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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ  

УЗД Ультразвукове дослідження 

ЩЗ Щитоподібна залоза 

БВЗ Багатовузловий зоб 

ОЗО Органозберігаючі операції 

ТАПБ Тонкоголкова пункційна аспіраційна біопсія 

ВУ Вузлові утворення 

ПГН Поворотний гортанний нерв 

ПЩЗ Прищитоподібна залоза 

АІТ Автоімунний тиреоїдит 

ТТГ Тиреотропний гормон 

ГПТ Гіпопаратиреоз 

ТЕ Тиреоїдектомія 

ГТЕ Гемітиреоїдектомія 

ПГЗ Патогістологічне заключення 

СУБД Система управління базами даних 

ПК Папілярна карцинома щитоподібної залози 

ВЗ Вузловий зоб 

ATPO Антитіла до тиреопероксідази 

МІС Медична інформаційна система 
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ВСТУП 

Актуальність теми 

Одним із незадовільних результатів хірургічного лікування вузлового 

та багатовузлового зоба є розвиток рецидиву захворювання у віддаленому 

післяопераційному періоді після виконання органозберігаючих оперативних 

втручань на щитоподібній залозі (ЩЗ). Враховуючи той факт, що 

зберігається стійка тенденція до збільшення захворюваності на вузлові 

форми зоба, загальна кількість первинних операцій на ЩЗ залишається на 

достатньо високому рівні, відповідно відмічається велика кількість рецидивів 

доброякісних вузлових утворень ЩЗ [21, 32, 47].  

Хірургічне лікування рецидивного зоба є більш складне завдання, ніж 

первинного захворювання. За даними літератури, найбільша кількість таких 

післяопераційних ускладнень, як ушкодження ПГН та ПЩЗ відзначаються 

саме при виконанні повторних операцій на ЩЗ [11, 14, 109]. Це пов'язане з 

вираженим рубцевим процесом в ділянці ЩЗ, зміненою топографічною 

анатомією шиї, часто атиповим розташуванням залишкової тканини, а також 

можливою наявністю ускладнень із боку ПГН та ПЩЗ після першої операції. 

Окрім того, повторні операції часто виконуються в пізні строки, коли вже є 

наявний компресійний синдром чи виражений косметичний дефект шиї, що 

обумовлено невдалим результатом першої операції і часто призводить до 

виникнення специфічних післяопераційних ускладнень. 

Внаслідок відсутності єдиного уявлення про поняття рецидивного зоба, 

а саме термін його виникнення, ступінь клінічної значимості, морфологічну 

відповідність рецидивних вузлів первинному утворенню, з приводу якого 

проводилось оперативне лікування, статистичні показники рецидивів 

варіюють у широких діапазонах (від 2 до 49%) залежно від того, що саме 

автори вкладають в поняття «рецидиву» [1, 2, 48].  

Також, на сьогоднішній день, відсутні чіткі уявлення про причини 

виникнення рецидивів. Однією з головних причин є хірургічний фактор, а 
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саме неправильно вибрані показання до первинної операції, терміни 

проведення та її об’єм. Враховуючи складність тиреоїдної патології та її 

різноманітність, часто неможливо без хірургічного лікування встановити 

доброякісний характер вузлової патології, це призводить до розширення 

показань щодо хірургічного лікування вузлового зоба. Причиною цього є те, 

що основний метод для диференційної діагностики вузлових утворень ЩЗ на 

доопераційному етапі, а саме ТАПБ з цитологічним дослідженням, не завжди 

дає чітку відповідь щодо характеру ураження, особливо у пацієнтів з Б-

клітинними вузлами. Теж саме стосується експрес-гістологічного 

дослідження, яке є складним та обмеженим в часі діагностичним методом і 

яке доцільно проводити лише при «підозрі на папілярну карциному ЩЗ» [6, 

24]. Тому на сьогоднішній день є актуальним пошук нових методів 

доопераційного визначення онкологічної потенції вогнищевого утворення 

ЩЗ. Одним із таких методів є молекулярно-генетичне дослідження мутації 

гену BRAF v600e, яке найбільш часто зустрічається при ПК ЩЗ. 

З іншої сторони, прагнення хірургів зберегти функціональну 

спроможність ЩЗ після операції призводить до нерадикальності хірургічного 

лікування. Так, в Україні залишаються актуальними такі операції при 

вузловому та БВЗ, як субтотальна резекція ЩЗ та субтотальна резекція 

частки ЩЗ. Нажаль, рекомендації Європейської та Американської асоціацій 

ендокринологів не дають чітких показань щодо хірургічного лікування 

доброякісних вузлів ЩЗ, залишаючи хірургу разом з пацієнтом 

встановлювати вираженість косметичного дефекту, явищ компресії та темпу 

зростання розмірів вузла. Слід також відмітити, що сьогодення вимагає від 

хірургії ЩЗ покращення косметичного результату операції, зменшення її 

травматичності та обсягу інтраопераційної крововтрати, тривалості 

перебування пацієнта на стаціонарному лікуванні при збереженні 

радикальності операції. 

До інших причин виникнення рецидивів можна віднести фактор 

впливу навколишнього середовища, а саме йододефіциту, який 
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розповсюджений в багатьох областях України, це стосується вузлового та 

багатовузлового йододефіцитного зоба. Також відсутня або недостатня 

замісна гормонотерапія після ОЗО є однією з  причин розвитку рецидивів.  

Окрім того, залишається нез’ясованим вплив фактору радіаційного 

опромінення на розвиток рецидивів доброякісної вузлової патології ЩЗ, який 

особливо актуальний в Україні після аварії на ЧАЕС в 1986 р. 

Наведений далеко не повний перелік невирішених і спірних питань, що 

стосується проблеми профілактики та лікування рецидивного вузлового зоба, 

визначає актуальність проведення цих досліджень. 

В ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П.Комісаренка 

НАМН України» вже на протязі багатьох років проводиться лікування та 

спостереження за пацієнтами з доброякісними вузлами ЩЗ та накоплений 

великий обсяг клінічних даних в електронному реєстрі пацієнтів, існування 

якого дає можливість проведення аналізу на великому масиві даних. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.  

Дисертація є результатом планових наукових досліджень ДУ «Інститут 

ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України» 

«Оцінка  ризику  хірургічного лікування злоякісних пухлин залоз 

внутрішньої секреції» (номер державної реєстрації №0111U002346, 2011-

2013 рр.), «Розробка методів хірургічного лікування пухлин залоз 

внутрішньої секреції» (номер державної реєстрації №0114U002149, 2014-

2016 рр.). 

Мета дослідження  

Удосконалити сучасну тактику ведення пацієнтів з доброякісними 

вузловими утвореннями щитоподібної залози на підставі аналізу 

довготривалих спостережень за пацієнтами, рецидивів та ускладнень. 

Для досягнення поставленої мети були поставлені такі завдання: 
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Завдання дослідження: 

1. Виявити можливі чинники виникнення рецидивів доброякісної 

вузлової патології ЩЗ у пацієнтів протягом 10 років після 

хірургічного лікування. 

2. Вивчити вплив радіаційного опромінення, отриманого в 1986 р. 

внаслідок  аварії на ЧАЕС, на рецидиви доброякісної вузлової 

патології ЩЗ в залежності від дози. 

3. Розробити алгоритм автоматизованого аналізу даних електронного 

реєстру пацієнтів для оцінки перебігу вузлової патології ЩЗ. 

4. Проаналізувати перебіг цитологічно підтверджених доброякісних 

новоутворень ЩЗ у хворих протягом 10 років спостереження. 

5. Визначити можливість використання генетичних маркерів, а саме 

мутації гену BRAF V600E, в доопераційній діагностиці 

новоутворень ЩЗ. 

6. Розробити технології хірургічного лікування вузлової патології 

ЩЗ, спрямовані на покращення результатів лікування та 

зменшення частоти ускладнень. 

Об’єкт дослідження  

Доброякісні вузлові утворення ЩЗ. 

Предмет дослідження  

Клініко-морфологічні характеристики доброякісних вузлових 

новоутворень в щитоподібній залозі. Фактори, які впливають на розвиток 

рецидивів (вік, стать, регіон проживання пацієнтів, морфологічний тип вузла, 

об’єм операції, гормональний стан в післяопераційному періоді). 

Методи дослідження 

Загально-клінічне обстеження: огляд хірурга, ендокринолога; аналіз 

даних електронного реєстру Інституту; інструментальні методи дослідження: 

УЗД,  ТАПБ. Молекулярно-генетичні дослідження для виявлення в 

пункційної матеріалі можливих мутацій V600E гена BRAF проводились 

методом ПЛР в реальному часі. Кількісне визначення ТТГ в крові проводили 
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радіоімунологічним методом за допомогою наборів  IMMUNOTECH TSH 

IRMA. Визначення рівню кальцію у сироватці крові проводилось з 

використанням набору Кальцій Арсеназо III 120 на автоматичному 

аналізаторі GBG Chem Well 2910. Отримані результати обробляли за 

допомогою статистичного пакету «Microsoft Excel 2003». 

