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Введ ени е .  Проблема лечения рецидивного 
послеоперационного зоба (РПЗ) остается актуаль-
ной до настоящего времени [4, 9, 12]. Открытие 
новых визуализирующих технологий (УЗИ, КТ, 
МРТ) во второй половине ХХ в. резко увеличи-
ло активность хирургов в оперативном лечении 
заболеваний щитовидной железы. На протяжении 
нескольких десятилетий шли и продолжаются 
до сих пор споры о показаниях к оперативному 
лечению этой эндокринной патологии и объеме 
оперативных вмешательств. Нередко оперативные 
вмешательства проводятся врачами с небольшим 
опытом и не специализирующимися по эндо-
кринной хирургии. Количество хирургических 
вмешательств на щитовидной железе по-прежнему 

остается на высоком уровне [6, 7]. При этом воз-
росли тяжесть патологии и поздняя обращаемость 
к врачу. Число больных с рецидивами, по данным 
различных авторов, колеблется от 5 до 39% [9, 10, 
12, 14]. При этом, в настоящее время нозологиче-
ская единица — «рецидивный послеоперационный 
зоб» не входит в МКБ-10 как самостоятельное 
заболевание. Продолжается полемика по вопро-
сам классификации РПЗ, концепции «болезней 
тиреоидного остатка», тактическим подходам 
к диагностике и лечению РПЗ [2, 10, 11, 13], про-
филактике послеоперационных осложнений [1, 3, 
5, 8, 15]. Консенсус не достигнут до сих пор.

Цель исследования — на основании анализа 
основных причин и структуры РПЗ разработать 
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комплекс лечебных и профилактических меро-
приятий.

Материал  и  методы .  С 1993 г. на базе клини-
ки факультетской хирургии № 2 ФГБОУ ВО «Пермский 
ГМУ им. акад. Е. А. Вагнера» Минздрава России функцио-
нирует краевой лечебно-диагностический центр «Центр 
хирургии печени и эндокринной хирургии», где ведется 
консультативный амбулаторный прием пациентов с хирур-
гической эндокринной патологией, а также осуществляются 
предоперационная подготовка и хирургическое лечение в 
специализированных эндокринологическом и хирургическом 
отделениях.

Обследование больных включает анализ клинических 
проявлений заболевания, определение гормонального стату-
са щитовидной железы (ЩЖ) (ТТГ, Т3, Т4). Сцинтиграфию 
проводили при тиреотоксикозе для более четкой локализа-
ции узлов и наличия загрудинного расположения зоба. КТ и 
МРТ назначали для исключения компрессионного синдрома 
и определения топографоанатомических взаимоотношений 
тиреоидного остатка с окружающими органами и тканя-
ми. Наряду с вышеперечисленными методами исследования, 
обязательными считаем исследование кальция и фосфора в 
крови, уровня паратгормона для выявления гипопаратиреоза, 
в том числе и субклинического. Дооперационная тонкоиголь-
ная биопсия под УЗИ-контролем при узловом зобе, пункция 
доминантного узла при многоузловой форме позволяют 
диагностировать рецидив в ранние сроки, произвести «мар-
кировку» аденоматозных узлов, исключить злокачественный 
рост, выбрать оптимальный вариант повторного хирурги-
ческого вмешательства. Всем больным проводили осмотр 
голосовых связок.

С 2007 г. по настоящее время на базе центра приняты и 
поставлены на диспансерный учет 7448 пациентов с патологи-
ей щитовидной железы, в том числе перенесших оперативное 
вмешательство. Пациентов с РПЗ было 103 (2,25%). Среди 
больных с РПЗ преобладали женщины — 86 (83,7%). Муж-
чин было 17 (16,3%). Возраст пациентов колебался от 31 до 
81 года [средний возраст составил (54±11,8) года].

