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Выбор хирургической тактики при многоузловом 
эутиреоидном зобе (МУЭЗ) – актуальная проблема в 
эндокринной хирургии. Многоузловой эутиреоидный 
зоб – понятие собирательное, характеризующееся на-
личием двух или более узлов, которые могут распола-
гаться в одной или обеих долях щитовидной железы 
при эутиреоидном состоянии [5]. Морфологическая 
структура узлов может быть различной: многоузло-
вой коллоидный зоб, аденомы, злокачественные опу-
холи и сочетанное поражение щитовидной железы 
(ЩЖ). Одним из факторов, провоцирующий рецидив, 
по мнению ряда авторов, является неадекватный объ-
ем операции [1-4, 10]. Отсутствие единого подхода к 
определению хирургической тактики при МУЭЗ [6-9] 
послужило основанием для проведения исследования.

Цель исследования – обоснование хирургической 
тактики лечения больных с МУЭЗ.

Материалы и методы

Изучены отдаленные результаты лечения 222 
больных МУЭЗ, оперированных в хирургическом от-
делении №2 Воронежской областной клинической 
больницы №1 с 1989 по 2007 годы.

 Сроки наблюдения составили от 2 до 20 лет. 
Менее 5 лет наблюдалось 49 больных (22,1%), от 5 до 
20 лет – 173 (77,9%). Возраст больных на момент вы-
полнения операции был от 18 до 80 лет, средний воз-
раст 48,9±14,1 лет. Среди них женщин – 207 (93,2%), 
мужчин – 15 (6,8%).  В соответствии с классификацией 
О.В.Николаева вторая степень установлена у 5 боль-
ных (2,3%). Наиболее распространенной была третья 
степень увеличения – у 196 больных (88,3%), четвер-
тая степень диагностирована у 21 больного (9,4%). Ну-
левая, первая и пятая степени в исследуемой группе 
отсутствовали. Анализ распределения больных МУЭЗ 
по степени увеличения ЩЖ в соответствии с класси-
фикацией ВОЗ показал, что у всех больных выявлена 
вторая степень. У больных с размерами узлов более 3 
см в диаметре отмечался компрессионный синдром и 
косметический дефект.

Дооперационное обследование больных МУЭЗ 
включало: ультразвуковое исследование (УЗИ) ЩЖ, 
тонкоигольную аспирационную пункционную биоп-
сию (ТАБ), исследование функции ЩЖ. При оценке 

функционального состояния ЩЖ у больных, опериро-
ванных 15 и 20 лет назад, чаще всего ориентировались 
на клинические симптомы. При сроке после операции 
от 2 до 10 лет, функциональное состояние щитовидной 
железы оценивали на основании уровня гормонов Т3, 
Т4, ТТГ. 

Из 222 больных МУЭЗ ТАБ выполнена у 181 боль-
ного (81,5%). Больные, которым не делали ТАБ были 
оперированы 15 и 20 лет назад. Показания к операции 
тогда преимущественно определяли на основе данных 
пальпации и УЗИ ЩЖ, а оценка степени тяжести гор-
мональных нарушений производилась на основе кли-
нических симптомов. Срок наблюдения у больных, 
которым делали ТАБ составлял от 2 до 10 лет. ТАБ под 
контролем пальпации выполнили 70 больным (38,7%), 
а под УЗИ контролем – 111 больным (61,3%).

Оперативное лечение больных МУЭЗ проводили 
в различном объеме. Объем операции чаще всего соот-
ветствовал субтотальной резекции щитовидной желе-
зы – 71 (31,9%). Частичная резекция была у 48 больных 
(21,6%). С одинаковой частотой у 37 (16,7%) больных 
выполняли предельно-субтотальную резекцию щито-
видной железы и гемитиреоидэктомию с субтотальной 
резекцией другой доли. Тиреоидэктомия проведена 29 
больным (13,1%).

Результаты и их обсуждение

Во время операции и после нее всем больным 
проводилось гистологическое исследование. В боль-
шинстве случаев верифицирован многоузловой колло-
идный зоб (112 больных /50,5%/). Аденомы диагности-
рованы у 34 больных (15,3%), сочетание многоузлового 
коллоидного зоба и аденомы ЩЖ выявлено у 76 паци-
ентов (34,2%).