Для статистичного аналізу розраховували середнє арифметичне (М), 

стандартне відхилення від середніх значень (σ), похибка середньої 

арифметичної (m), вирогідну різницю між середніми величинами визначали 

за допогою критерія Ст’юдента. Кореляційний аналіз між рядами показників, 

розрахований за допомогою критерія Пірсона. Статистично вірогідними 

вважали відмінності при p < 0,05. 

Наукова новизна 

На підставі довгострокових спостережень за пацієнтами після 

органозберігаючих операцій з приводу доброякісних вузлових утворень 

щитоподібної залози уточнені дані щодо розвитку рецидивів вузлоутворення. 

Виявлено, що об’єм операції при солітарному вузлі ЩЗ не впливає на частоту 

виникнення рецидивів протягом 10 років після операції. 

Доповнено наукові дані щодо залежності рецидивів доброякісного 

вузлоутворення від дози опромінення внаслідок аварії на ЧАЕС. Показано, 

що відмічається більш швидке виявлення рецидивів у пацієнтів, які отримали 

дозове навантаження 20 мГр та більше. 

Вперше в Україні проведено дослідження наявності мутації гену BRAF 

V600E в цитологічних пунктатах пацієнтів з вузловою патологією ЩЗ. 

Виявлено, що у пацієнтів з доброякісними вузловими утвореннями дана 

мутація не визначається. У пацієнтів з папілярними карциномами 

визначається мутація V600E гену BRAF в 52,8 %, а у пацієнтів старше 45 

років в 73 %. 

Вперше на підставі довгострокових спостережень за пацієнтами 

(мешканцями України) з цитологічно підтвердженими доброякісними 
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вузловими утвореннями ЩЗ показано, що вірогідність виявлення карциноми 

у них складає 10,2 % від оперованих.  

Практична значимість   

При доброякісних (за даними ТАПБ) солітарних вузлових утвореннях 

ЩЗ об’єм резекційного втручання не впливає на частоту виникнення 

рецидивів.  

Резекційні втручання при багатовузловому ураженні ЩЗ є 

недоцільними, бо відсоток рецидивів протягом 10 років спостереження є 

найбільшим і складає 68%.  

Проведене дослідження по визначенню генетичних маркерів на 

доопераційному етапі, а саме мутації гену BRAF V600E, надає додаткову 

можливість оцінити онкологічний ризик. Наявність мутації може бути 

показанням для хірургічного лікування.  

Розроблені та впроваджені в практику «Спосіб збереження 

прищитоподібних залоз при хірургічному лікуванні захворювань 

щитоподібної залози», на який отримано патент на корисну модель №64514 

та «Спосіб хірургічного лікування при захворюваннях щитоподібної залози», 

патент на корисну модель №82830. Дані методики можуть бути використані 

при хірургічному лікуванні захворювань ЩЗ.  

Розроблена функція автоматизованого пошуку схожих клінічних 

випадків, яка вбудована в МІС, може бути використана під час визначення 

показань до хірургічного лікування доброякісної вузлової патології ЩЗ. 

Особистий внесок здобувача 

Автором вибрана тема дисертації, сформульована її назва, визначена 

актуальність проведених досліджень та їх практична значимість, проведений 

патентно-інформаційний пошук, аналіз вітчизняної та іноземної літератури за 

темою дисертації. Сформована група та проведений індивідуальний аналіз 

електронних історій хвороб та амбулаторних карт 522 пацієнтів, оперованих 

з приводу доброякісної вузлової патології ЩЗ та які мали дані 10 - річного 

спостереження після операції. Проведений детальний аналіз групи. Сумісно з 
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Національним науковим центром радіаційної медицини НАМН України 

проведено аналіз впливу дозових навантажень опромінення, які отримали 

пацієнти внаслідок аварії на ЧАЕС та їх вплив на розвиток рецидивів 

вузлоутворення в ЩЗ. Сумісно з д.м.н Болговим М.Ю. створений алгоритм 

автоматизованого аналізу віддалених результатів спостереження за 

пацієнтами з доброякісними ВУ ЩЗ, проведений індивідуальний аналіз 

пацієнтів з виявленими карциномами ЩЗ (207 пацієнтів). Сумісно з 

д.м.н. Болговим М.Ю. та к.м.н. Гудою Б.Б. створена комбінована методика 

операції на ЩЗ та методика інтраопераційної профілактики гіпопаратиреозу, 

на які отримано патенти на корисні моделі. Сумісно з співробітниками 

відділу молекулярної онкогенетики Інституту молекулярної біології і 

генетики НАН України проведений аналіз наявності мутації гену BRAF 

v600e в вузлових утвореннях ЩЗ. 

Апробація результатів дисертації 

Основні положення дисертації викладені автором на VIII міжнародній 

конференції «Телемедицина-досвід@перспективи» (Донецьк, 2012); науково-

практичній конференції «Актуальні проблеми тиреоїдології» (Київ, 2010), 

науковому конгресі «IV Міжнародні Пироговські читання», присвячений 

200-річчю з дня народження М.І. Пирогова. ХХІІ з'їзд хірургів України, 

(Вінниця, 2010); XIX Російському  симпозіумі з міжнародною участю 

«Современные аспекты хирургической эндокринологии» (Челябінськ, 2010); 

Всеукраїнській науково-методичній відеоконференції «Актуальні питання 

дистанційної освіти та телемедицини» (Запоріжжя, 2012), II конгресі 

Асоціації ендокринологів України (Київ, 2012); XXIII з’їзді хірургів України 

(Київ, 2015). 

Публікації. Автором за темою дисертації опубліковано 6 наукових 

статей, із них 5 статей у фахових виданнях, рекомендованих ДАК України, із 

них 2 статті у виданнях України, які включені до міжнародних науко-

метричних баз, 7 тез у матеріалах конференцій та з’їздів. Отримано 2 патенти 

на корисні моделі, видано 2 інформаційних листа. 



11 

 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

У структурі загальної захворюваності населення тиреоїдна патологія 

займає важливе місце, як за рахунок раку щитоподібної залози (ЩЗ), так і 

завдяки доброякісним вузловим утворенням. Захворювання ЩЗ останнім 

часом привертають значну увагу, це пов’язано з тим, що саме ЩЗ активно 

реагує на погіршення екологічного стану зростанням захворюваності на  рак 

ЩЗ, вузловий та багатовузловий зоб [22]. Також слід відмітити, що патологія 

ЩЗ займає майже половину (47%) від усіх ендокринопатій [32]. Разом зі 

збільшенням захворюваності на загальну патологію органів ендокринної 

системи (всього по Україні за період з 2008 по 2012 роки на 6 %) збільшилась 

захворюваність  вузловим та багатовузловим зобом на 23,6% [21, 45].  

Зростання захворюваності на вузлові форми зоба в останні роки (2005-

2014рр.) – не супроводжується зростанням кількості операцій на ЩЗ і 

складає приблизно 9 – 10 тис. операцій на рік загалом по Україні. Найбільша 

кількість операцій 8,9 – 9,5 на 10 тис. населення проводиться в клініках м. 

Києва, на відміну від інших областей України, в яких даний показник 

коливається від 0,61 до 3,53 операції на 10 тис. населення. В середньому по 

Україні в 2012р. проведено 2,07 операції на 10 тис. населення. [21, 45, 35]. 

