидшує відновлення функцій прищи-
топодібних залоз у разі розвитку післяопераційного 
гіпопаратиреозу. Ці результати дають змогу розширити 
показання до використання фізіотерапевтичного ліку-
вання при операціях з приводу доброякісної патології 
щитоподібної залози.
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