Из 103 пациентов с РПЗ в срок до 1 года рецидив возник 
у 2 (1,9%) пациентов, от 1 до 4 лет — у 8 (7,7%) пациентов; 
5–10 лет — у 19 (18,4%) пациентов; 11–15 лет — у 32 (31%) 
пациентов; 16–20 лет — у 30 (29,1%) пациентов; более 20 
лет — у 12 (11,6%) пациентов. Первично оперированы в раз-
личных лечебных учреждениях 71 (67%) пациент, в нашем 
центре — 32 (33%).

При распределении больных по группам мы пользовались 
классификацией РПЗ по принадлежности его к токсическому 
или нетоксическому зобу, как более удобной и целесообраз-
ной [10].

Анализ данных проводили с помощью статистического 
пакета BioStat 2008.

Ре з у л ь т а ты .  За анализируемый период 
в центре оперированы 928 больных с различными 
формами зоба, в том числе с РПЗ было 48 (5,2%). 
Среди пациентов преобладали женщины — 87,5%. 
Возраст больных колебался от 32 до 89 лет [сред-
ний возраст составил (57,3±8,4) года].

По нашим данным, у этой группы больных 
РПЗ возник в срок до 1 года у 4,2% (2 пациента), 
от 1 до 4 лет — у 8,3% (4 пациента), 5–10 лет — 

у 20,8% (10 пациентов), 11–15 лет — у 25% (12 
пациентов), 16–20 лет — у 25% (12 пациентов), 
более 20 лет — у 16,7% (8 пациентов). Из общего 
числа больных РПЗ 31 (65%) первично опери-
ровано в различных лечебных учреждениях и 17 
(35%) — в нашем центре.

Из больных с РПЗ на операцию были направ-
лены 45,7% обратившихся на консультативный 
прием, у остальных — 54,3% показаний к опера-
тивной коррекции не выявлено.

При анализе выполненных первичных опе-
раций установлено, что у 76,8% они были 
экономными (резекция доли при узловом зобе, 
оставление более 20% ткани ЩЖ при диффузном 
токсическом зобе), а у 23,2% — радикальны-
ми (субтотальная резекция, гемитиреоидэктомия, 
гемитиреоидэктомия с резекцией контралатераль-
ной доли).

Клинические симптомы эутиреоидного 
РПЗ, как правило, соответствовали симпто-
мокомплексу, предшествующему первичной 
операции, а при рецидивном токсическом зобе 
выраженность тиреотоксических проявлений 
по сравнению с дооперационным периодом при 
первичном хирургическом вмешательстве была 
несколько сглажена: в 25% случаев был выявлен 
субклинический гипертиреоз, а 75% пациентов 
имели клинику манифестного тиреотоксикоза. 
Последняя преобладала при рецидиве диффузного 
токсического зоба.

При прямой ларингоскопии односторонний 
парез голосовых связок обнаружен у 2 (4,1%) 
пациентов без нарушения фонации в силу ком-
пенсации голосовой связкой противоположной 
стороны.

Подготовку больных с ре цидив ным ток-
си    че  ским зобом к операции проводили 
в спе  циа ли зи ро ван ном эндо крино логиче ском от -
де лении, она включала коррекцию гормо наль ного 
ста туса и терапию сопутствующей патологии, 
кото  рая наблюдалась в 55,5% случаев.