Причини виникнення вузлових утворень в ЩЗ та їх поступового 

збільшення активно обговорюються в науковій літературі і на даний час 

остаточно не з’ясовані. Доведено негативний вплив на стан ЩЗ 

йододефіциту, який є досить розповсюдженим серед населення і 

зустрічається приблизно у 15-30%, при цьому з віком збільшується частота 

виявлених змін в ЩЗ, яка може досягати 85% у жінок та 65% у чоловіків [33, 

37, 50, 56, 79]. Окрім того різке зростання захворюваності на патологію ЩЗ 

пов'язане з несприятливим станом навколишнього середовища та дією 

зобогенних факторів на організм людини [65]. Деякі автори факторами 

ризику розвитку вузлового та багатовузлового зоба вважають хронічний 

стрес та нераціональне харчування. [22, 32, 35].  
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Лікування вузлового та багатовузлового зоба залишається однією з 

невирішених проблем сучасної ендокринології. Так, на думку Фадєєва В.В., 

проблема еутиреоїдного зоба, який сам по собі не є важким захворюванням, 

за виключенням деяких випадків, породжує ціле коло невирішених питань 

щодо його діагностики, лікування та й загального усвідомлення як патології 

[67]. Основною причиною, яка вимушує лікарів займатися лікуванням 

вузлового зоба є поступове збільшення вузлів ЩЗ та поява нових утворень, 

що є закономірним перебігом даного захворювання. Останні дослідження по 

вивченню темпів зростання вузлів ЩЗ це підтверджують [9]. До основних 

методів лікування вузлового зоба можна віднести: хірургічне лікування, 

супресивна терапія тироксином, лікування препаратами йодиду калію, 

етанолова склеротерапія та терапія радіоактивним йодом. Але, кожен із цих 

методів має свої переваги та недоліки [19, 69]. До сучасних методів лікування 

вузлового зоба, але недостатньо поширених, можна віднести лазер-

індуковану інтерстиціальну термотерапію та інтраопераційну 

діатермоабляцію доброякісних вузлів ЩЗ [40, 80]. Слід також відзначити, що 

хірурги є прихильниками більш радикального лікування – хірургічного 

втручання, в той же час терапевти частіше намагаються проводити 

консервативне лікування вузлового зоба. Так, було проведено дослідження 

ефективності консервативної терапії препаратами тироксину пацієнтам з 

вузловим та багатовузловим зобом, шляхом призначення L-тироксину в дозі 

75-150 мкг на добу пацієнтам з розмірами вузлів від 1,0 до 3,5 см на протязі 

12 місяців. При оцінці результатів дослідження виявлено що мала місце 

тенденція до зменшення середнього об’єму ЩЗ, найбільш виражена при 

вузловому колоїдному зобі на тлі АІТ та вузлової форми АІТ. Також 

відбувалось зменшення розмірів вузлів більш ніж у половини досліджуваних 

пацієнтів [51]. Інші автори по результатам схожого дослідження на 63 

пацієнтах не виявили ефективність призначення тироксину в якості 

супресивної терапії з метою зменшення розмірів доброякісних вузлових 

утворень ЩЗ, а навпаки відмітили появу додаткових вузлів ЩЗ на тлі вже 
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існуючого багатовузлового зоба [36]. Також при проведенні аналізу 9 

рандомізованих досліджень Sdano M.T. з приводу оцінки ефективності 

супресивної терапії вузлового зоба (у 609 пацієнтів) було встановлено, що у 

88% пацієнтів супресивна терапія сприяла зменшенню об’єму вузлів ЩЗ 

більш ніж на 50% від первинних розмірів, але дані пацієнти підпадають під 

високий ризик дії побічних ефектів тироксину з боку серцево-судинної 

системи та розвитку патології кісткової тканини. При подальшому 

спостереженні було виявлено, що після відміни супресивної терапії 

спостерігався швидкий ріст вузлових утворень ЩЗ. Тому автори не 

рекомендують використовувати супресивну терапію тироксином для 

лікування багатовузлового зоба [93]. Інші автори також відмічають низьку 

ефективність терапії тироксином та наявність потенційно небезпечних 

ефектів і вони пропонують використовувати терапію радіоактивним йодом, 

як альтернативу хірургічному методу лікування  багатовузлового зоба [125].  

Якщо в способі лікування злоякісних пухлин ЩЗ однозначна перевага 

надається хірургічному, то питання показання до оперативного лікування 

доброякісних вузлових утворень ЩЗ є досі чітко не визначеним і одним із 

найбільш актуальних і дискутабельних. Особливо це стосується хірургічного 

видалення невеликих вузлових утворень ЩЗ. Так, в останніх рекомендаціях 

Американської та Європейської Тиреоїдних Асоціацій є чітка вказівка на те, 

що доброякісні вузли не несуть загрози для пацієнта и тому не потребують 

видалення. З іншої сторони, у всіх сучасних рекомендаціях так чи інакше 

вказується, що великі розміри, косметичний дефект, швидкий ріст та навіть 

бажання пацієнта позбавитися вузла можуть бути достатнім обґрунтуванням 

для вибору хірургічного лікування тих самих доброякісних вузлових 

утворень [97]. Зрозуміло, що об’єктивізувати поняття «косметичного 

дефекту» досить складно, також поняття «великі розміри» та «швидкий ріст» 

є відносними і без конкретизації не дають чіткого уявлення щодо показань 

для хірургічного лікування. З іншої сторони, відсутність чітких критеріїв дає 

можливість використовувати індивідуальний підхід до пацієнтів. Так, 
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більшість авторів вважають показаннями для оперативного лікування розмір 

утворення більше 3 см в діаметрі з вказівкою на додаткові критерії 

переважно з онкологічною настороженістю [72, 79]. Так, в керівництві 

«Хирургическая эндокринология» під редакцією Калініна А.П. вказується, 

що оперувати потрібно тільки кісти ЩЗ, які повторно накопичують рідину 

після ТАПБ, мають розміри більше 3 см, нерівні внутрішні або кальциновані 

стінки капсули та наявність включень в порожнині вузла. Всіх інших хворих 

з доброякісними заключеннями по ТАПБ потрібно спостерігати [70]. Інші 

автори вказують на розмір вузла більше 3 см, які швидко збільшуються, а 

також вузли, які мають ознаки атипії чи малігнізації [78]. Ершова Г.И. вважає 

показанням до хірургічного лікування наявність солітарного вузла розміром 

більше 4 см, відсутністю ефекту склеротерапії та наявності ознак 

малігнізації. При багатовузловому ураженні ЩЗ розміри вузлів не 

враховуються, а оперативне лікування показане при збільшенні вузлів на 

фоні терапії тиреоїдними гормонами чи препаратами йодиду калію, 

виражених косметичних дефектах шиї, наявності компресійного синдрому чи 

загрудинного розташування зоба [22]. Тобто автори пропонують проводити 

оперативне лікування вузлового та багатовузлового зоба фактично вже при 

появі його ускладнень, таких як косметичний дефект чи компресійний 

синдром. В чому ж причина такого обережного підходу до хірургії ЩЗ? 

Найкраще сформульовані застереження в статті Петрова В.Г.: «Кожна 

операція на ЩЗ може привести до стану, який здатен значно погіршити 

якість життя хворого, починаючи з необхідності щоденного прийому 

гормональних препаратів та закінчуючи виникненням важких ускладнень 

…». Крім того, автор вказує на те, що косметичний дефект викликають вузли 

великих розмірів, але у жінок астенічної будови тіла деформацію шиї можуть 

спричиняти вузли меншого діаметра. Ймовірність розвитку синдрому 

компресії при вузлах більше 3 см значно збільшується і такі вузли потрібно 

оперувати після проведення ТАПБ [55].  
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Деякі автори є прихильниками активної хірургічної тактики, основною 

причиною цього, на їхню думку, є підвищений онкологічний ризик вузлів 

ЩЗ. Так, в роботі Дімова А. та співавт. проведений аналіз 8768 пацієнтів, 

прооперованих з приводу доброякісних вузлових утворень ЩЗ та дифузного 

токсичного зоба. По результатам гістологічного дослідження злоякісні 

пухлини були виявлені у 8,45% хворих. Відмічено, що частота карциноми 

ЩЗ пропорційно збільшується зі збільшенням терміну існування зоба, тому 

автори рекомендують при будь-яких вузлових утвореннях ЩЗ 

притримуватися активної хірургічної тактики [20]. В одному із 

наймасштабніших досліджень Kihara M. з співавт. обстежили 13972 пацієнта 

з солітарними вузлами ЩЗ, доброякісними по ТАПБ. Із них було оперовано 

13%  пацієнтів і у 6% було діагностовано карциному ЩЗ. Автори 

відзначають, що великі розміри солітарних вузлів та підвищений рівень 

тиреоглобуліну не були пов’язані з підвищеним ризиком виникнення 

карциноми ЩЗ, а надають особливе значення при прийнятті рішення 

проведення хірургічного лікування УЗД-ознакам злоякісності [94]. Corso C. з 

співавт. провели дослідження по вивченню віддалених результатів 

спостереження за доброякісними, по даним ТАПБ, вузлами ЩЗ фолікулярної 

будови на протязі 5 років. Всього було оперовано 20% пацієнтів. Метою 

дослідження авторів було вивчити сенс виконання гемітиреоїдектомій 

порівняно з тиреоїдектомією в залежності від ускладнень та вартості 

лікування з урахуванням повторних операцій після гемітиреоїдектомій, 

рецидивів та карцином. По результатам з’ясовано, що тиреоїдектомія 

економічно є більш вигідним методом лікування [128].  

В Україні проблема вузлових утворень ЩЗ та хронічного автоімунного 

тиреоїдиту набула особливої значимості після аварії в 1986 р. на ЧАЕС. 