Рецидивы МУЭЗ диагностированы у 48 больных 
(21,6%). В первые 2 года после операции рецидивов за-
болевания не выявлено. Через 5 лет из 75 больных ре-
цидив установлен у 12 пациентов (16%). При последу-
ющем наблюдении через 10 лет из 49 больных рецидив 
обнаружен у 14 (28,6%), через 15 лет из 25 – у 11 (44%) 
и через 20 лет из 23 больных – у 11 (47,8%).

Таким образом, прослеживается четкая зако-
номерность, что с увеличением срока наблюдения за 
больными МУЭЗ в йододефицитном регионе увели-



154 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ IV, №1  2011

КРАТКИЕ СТАТЬИ

чивается количество рецидивов. Наибольшая частота 
рецидива МУЭЗ через 20 лет, наименьшая через 5 лет; 
в первые 2 года после операции рецидивы отсутство-
вали.

С целью выявления влияния морфологической 
формы на частоту возникновения рецидива МУЭЗ 
анализ гистологических исследований первичных 
вмешательств. 

Из 112 наблюдений многоузлового коллоидно-
го зоба рецидивы выявлены у 32 больных (28,6%). У 
больных, оперированных по поводу аденом ЩЖ, из 34 
больных рецидив установлен у 1 больного (2,9%). При 
сочетании многоузлового коллоидного зоба и аденомы 
ЩЖ из 76 больных рецидив обнаружен у 15 (19,7%). 
Наибольшее число рецидивов установлено при много-
узловом коллоидном зобе (28,6%) и его сочетании с 
аденомой ЩЖ (19,7%). Самая низкая частота рециди-
вов – при аденоме ЩЖ (2,9%).

Из 48 больных с рецидивом заболевания боль-
шинство (40 /83,3%/) оперированы повторно. У осталь-
ных 8 пациентов (16,7%) показания к повторной опера-
ции отсутствовали. При УЗИ ЩЖ выявлены узлы до 
2 см в диаметре, а при цитологическом исследовании 
после ТАБ верифицирован многоузловой коллоидный 
зоб. Все 8 пациентов ранее оперированы по поводу 
многоузлового коллоидного зоба.

При изучении морфогенеза рецидивного зоба 
проведен сравнительный анализ его морфологической 
формы с гистологической структурой узловых обра-
зований после первичных операций. Из 32 больных, 
оперированных по поводу многоузлового коллоидного 
зоба, в большинстве случаев (25 /78,1%/) морфологи-
ческая структура рецидива соответствовала многоуз-
ловому коллоидному зобу, в 3 случаях (9,4%) много-
узловой коллоидный зоб сочетался с аденомой ЩЖ, в 
2 (6,3%) выявлена аденома ЩЖ и по одному случаю 
(3,1%) – папиллярный рак ЩЖ и сочетание многоузло-
вого коллоидного зоба и папиллярного рака ЩЖ.

Размер злокачественных новообразований не 
превышал 1 см в диаметре. Рак ЩЖ в обоих случаях 
локализовался в ее культе после субтотальной резек-
ции. У 15 больных с сочетанием многоузлового колло-
идного зоба и аденомы ЩЖ наиболее часто рецидив 
заболевания проявлялся многоузловым коллоидным 

зобом – 10 случаев (66,7%). Гистологическая структу-
ра в 4 случаях (28,6%) совпадала с результатами пер-
вичного гистологического исследования. У 1 больного 
(7,1%) выявили сочетание многоузлового коллоидного 
зоба и папиллярного рака ЩЖ. Размер опухолевого 
узла составил 0,3 см в диаметре. Рак диагностирован 
после субтотальной резекции. У 1 больного с адено-
мой ЩЖ при повторной операции также диагностиро-
вана аденома ЩЖ.