Операцию начинали с иссечения после-
операционного рубца. Выделение ткани 
щитовидной железы проводили с использовани-
ем гидравлической препаровки 0,9% раствором 
натрия хлорида, применяли гемостатическую тех-
нику «LigaSureTM» («Valleylab», Covidien), при 
необходимости выполняли интраоперационное 
УЗИ. При большом массиве рецидива поперечно 
пересекали претиреоидные мышцы. Солитарные 
и(или) односторонние узлы удаляли проекцион-
ным доступом, который позволяет безопасно дойти 
до видимых тканей тиреоидного остатка спереди. 
В дальнейшем работали по методике И. С. Брейдо 
[4] с «расшатыванием» узла с одновременным 
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осуществлением гемостаза и дигитоклазией — 
«раздевая» узел. При работе на заднебоковой 
поверхности железы (рецидива) визуализируем 
возвратный гортанный нерв в области треуголь-
ника выхода его на шею и в области связки 
Берри. При выраженном рубцово-спаечном про-
цессе у пациентов с рецидивным диффузным 
токсиче ским зобом во избежание повреждения 
возвратного нерва оставляем 1–2 г тиреоидной 
ткани на задней стенке капсулы в этих зонах. 
Возвратный гортанный нерв удалось идентифи-
цировать у 58,3% пациентов [3, 10]. Во время 
операции также осматриваем околощитовид-
ные железы, а при случайном повреждении или 
нарушении кровоснабжения в них «подсажива-
ем» измельченную ткань железы в кивательную 
мышцу.

Среди оперированных пациентов с рецидив-
ным токсическим зобом было 25% (12 больных, 
из них 5 — с диффузным токсическим зобом и 
7 — с узловым токсическим зобом), а с рецидив-
ным эутиреоидным зобом — 75% (36 больных).

В хирургии узлового РПЗ мы отдаем 
предпочтение радикальным операциям; гемити-
реоидэктомии при одностороннем поражении или 
тиреоидэктомии, реже субтотальной тиреоре-
зекции. При рецидиве диффузного токсического 
зоба операцией выбора являются расширенная 
субтотальная резекция по О. В. Николаеву с остав-
лением 1–2 г тиреоидного остатка у верхних 
полюсов или тиреоидэктомия (таблица).

Послеоперационный период осложнился одно-
сторонней травмой возвратного нерва у 1 (2%) 
больного и транзиторным гипопаратиреозом у 2 
(4%). Последний корригирован комбинированным 
введением препаратов кальция.

При патогистологическом исследовании опе-
рационного материала аутоиммунный процесс 
выявлен у 26 (54,1%) пациентов; злокачественных 
опухолей обнаружено не было.

Об с ужд е н и е .  Все случаи проявления 
заболевания (узлы, тиреотоксикоз) щитовидной 

железы после оперативного лечения, даже в тех 
местах, которые не подвергались хирургической 
агрессии, следует считать РПЗ. Бесспорно, кроме 
технических, есть иммунологические и генети-
ческие предпосылки развития рецидивного зоба, 
но щитовидная железа — это единый в морфо-
функциональном отношении орган, и остающиеся 
«тиреоидные остатки» однозначно являются ее 
«родной» частью [7].

Операции при РПЗ технически сложны и 
требуют высокой квалификации хирурга [2, 4, 9]. 
Это обусловлено изменением топографо-ана-
то ми ческих соотношений тиреоидного остатка 
с около щитовидными железами, сосудами и нерва-
ми, пищеводом и трахеей, а также выраженным 
рубцово-спаечным процессом в зоне вмешатель-
ства [1, 4, 10].

Хирургические вмешательства при РПЗ пока-
заны в следующих ситуациях: быстрый рост 
узла (железы) при динамическом наблюдении (на 
40–50% от предыдущего объема в течение 1 года), 
подозрение на малигнизацию при тонкоигольной 
аспирационной биопсии, компрессионный син-
дром, рецидивный тиреотоксикоз при наличии 
узловых образований и диффузном зобе, хотя в 
последнем случае при небольшом объеме возмож-
на радиойодтерапия.

Выводы .  1. Пациенты с рецидивным после-
операционным зобом нуждаются в диспансерном 
наблюдении с исследованием тиреоидного гор-
монального статуса и сонографии щитовидной 
железы не реже 1 раза в год. При нарушении 
функции щитовидной железы показана адекватная 
медикаментозная коррекция тиреоидного статуса.

2. Повторные хирургические вмешательства 
при рецидивном зобе должны проводиться в спе-
циализированных центрах опытными хирургами и 
носить предельно радикальный характер с визуа-
лизацией возвратных гортанных нервов.
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