Звісно, що в першу чергу це стосується різкого підйому захворюваності на 

радіаційно-індуковані високодиференційовані карциноми ЩЗ у населення 

України, яке постраждало після аварії [5, 27, 28, 64]. Набагато менше робіт 

по вивченню впливу наслідків аварії на ЧАЕС на стан доброякісної вузлової 
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патології ЩЗ. В роботі Чернікова Р.А. з співавт. проведено обстеження 454 

людини, які мешкали на забрудненій території внаслідок аварії на ЧАЕС. 

Результати дослідження показали, що кількість хворих на вузловий зоб серед 

мешканців забруднених територій вище, ніж в контрольній групі пацієнтів і 

складає 57,3% та 42,4% відповідно.  Карцинома ЩЗ була виявлена у 5,2% 

пацієнтів (в контрольній групі 2,7%) [76]. В роботі Орішко Я.А. вивчався 

вплив малих доз радіації на функціональний стан ЩЗ у мешканців 

забруднених територій Прикарпаття внаслідок аварії на ЧАЕС. Доведено, що 

плив довгоживучих радіонуклідів призводить до збільшення захворюваності 

на гіпотиреоз [45]. Наведені дані підтверджують актуальність даної проблеми 

в Україні. 

Окрім того, залишається актуальною проблема диференційної 

діагностики вузлових утворень ЩЗ. Доопераційне цитологічне дослідження 

не завжди дає чітку відповідь про характер вузлового утворення ЩЗ (III, IV 

та V групи цитологічних заключень системи Bethesda) при оцінці цитології 

вузла ЩЗ, отриманої шляхом ТАПБ. Так, до III групи  відносяться 

«Фолікулярні ураження невизначеного характеру та атипія невизначеного 

характеру», вони зустрічаються в 3 – 7,6 % від усіх заключень ТАПБ та 

мають низький рівень злоякісності (5-15 %), в таких випадках проводиться 

повторна біопсія. «Фолікулярна неоплазія та підозра на фолікулярну 

неоплазію»  відносяться до IV групи цитологічних заключень і зустрічаються 

в 20 – 30 %. До даної групи також відносяться Б-клітинні пухлини. Дані 

пухлини мають помірний ризик злоякісності (15 – 45 %) та потребують 

оперативного лікування – гемітиреоїдектомії. V група заключень – «підозра 

на карциному» мають високий рівень злоякісності (60 – 75 %) і потребують 

хірургічного лікування в об’ємі тиреоїдектомії або гемітиреоїдектомії [60, 88, 

96, 130].  

Також доведено, що експрес-гістологічне дослідження є 

інформативним лише при варіанті цитологічного заключення «підозра на 

папілярну карциному ЩЗ» [6].  
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Тому на сьогоднішній день залишається актуальним пошук нових 

методів доопераційної діагностики ПК ЩЗ [68]. Слід відмітити, що на 

сьогоднішній день причиною виникнення не тільки злоякісних, а і 

доброякісних пухлин ЩЗ (аденом) вважаються генетичні мутації, на рівні з 

йододефіцитом, негативним впливом зовнішнього середовища, спадковістю.  

Одним із таких методів є молекулярно-генетичне дослідження мутації 

гену BRAF v600e, яке найбільш часто зустрічається при ПК ЩЗ [106, 133].  

Ген BRAF є протоонкогеном та кодує білок, що належить до 

протеїнкіназ RAF. BRAF є серин-треонін-кіназою та забезпечує взаємодію 

білка RAS з сигнальним шляхом MAPK. RAS-BRAF-МАР-кіназний каскад 

відповідає за регуляцію клітинної відповіді на позаклітинні сигнали (дію 

гормонів, цитокінів, різних факторів росту). Регуляція цього шляху є 

критичною для збереження клітинного гомеостазу у відповідь на зміни 

навколишнього середовища. Мутації в генах-учасниках даного кіназного 

каскаду зустрічаються в 30 % всіх злоякісних новоутворень, в тому числі в 

7 % випадків це мутації гену BRAF [87]. 

Відомо, що в пухлинах ЩЗ BRAF мутації можуть виявлятися 

виключно в тканині папілярної та анапластичної карциноми та відсутня при 

фолікулярному, медулярному раку та доброякісних вузлових утвореннях ЩЗ 

[101]. За даними різних авторів, частота мутацій гена BRAF в папілярних 

тиреоїдних карциномах варіює в широких межах – від 29% до 83%. Так, в 

роботі Семенова Д.Ю. проведено вивчення наявності мутації BRAF V600E у 

46 пацієнтів з вузловими утвореннями ЩЗ. Виявлено, що чутливість даного 

методу склала 76 %. Наявність даної мутації в 100 % свідчить про папілярну 

карциному ЩЗ [59]. 

До інших сучасних методів доопераційної діагностики пухлин ЩЗ 

можна віднести компресійну соноеластографію вузлових утворень ЩЗ. 

Принцип методу полягає в неоднаковій деформації тканин при незначній 

компресії, яка визначається ультразвуковим приладом. Після комп’ютерної 

обробки щільність тканини відображається різними кольорами для зручності 
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сприйняття. Вважається, що «темний колір» вузла є ознакою його 

злоякісності [4, 12]. 

Також активно обговорюються в науковій літературі питання вибору 

об'єму операції при вузловому та багатовузловому зобі. Погляди авторів 

розходяться в межах від максимально органозберігаючих до більш 

радикальних, враховуючи те, що кожен підхід має певні переваги та 

недоліки. Це обумовлено відсутністю чіткого розуміння етіології та 

патогенезу виникнення та розвитку доброякісних вузлових утворень ЩЗ, 

відсутністю ефективної методики консервативного лікування. А так як 

хірургічне лікування має свої недоліки, то всі хірурги-ендокринологи 

знаходяться перед дилемою вибору об’єму операції: більш радикальне 

лікування з розвитком післяопераційного гіпотиреозу та підвищеним 

ризиком ускладнень чи органозберігаючі методики з високим ризиком 

розвитку рецидивів [48]. Фактично в такому ключі й проводиться 

обговорення в науковій літературі.  

Поняття післяопераційного рецидивного зоба є збірним та широко 

використовується в науковій літературі, характеризуючи появу патологічних 

утворень в тиреоїдній тканині, яка залишилася після оперативного 

втручання. Враховуючи різноманітність клініко-морфологічних змін при 

патогенетично різних захворюваннях ЩЗ, термін «рецидив» в ряді випадків 

має різний сенс. Внаслідок того, що немає єдиної уяви про патогенетичні та 

патоморфологічні форми рецидивного зоба, статистичні показники рецидивів 

варіюють в широких діапазонах від 3% до 70% [2]. Бондаренко В.О., 

аналізуючи статистичні показники рецидивів вузлового зоба, стверджує, що 

встановити точний процент рецидивів від загального числа операцій 

неможливо, враховуючи те, що далеко не всі хворі на повторну операцію 

повертаються в ту ж саму клініку, де були оперовані вперше [11].  

Існує точка зору визначення рецидивного вузлового зоба, в основі якої 

лежить патоморфологічна трактовка патологічного процесу.  Під поняттям 

«рецидиву» можна вважати повторне виникнення та  розвиток захворювання, 
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з приводу якого було проведено перше оперативне лікування, і яке 

морфологічно підтверджено. Поява нових, патоморфологічно інших змін в 

залишковій тканині ЩЗ, не можна відносити до справжнього 

післяопераційного рецидивного зоба, тому введено термін «нове 

захворювання тиреоїдного залишку» [17]. 

Причини виникнення рецидивного зоба також активно обговорюються 

в літературі. Умовно їх можна розділити на декілька груп: патогенетичні, 

тобто ті, які не залежать від методики та техніки операції, якщо зберігається 

частина ЩЗ (наприклад, йододефіцит). Але дана причина може стосуватися 

тільки вузлового та багатовузлового колоїдного зоба, який виник внаслідок 

йододефіциту. Так, в своїй роботі Ветшев П.С. вказує на те, що в умовах 

тривалого йододефіциту ЩЗ підлягає постійній гіперстимуляції, яка 

спрямована на підтримку еутиреоїдного стану з подальшим розвитком 

патоморфологічних змін в ЩЗ. Відома схема-малюнок, наведена в його 

роботах, про основні етапи патоморфозу йододефіцитного зоба: норма  

дифузний еутиреоїдний зоб  вузловий/багатовузловий еутиреоїдний зоб   

вузловий/багатовузловий еутиреоїдний зоб (компенсована автономія, ТТГ 

супресований)  вузловий/багатовузловий токсичний зоб (декомпенсована 

автономія) [15]. В роботі Шідловського В.О. з співавторами, присвяченій 

вивченню критеріїв вибору об'єму операції при багатовузловому колоїдному 

йододефіцитному зобі, вивчені патоморфологічні зміни в цитологічних та 

гістологічних препаратах ЩЗ хворих на вузловий та багатовузловий 

йододефіцитний зоб з визначенням вмісту інтратиреоїдного йоду. Описані 

стадії патоморфологічних змін, залежно від яких визначається ймовірність 

розвитку рецидиву в залишковій тканині ЩЗ. І відповідно від стадії 

патоморфологічних змін рекомендовано проводити оперативне лікування 

того чи іншого об’єму [79].  