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что в 72,9% случаев морфологическое строение реци-
дивного зоба соответствует многоузловому коллоид-
ному зобу, в 14,6% случаев многоузловой коллоидный 
зоб сочетался с аденомой ЩЖ, а у 6,3% больных выяв-
лена аденома ЩЖ. У 5,8% больных с рецидивом диа-
гностировали наличие рака ЩЖ и сочетание рака ЩЖ 
и многоузлового коллоидного зоба.

Таким образом, морфологическая структура ре-
цидива МУЭЗ совпала с результатами первичного 
гистологического исследования в 30 случаях (62,5%). 
У остальных 18 пациентов (37,5%) выявлена другая 
морфологическая структура узловых образований. 
Данный факт свидетельствует о том, что оставленная 
ткань ЩЖ приводит не только к развитию рецидива 
заболевания, но и к появлению нового заболевания 
тиреоидного остатка. При этом у 5,8% больных суще-
ствует вероятность развития рака ЩЖ после органо-
сохраняющих операций. 

Выбор оптимального объема оперативного вме-
шательства при МУЭЗ по-прежнему является наи-
более спорным и нерешенным вопросом. Результаты 
исследования влияния объема хирургических вмеша-
тельств у больных МУЭЗ на частоту возникновения 
рецидива представлены в таблице 1.

За все время наблюдения рецидив заболевания 
отсутствовал у больных, оперированных в объеме ти-
реоидэктомии. Рецидив после предельно-субтоталь-
ной резекции, выполненной 37 больным, развился у 
2 пациентов (5,4%). Из 37 больных после гемитиреои-
дэктомии с субтотальной резекцией другой доли реци-
дивы установлены в 6 наблюдениях (16,2%), из 71 по-
сле субтотальной резекции – в 15 наблюдениях (21,1%), 
из 48 после частичной резекции – в 25 наблюдениях 
(52,1%).

Таблица 1
Распределение больных с рецидивами многоузлового эутиреоидного зоба в зависимости от объема операции

Объем операции n Количество больных
Абс. Относ., %

Тиреоидэктомия 29 0 0
Предельно-субтотальная резекция 37 2 5,4
Гемитиреоидэктомия с субтотальной резекцией другой доли 37 6 16,2
Субтотальная резекция 71 15 21,1
Частичная резекция 48 25 52,1
Итого 222 48 21,6
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Таким образом, выполнение тиреоидэктомии 
обеспечивало больному безрецидивное течение забо-
левания. В минимальном количестве случаев (5,4%) 
выявлен рецидив после предельно-субтотальной ре-
зекции. Наиболее высокая частота рецидивов установ-
лена после субтотальной резекции и частичной резек-
ции – 21,3% и 52,1%, соответственно. 

Наблюдение за больными после тиреоидэкто-
мии, предельно-субтотальной резекции и гемитиреои-
дэктомии с субтотальной резекцией другой доли осу-
ществлялось в пределах 10 лет, так как 20 и даже 15 лет 
назад операций подобного объема по поводу МУЭЗ в 
условиях Воронежской областной клинической боль-
ницы № 1 не производилось. Больные, которым прово-
дились субтотальная резекция и частичная резекция, 
наблюдались в течение 20 лет. Максимальное количе-
ство рецидивов установлено через 15-20 лет, а мини-
мальная частота рецидивов – через 5 лет. 

Выводы

1. С увеличением срока наблюдения увеличива-
ется общее число рецидивов, а с увеличением объема 
операции во всех сроках наблюдения снижается часто-
та рецидивов многоузлового эутиреоидного зоба. 

2. При радикальных операциях тиреоидэктомии 
и предельно-субтотальной резекции рецидив разви-
вается редко и в поздние сроки. При органосохраня-
ющих вмешательствах: гемитиреоидэктомии с субто-
тальной резекцией другой доли щитовидной железы, 
субтотальной резекции, частичной резекции, частота 
рецидивирования значительно выше по сравнению с 
радикальными операциями и количество рецидивов 
возрастает с увеличением сроков наблюдения. 

3. Наиболее оправданной хирургической такти-
кой при многоузловом эутиреоидном зобе является 
выполнение тиреоидэктомии и предельно-субтоталь-
ной резекции.
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