До наступної групи відносяться причини, які пов’язані з порушенням 

або недосконалістю техніки операції: це і неадекватний об’єм залишкової 

тканини, залишення пірамідального відростка, недостатня ревізія з 
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залишенням в тканині невеликих вузлів, які потім продовжують рости. Так, в 

роботі Бондаренко В.О., в якій проаналізовано результати хірургічного 

лікування 385 пацієнтів з рецидивним зобом, відмічено, що 13,2 % пацієнтів 

були вперше оперовані в тій же клініці і яким були виконані 

органозберігаючі операції недостатнього об’єму [11]. Саідова Ф.Х. відмічає 

високий ризик розвитку рецидиву багатовузлового аденоматозного зоба – 

50% і рекомендує проводити тиреоїдектомію чи майже тотальну 

тиреоїдектомію.  При чому, на думку автора, супресивна терапія при 

багатовузловому зобі суттєво не впливає на розвиток рецидивів. Також автор 

вказує на роль спадковості в детермінації рецидивуючої форми зоба [57]. Є 

автори, які вказують на те, що від об'єму операції залежить розвиток 

рецидивів у віддаленому післяопераційному періоді, а не від характеру 

морфологічної структури [81]. В роботі Lozano-Gómez M.J. з співавт. 

проведено дослідження стану контрлатеральної частки ЩЗ через 10 років 

після гемітиреоїдектомії по даним УЗД. За результатами дослідження 

виявлено, що у випадках вузлового зоба в 70% пацієнтів відзначаються вузли 

в контрлатеральній частки, а у випадках аденом ЩЗ в 60 % [99]. В роботі 

Barczyński M проведений аналіз різних методик операції при 

багатовузловому еутиреоїдному зобі: тотальної тиреоїдектомії, операції 

Данхіла та субтотальної резекції ЩЗ. Кількість рецидивів після виконання 

тиреоїдектомії склала 0,52%, після операції Данхіла - 4,71%, після 

субтотальної резекції – 11,58%. Доведено, що кількість рецидивів була 

достовірно нижчою при виконанні тиреоїдектомій, але дана методика 

супроводжувалась більшою кількістю транзиторного гіпопаратиреозу [95] 

Karakoyun R. з співавт. провели дослідження по визначенню стану 

залишкової тканини ЩЗ після майже тотальної тиреоїдектомії та після 

субтотальної резекції ЩЗ з приводу багатовузлового еутиреоїдного зоба. 

Виявлено, що патологічні зміни в залишковій тканині ЩЗ визначаються 

після використання обох методик операції і без достовірної різниці (56% та 

62% відповідно) [132]. За результатами дослідження Lehwald N з співавт. 
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достовірно вища кількість рецидивів виникає після залишення 

функціонально активної частини ЩЗ (18,6 %) на відміну від більш 

радикальних операцій, які потребують замісної терапії (2,5 %) [117]. На 

думку Veyseller B. та Cirocchi R. тиреоїдектомія є операцією вибору при 

багатовузловому зобі, враховуючи низький рівень ускладнень та відсутність 

рецидивів [89, 126]. Cappellani A. з співавт. наводять дані про те, що загальна 

кількість рецидивів після органозберігаючих операцій може складати від 2 % 

до 70 % і залежить від терміну післяопераційного періоду від 8 до 20 років. 

Автори відмічають, що хірургічне лікування рецидивного зоба набагато 

небезпечніше ніж первинна операція, тому недоцільне проведення 

органозберігаючих операцій [120]. 

 На сьогоднішній час існують прихильники виконання економних 

резекцій ЩЗ. Так, в роботі Арістархова В.Г. проведено аналіз 120 пацієнтів 

похилого віку у віддаленому післяопераційному періоді, після операцій з 

приводу доброякісної вузлової патології. Основним недоліком радикальних 

оперативних втручань, на думку автора, є розвиток в післяопераційному 

періоді гіпотиреозу, навіть при виконанні субтотальної резекції ЩЗ чи 

гемітиреоїдектомії, внаслідок того, що розвиваються інволютивні процеси в 

ЩЗ. Тому автор пропонує виконувати економні резекції ЩЗ з максимальним 

збереженням макроскопічно здорової тканини. Кількість рецидивів при 

такому підході може досягти 70%, але клінічної значимості вони можуть 

досягнути тільки через 10-15 років [2]. Кононенко С.Н. вважає оптимальним 

об’ємом операції при солітарному вузлі чи багатовузловому зобі резекцію 

ЩЗ – видалення уражених ділянок ЩЗ з максимальним збереженням 

незміненої тканини, яка повинна забезпечити гормон продукуючу функцію. 

Кількість рецидивів 10,7% в середньому через 3,7 років автор вважає доказом 

радикальності операції [30]. Thomusch O з співавт. рекомендують проводити 

субтотальну резекцію ЩЗ при багатовузловому ураженні в зв’язку з високим 

ризиком розвитку ускладнень. Тиреоїдектомію, на думку автора можна 

проводити пацієнтам з високим ризиком рецидивів і тільки досвідченим 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cirocchi%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26252202
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хірургам з використання сучасного інструментарію. [121]. Pérez-Ruiz L з 

співавт. аналізуючи досвід лікування 330 пацієнтів відмітили, що при 

поодиноких вузлах ЩЗ, які розташовані в ділянці перешийка достатньо 

проводити його видалення [104]. Деякі автори при багатовузловому 

односторонньому ураженні ЩЗ радять виконувати гемітиреоїдектомію, яка 

на їх думку є оптимальним об’ємом втручання, оскільки зменшує ризик 

розвитку післяопераційного гіпотиреозу. Автор Olson S.E. також відзначає, 

що 89% пацієнтів в віддаленому післяопераційному періоді не потребували 

повторного хірургічного лікування [131, 110, 124]. Шеремет П.Ф. при 

одновузловому зобі радить виконувати субтотальну субфасціальну резекцію 

частки, а при двосторонньому багатовузловому – субтотальну субфасціальну 

резекцію ЩЗ або гемітиреоїдектомію та резекцію контрлатеральної частки 

[78]. Rayes N. разом з співавт. стверджує, що при багатовузловому зобі, 

наряду з тиреоїдектомію, можна виконувати операцію Данхіла 

(гемітиреоїдектомія та субтотальна резекція частки) [113].  

Підсумовуючи висновки прихильників органозберігаючих операцій 

слід виділити ряд позитивних моментів, на які звертають увагу автори. По-

перше це, на їх думку, достатній радикалізм операції з максимальним 

збереженням здорової тканини ЩЗ, яка забезпечить гормон-продукуючу 

функцію. По-друге, низька частота післяопераційних ускладнень, таких як 

гіпопаратиреоз та парез поворотного гортанного нерва. Але після 

органозберігаючих операцій значно більша частота виникнення рецидивів в 

залишковій тканині і як наслідок незадоволення результатами хірургічного 

лікування.  

Також в літературі зустрічається багато робіт, в яких основною 

причиною рецидиву вважається відсутність чи неадекватна замісна терапія 

гормонами ЩЗ. В роботі Жукової Л.А. вказується, що при збільшенні об’єму 

оперативного втручання ризик розвитку рецидивного зоба знижується. На 

ризик рецидиву впливає післяопераційний гіпотиреоз. При рівні ТТГ вище 

3,39 мкМЕ/мл значно вище ймовірність розвитку рецидиву. Даний параметр 
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може бути використаний в якості біохімічного маркера ризику розвитку 

даного ускладнення [23]. Черкасов В.А. з співавт. проводячи аналіз 

супресивної терапії L-тироксином з метою профілактики рецидивів відмічає, 

що виникнення рецидивного зоба не пов’язано з об’ємом оперативного 

втручання, а виникає на тлі субклінічного гіпотиреозу [75].  

Крім рецидивів вузлоутворення, іншими негативними наслідками 

хірургічного лікування вузлового та багатовузлового зоба є розвиток 

післяопераційних ускладнень. Дана проблема активно обговорюється в 

науковій літературі, проводиться постійний пошук оптимальних методів 

лікування, особливо враховуючи те, що деякі ускладнення можуть 

інвалідизувати пацієнтів, це стосується постійних форм післяопераційного 

гіпопаратиреозу та парезу поворотного гортанного  нерва [92]. У середньому 

їх частота складає 1-35% [91, 118, 108, 111, 90, 126], і залежить від обсягу 

виконаної операції. Osmólski A з співавт. наводять різницю в кількості 

ускладнень, а саме в постійному та тимчасовому парезі ПГН між 

тиреоїдектомію та майже тотальною тиреоїдектомію. При ТЕ постійний 

парез ПГН діагностований у 7% пацієнтів, а після майже тотальної в 1,3% 

випадків. Тимчасовій парез ПГН діагностувався в 8,6% та 2,2% відповідно. 

Так само транзиторний гіпопаратиреоз частіше зустрічався після ТЕ (18%) 

ніж після майже тотальної ТЕ (2,1%) [111]. Bergenfelz A з співавт. вважають, 

що відсутність рецидивів після операції та низька частота післяопераційних 

ускладнень є важливою підставою для виконання тиреоїдектомій [91]. Так 

само Efremidou E після аналізу ускладнень дійшов висновку, що 

тиреоїдектомія є оптимальним та безпечним способом хірургічного 

лікування хворих на багатовузловий двосторонній зоб [118]. В зведених 

таблицях 1.1 та 1.2 наведено зазначені дані літератури про ускладнення 

специфічні для ендокринної хірургії, а також загально хірургічні 

ускладнення. 
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Таблиця 1.1 

Статистичні показники ускладнень за даними літератури після 

виконання тиреоїдектомії з приводу багатовузлового зоба  

Автор 
П/о ГПТ, % 

П/о парез 

ПГН, % 
П/О кровотечі, 

% 

Нагноєння 

рани, % 
Пост. Транз. Пост. Транз. 

Osmólski A. 0 18 7 8,6 0,4  

Bergenfelz A. 4,4 9,9 0,97 3,9 2,1 1,6 

Moalem J. 13 35  10   

Efremidou E. 0,3 7,3 0,2 1,3 0,2 0 

Veyseller B. 1,86  0,6  0,6  

Rosato L. 1,7 8,3 1,4 2 1,2 0,3 

Середнє 3,5 15,7 2 5,16 0,9 0,63 

 

Таблиця 1.2 

Статистичні показники ускладнень за даними літератури після 

виконання резекцій обох часток ЩЗ* з приводу багатовузлового зоба  

Автор 
П/о ГПТ, % 

П/о парез ПГН, 

% 

П/о 

кровотечі, 

% 

Нагноєння рани, 

% 
Пост. Транз. Пост. Транз. 

Osmólski A. 0 2,1 1,3 2,2 0 0 

Moalem J. 4 18  6 0 0 

Середнє 2 10 1,3 4,1   

 - під резекціями часток розуміли субтотальну резекцію ЩЗ та майже 

тотальну тиреоїдектомію. 

Серед інших ускладнень після виконання операцій на ЩЗ, а саме 

тиреоїдектомії, є повідомлення про пошкодження верхнього гортанного 

нерва в 3,7%, дисфагії в 1,4% [90]. 
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В роботі Фадєєва В.В. проводиться аналіз проблеми замісної терапії 

гіпотиреозу. Автор звертає увагу на те, що не дивлячись на простоту 

лікування – щоденний прийом препаратів L-тироксину, біля 10% пацієнтів 

залишаються незадоволеними результатами лікування і скаржаться на погане 

самопочуття. Автор навіть ввів термін «Синдром НТВ-П» - На Тироксині, але 

Все одно Погано [66]. Rosato L. також відмічає розвиток синдрому астенії 

після виконання тиреоїдектомій. Дослідження включало аналіз двох груп 

пацієнтів по 100 чоловік, після гемітиреоїдектомії та після тиреоїдектомії при 

нормальному показнику ТТГ в обох групах. Симптоми післяопераційної 

астенії виникли у 25% пацієнтів, яким була проведена тиреоїдектомія, та у 

0% пацієнтів після гемітиреоїдектомії. Автор відмічає, що погіршення якості 

життя у 25% пацієнтів є досить важливим показником і вимагає виконання 

тиреоїдектомії тільки за строгими показаннями [112]. 

В статті Менькова А.В. вказується на розроблену методику 

профілактики післяопераційного гіпотиреозу у хворих на двосторонній 

багатовузловий зоб, яка полягає у аутотрансплантації тканини ЩЗ в 

предтиреоїдні м’язи шиї після виконання субтотальної резекції ЩЗ. З 

видаленої тканини формувались два фрагменти об’ємом не менше 2 см. куб., 

які потім трансплантувались між предтиреоїдними м’язами [41].  

За даними літератури найбільша кількість таких післяопераційних 

ускладнень, як ларінгеальний парез и стійка паратиреоїдна недостатність 

відмічаються при виконанні повторних операцій на ЩЗ. Так транзиторний 

парез поворотного гортанного нерва був виявлений у 22%, а постійний парез 

в 13%, клінічно виражений гіпопаратиреоз – у 22% хворих [108]. Це 

пов’язано з вираженим рубцевими змінами в ділянці ЩЗ, малою кількістю, 

часто атиповим розташуванням залишкової тканини, наявністю ускладнень з 

боку поворотних нервів та прищитоподібних залоз після первинної операції. 

Так, при порівнянні результатів 91 первинної тиреоїдектомії з 11 випадками 

повторних операцій Cappellani A. з співавт., виявлено, що після первинної 

операції транзиторна гіпокальціємія була виявлена у 7,69%, то у пацієнтів 
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після повторних операцій цей показник склав 27%, також у 1% пацієнтів цієї 

групи були випадки постійної гіпокальціємії. Транзиторний парез 

поворотного гортанного нерва був відмічений у 2,1% та 18,1% пацієнтів 

відповідно. Тобто частота виникнення транзиторного парезу ПГН в 9 разів 

більша при повторних операція на ЩЗ з приводу рецидивного зоба [120]. 

Окремо стоїть питання щодо хірургічного лікування доброякісних 

вузлових утворень ЩЗ на фоні хронічного автоімунного тиреоїдиту, а також 

випадків, коли вогнище хронічного тиреоїдиту клінічно виглядає як вузол 

ЩЗ. Так, в роботі Шевченко С.І. з співавт. пропонується визначати 

необхідний об’єм оперативного лікування вузлового зоба з супутнім 

тиреоїдитом в залежності від функціонального стану ЩЗ. У випадках 

зниженої функціональної активності тканини ЩЗ автори пропонують робити 

більш радикальні за об’ємом втручання, а при еутиреоїдному стані 

субтотальну резекцію ЩЗ з залишенням 5-6 гр. тканини ЩЗ [77]. 

Однією з головних проблем хірургічного лікування захворювань 

щитоподібної залози (ЩЗ), особливо при повторних втручаннях, є 

ускладнення, які виникають в результаті ушкодження або випадкового 

видалення прищитоподібних залоз (ПЩЗ), а також травматизація 

поворотного гортанного нерва, що може призвести до транзиторного чи 

постійного парезу гортані і може проявлятися порушенням фонації, 

дисфагією і навіть порушенням функції дихання. Частота ускладнення 

складає від 4,1% до 5,16% в залежності від об’єму втручання для 

транзиторного парезу поворотного гортанного нерва та від 1,3% до 2,0% для 

постійного. Післяопераційний гіпопаратиреоз, за даними літератури, виникає 

в 1-7% випадків після операцій на ЩЗ [70, 91, 118, 108, 111, 90, 126]. 

Кількість ускладнень збільшується після повторних оперативних втручань, 

видалення загрудинного зоба, виконання тиреоїдектомії з серединною 

дисекцією лімфовузлів шиї і досягає 13 – 50% [63, 114]. 

Основною методикою збереження цілісності гортанного нерва під час 

проведення тиреоїдектомії чи гемітиреоїдектомії є його візуалізація в рані 
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[127]. Так, Hayward N з співавт. стверджують, що не зважаючи на 

використання методики інтраопераційного нейромоніторингу, візуалізація 

нерва є золотим стандартом під час операції на ЩЗ. Нейромоніторинг може 

бути корисний під час операції з високим ризиком ушкодження гортанного 

нерва при карциномах ЩЗ чи під час повторних оперативних втручань [115]. 

Dionigi G. з співавт. також вказують на важкість для пацієнтів таких 

ускладнень як гіпопаратиреоз та парез поворотного гортанного нерва і 

стверджують, що частоту ускладнень можна зменшити до нуля чи 1% 

головним чином завдяки високій кваліфікації хірурга та розробці 

універсальних принципів та протоколів в ендокринній хірургії [92] 

 Складність проблеми виникнення післяопераційного гіпопаратиреозу 

обумовлена анатомо-топографічними особливостями ПЩЗ: малі розміри, 

схожість по консистенції та кольору з жировою клітковиною, 

паратрахеальними лімфовузлами, мінливість їх кількості та розташування на 

зобно зміненій ЩЗ або внаслідок пухлинного процесу, а також різне 

положення ПЩЗ по відношенню до капсули ЩЗ (окремо від ЩЗ, щільно 

пов’язана з капсулою ЩЗ, інтратиреоїдне розташування). Порушення функції 

ПЩЗ також обумовлене зниженням об’єму їх кровопостачання, який після 

закінчення операції може скласти 30 % від початкового. Інтратиреоїдне 

розташування ПЩЗ є найбільш несприятливим і призводить до їх видалення, 

майже у 100% випадків. Коли ПЩЗ щільно зв’язана з капсулою ЩЗ, навіть 

при успішній її візуалізації, зберегти її життєздатність досить складно при 

умові радикальності операції [109].  

В залежності від важкості ураження розрізняють транзиторний та 

постійний гіпопаратиреоз. Транзиторний гіпопаратиреоз виникає частіше і не 

потребує довготривалої замісної терапії. Постійна форма гіпопаратиреозу є 

одним із найбільш важких ускладнень після операцій на щитоподібній залозі. 

Симптоми гіпокальціємії виникають, як правило, через 12-20 годин після 

операції. Термін виникнення симптомів та їх інтенсивність залежать від 

важкості ураження ПЩЗ, індивідуальної чутливості до гіпокальціємії, віку 
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хворого. Лікування гіпокальціємії  зводиться до призначення препаратів 

кальцію. В гострому періоді та при виражених клінічних проявах 

призначають 10% розчин хлористого кальцію в кількості 10-30 мл. 

внутрішньовенно краплинно [70, 109]. Також, доцільне призначення 

протинабрякової терапії, як патогенетичного лікування. В подальшому 

призначають таблетовані препарати кальцію та активної форми вітаміну Д3. 

Враховуючи їх вартість це може становити серйозну матеріальну проблему 

для хворих. Окрім того, часто виникають скарги з боку травної системи 

(метеоризм, біль в животі). Також, Bohrer T. відмічає, що можливі випадки 

виникнення депресії у пацієнтів похилого віку з довгостроково існуючим 

гіпопаратиреозом, який вчасно не був діагностований. Причина виникнення 

депресії остаточно точно не з’ясована. [86]. 

Враховуючи всі труднощі, пов’язані з замісною терапією 

гіпопаратиреозу, постійно розробляються хірургічні методики його 

профілактики і лікування, але проблема залишається досить актуальною не 

дивлячись на розвиток хірургії сьогодні [34]. До хірургічної профілактики 

відносяться методи спрямовані на покращення візуалізації ПЩЗ в рані 

(забарвлення ПЩЗ в операційному полі толуїдиновим синім, метиленовим 

синім, введення 1% спиртового розчину брильянтового зеленого у тканину 

щитоподібної залози з метою контрастування ПЩЗ, інтраопераційна 

фотодинамічна візуалізація, використання оптичних пристроїв зі 

збільшуючими лінзами) [49, 52, 53, 74] та збереження життєздатності 

ушкодженої ПЩЗ (надсікання капсули ПЩЗ, яка має синюшне забарвлення, 

внаслідок порушення кровопостачання) та метод гетеротопічної 

автотрансплантації ПЩЗ, які примусово видалені внаслідок розповсюдження 

патології ЩЗ [63, 129]. На сьогоднішньому етапі розвитку ендокринної 

хірургії більшість ендокринних хірургів намагаються проводити маніпуляції 

на ЩЗ з візуалізацією прищитоподібних залоз ad oculus, до речі так само як і 

поворотного гортанного нерва. [105, 103]. В роботі Puzziello A. з співав. 

проведено дослідження по вивченню розвитку гіпопаратиреозу в 
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післяопераційному періоду в залежності від того проводилась 

інтраопераційна візуалізація ПЩЗ чи ні. По результатам дослідження 

виявлено, що після візуалізації всіх чотирьох ПЩЗ тимчасовий 

гіпопаратиреоз розвивався частіше ніж без їх візуалізації (29% проти 18.7% 

відповідно), але постійних форм гіпопаратиреозу було менше [100]. 

Одним із способів боротьби з важкими формами гіпопаратиреозу  є 

ало- або ксенотрансплантація стерилізованих фрагментів кісткової тканини 

трубчатих кісток, які звільнені від окістя та губчастої речовини, в підшкірно-

жирову клітковину бокової поверхні грудної клітини, ділянку живота, 

підлопаточну ділянку. Резорбція солей кальцію з пересаджених фрагментів 

кісткової тканини дозволяє підтримувати рівень кальцію в крові та зменшити 

дозу препаратів замісної терапії. Але даний спосіб боротьби з 

гіпокальціємією має серйозні недоліки, такі як інвазивність і травматичність 

операції, необхідність введення місцево анестезуючих та знеболюючих 

препаратів, ризик запалення рани чи відторгнення чужорідних тканин 

організмом хворого, проблеми з отриманням фрагменту кісткової тканини. 

Всі ці фактори призвели до того, що даний спосіб боротьби з гіпокальціємією 

використовується все рідше і рідше. Медикаментозна терапія 

післяопераційного гіпопаратиреозу включаю замісну терапія препаратами 

карбонату чи цитрату кальцію, як в монотерапії, так і в поєднанні з 

препаратами активної форми вітаміну Д, такими як альфакальцидол, 

колекальциферол и др. 

Враховуючи вище викладене стає зрозумілим, що проблема 

післяопераційного гіпопаратиреозу залишається актуальною не дивлячись на 

численні дослідження та розроблені методики профілактики. Кожен 

ендокринний хірург стикається з даною проблемою і намагається її вирішити 

завдяки власному досвіду та сучасним тенденціям в хірургії. 

Одним з головних невирішених питань в сучасній ендокринній хірургії 

є тактика при невеликих доброякісних (за даними цитологічного 

дослідження) утвореннях. Так, в останніх рекомендаціях Американської 
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Тиреоїдної Асоціації зазначається, що «при збільшенні розміру вогнищевого 

утворення рішення про оперативне лікування приймається з урахуванням 

клінічної картини» [107]. Подібний підхід пропонується і в рекомендаціях 

Американської Асоціації Клінічних Ендокринологів: зазначається, що 

доброякісні (за даними цитологічного дослідження) вогнищеві утворення 

«потребують лише спостереження, але, при значних розмірах та симптомах 

компресії показано хірургічне лікування» [97]. В рекомендаціях Російської 

Асоціації Ендокринологів також наголошується, що оперативне лікування 

при доброякісних вузлових утвореннях показано лише при наявності 

компресії чи косметичного дефекту [25]. Зрозуміло, що такі критерії не 

мають чітких об’єктивних ознак. Фактично, як і раніше (до оприлюднення 

рекомендацій) рішення про необхідність оперативного втручання при 

невеликих доброякісних утвореннях щитоподібної залози приймається 

окремо в кожному випадку і в першу чергу залежить від фахівця, який визнає 

наявність «косметичного дефекту», «значного зростання» чи «наявності 

компресії». При цьому стає вирішальним саме кваліфікація та досвід того, 

хто приймає остаточне рішення. Іншими словами думка професора має 

безперечну перевагу і зазвичай саме таким чином в клініках вирішуються 

питання про тактику лікування у всіх неоднозначних ситуаціях. В свою чергу 

думка професора базується на досвіді багатьох десятків років, акумуляції 

різних випадків, різних підходів до лікування та різних результатів, в тому 

числі довгострокових. Таким чином, незважаючи на значні успіхи сучасної 

медицини в діагностиці та лікуванні вузлових утворень щитоподібної залози, 

саме питання необхідності видалення невеликих доброякісних новоутворень 

залишається фактично не вирішеним. В той час, як визначення наявності 

злоякісного росту за даними пункційної біопсії досягає майже 100-

відсоткової точності, відсутні методи прогнозування подальшого зростання 

чи виникнення злоякісного росту в доброякісних вузлових утвореннях 

щитоподібної залози. 
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В таких умовах набуває актуальності «первинний» досвід наявних 

випадків лікування та їх результатів, в першу чергу довгострокових (як 

автоматизований аналог досвіду умовного професора). Наявність 

електронного реєстру пацієнтів в клініці ДУ «Інститут ендокринології та 

обміну речовин ім. В.П.Комісаренка НАМН України» теоретично надає 

змогу провести одночасний аналіз великої кількості випадків та віддалених 

результатів лікування, але практичне забезпечення цієї можливості вимагає 

створення спеціального програмного коду (окремої програми) та ставить 

низку конкретних питань, зокрема щодо класифікування тих чи інших 

протоколів сонографічного дослідження, цитологічних та патогістологічних 

висновків. Тому набуло актуальності створення програмної утиліти, яка 

дозволила би ендокринологам проводити одночасний аналіз великої 

кількості випадків хірургічного лікування вузлової патології щитоподібної 

залози, відокремлення «подібних» та зручне представлення підсумку цих 

даних лікарю в якості додаткового джерела інформації на етапі прийняття 

рішення. 

Треба зазначити, що головним питанням при хірургічному лікуванні 

доброякісних вузлових утворень є можливість виконання органозберігаючих 

операцій. На сьогоднішній день в Україні накопичення та збереження 

клінічних даних по ендокринним пацієнтам має особливо важливе значення, 

оскільки дає можливість проаналізувати віддалені наслідки аварії на ЧАЕС, а 

також вивчити епідеміологію інших захворювань ендокринної системи, 

наприклад цукрового діабету. Медичні бази даних та медичні інформаційні 

системи (МІС), які їх підтримують все частіше використовуються в клінічній 

практиці українських лікувальних установ, незважаючи на економічні 

складності і відсутність повноцінної державної підтримки інформатизації 

[42]. Наявність медичних інформаційних систем робить позитивний вплив на 

лікувально-діагностичний процес за рахунок багатьох факторів. Серед них 

швидкість і якість отримання та видачі інформації про пацієнтів, скорочення 

черг, можливості роботи з графічною інформацією і багато іншого [44, 61]. 
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Але всі ці зручності практичної роботи є лише верхівкою айсберга. 

Найсуттєвіша віддача від широкого впровадження інформатизації полягає в 

можливості автоматизованого аналізу великих масивів даних [7, 8].  

Однією з ключових особливостей при зберіганні та обробці медичних 

даних, є наявність в медичних базах даних великої кількості текстової, 

описової інформації. Саме такий спосіб відображення та збереження 

інформації є найбільш розповсюдженим, що обумовлене адекватністю 

відображення клінічної ситуації, можливістю високої варіабельності в 

формулюванні протоколів та заключень, що забезпечує індивідуальний 

підхід до кожного пацієнта. Іншою важливою особливістю є послідовність 

різнорідних медичних подій з пацієнтом, які також не можуть бути зведені до 

простого переліку і потребують інтелектуального аналізу. Все це пояснює 

складності обробки медичної інформації, яка, тим не менше, залишається 

колосальним джерелом для аналізу та узагальнення.  

Однією з приватних проблем при автоматизованому аналізі медичних 

баз даних є створення покрокових алгоритмів виконання тих чи інших 

конкретних завдань. Відзначимо, що мова йде про достатньо складну 

обробку медичної інформації, яка не може бути виконана засобами мови SQL 

в чистому вигляді, тобто без створення процедур поетапного розбору 

кожного випадку з елементами інтелектуального аналізу. Складність цієї 

проблеми неодноразово підкреслювалась багатьма авторами [3, 26, 71], однак 

вирішення задачі алгоритмічного забезпечення автоматизованого аналізу 

даних пацієнтів з хірургічною ендокринною патологією в доступній 

літературі ми не знайшли. 

Повертаючись до головної проблеми тактики при невеликих 

доброякісних новоутвореннях ЩЗ треба зазначити, що сучасне уявлення про 

онкогенез виходить з того, що кожна пухлина є генетично унікальною. 

Фактично виникнення пухлини слід розглядати швидше не як локальне 

пошкодження тканини, а як порушення імунологічної відповіді на деяку 

генетично чужорідну тканину, і яка може існувати і розмножуватися [31]. 
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Механізми цих порушень продовжують залишатися в чомусь нез'ясованими, 

але можна вважати доведеним те, що кожна пухлина є генетично унікальною. 

Звідси зрозумілі складності, які виникають як при діагностиці, так і при 

лікуванні пухлин. 

Наше пізнання неминуче потребує угруповання подібних випадків, бо 

тільки тоді можлива розробка деяких підходів, їх статистичний аналіз і, 

нарешті, впровадження в клінічну практику на основі тієї чи іншої міри 

доказовості. А будь-які угруповання принципово різних (генетично 

унікальних) об'єктів, зокрема пухлин, призводить до тієї чи іншої похибки. 

На практиці це означає неможливість точно передбачити подальший 

розвиток пухлинного процесу в кожному конкретному випадку. Як наслідок, 

наші рекомендації, починаючи з визначення показань до операції і 

закінчуючи її об'ємом, ще остаточно не визначені. Тим не менш, багато 

з'ясованих аспектів розвитку тих чи інших пухлин дозволяють сучасній 

онкології домагатися значних успіхів. Стосовно ендокринології, такими що 

досить ефективно виліковуються є папілярні і фолікулярні карциноми 

щитоподібної залози. Однак ціною такої успішності є повне видалення 

органу. Іншими словами мова йде не про лікування в істинному розумінні 

цього слова (як про повернення пацієнту початкового стану здоров'я), а про 

видалення органу разом з розвиненою в ньому пухлиною. Безумовно, це є 

меншим злом і абсолютно виправдано виходячи з наявних сьогодні у 

медицини можливостей. Але коли мова йде про доброякісні вузлові 

утворення, то акценти значно зміщуються. Сенс видалення всієї 

щитоподібної залози і навіть її частини, виявляється не таким очевидним при 

наявності доброякісного вузла, особливо невеликого розміру. Саме тут і 

проявляється найбільш яскраво недосконалість нашого розуміння 

онкогенезу. Все різноманіття форм доброякісної вузлової патології, 

незважаючи на наявні угруповання по тим чи іншим гістологічним 

характеристикам, ми не можемо однозначно розділити на «небезпечні», 
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тобто ті які вимагають видалення, та «невинні», тобто ті, які напевно 

залишаться невеликими і доброякісними протягом усього життя пацієнта.  

Все це залишає актуальним подальше проведення довгострокових 

спостережень за пацієнтами з доброякісними вогнищевими утвореннями 

щитоподібної залози, як основного джерела фактичного матеріалу для 

пошуку закономірностей і вироблення ефективних клінічних протоколів 

ведення цієї групи пацієнтів. У літературі подібні спостереження нечисленні, 

що можна пов’язати з технічними складнощами організації збору інформації 

по пацієнтам протягом тривалого часу і тривалістю подібних досліджень. У 

недавньому дослідженні Choi Y. з співавт. було проаналізовано історію 

спостереження за 700-ми вогнищевими утвореннями щитоподібної залози у 

673 пацієнтів, з первинно доброякісними результатами цитологічних 

досліджень, виконаних у 7 різних медичних центрах Кореї. У дослідження 

включалися вузлові утворення розміром 1 см і більше у пацієнтів, які згодом 

оперувалися, проходили повторні цитологічні дослідження (і мали 

доброякісні висновки), включаючи пацієнтів з відсутністю динаміки зміни 

розміру вузла протягом періоду, тривалістю не менше 1 року. Під зростанням 

розмірів вузла малося на увазі збільшення його обсягу мінімум на 50% або 

збільшення лінійних розмірів вузла мінімум на 20%. Пацієнти простежені 

протягом 1-5 років. За отриманими результатами за час спостереження 

прооперовано 89 пацієнтів, з них у 12 патогістологічно були виявлені 

злоякісні пухлини щитоподібної залози (1.7% випадків від всіх 

спостережуваних і 13.4% від усіх оперованих). Авторами вивчені 

ультразвукові характеристики вузлів по наявності або відсутності ознак, які 

побічно вказують на злоякісність, таких як гіпоехогенність, нерівність 

контурів, наявність кальцифікатів. Частота даних ознак у групі пацієнтів із 

злоякісними пухлинами була достовірно вище, ніж у групі пацієнтів з 

доброякісними вузлами. Автори пропонують за наявності УЗД-ознак 

злоякісності проводити повторну пункційну біопсію даного вузла [123]. 
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У роботі Luo J. з співавт. [83], яка полягала в ретроспективному аналізі 

тиреоїдектомії у пацієнтів з множинними (2 і більше) вузловими  

утвореннями щитоподібної залози, зазначено, що з 260 карцином 

підтверджених гістологічно доопераційну цитологічну верифікацію мали 

тільки 46% пацієнтів. На думку авторів це пов'язано з обмеженням 

використання ТАПБ зважаючи на наявність множинних вузлів, а також є 

вказівки на велику кількість (близько 50%) помилково-доброякісних 

цитологічних висновків [82]. 

У дослідженні Botrugno I. з співавт., присвяченому вивченню факторів 

ризику наявності карциноми щитоподібної залози (розміром 1 см і менше) на 

тлі багатовузлового зоба відзначено, що серед 462 пацієнтів, оперованих з 

2000 по 2008 року по приводу багатовузлового зоба, у 41 пацієнта була 

виявлена карцинома щитоподібної залози (8.9% випадків) [102].  

Даних про аналогічні дослідження в Україні в доступній літературі не 

знайдено. У той же час відомо, що після Чорнобильської катастрофи у 

жителів постраждалих регіонів значно зросла кількість як злоякісних, так і 

доброякісних вузлових утворень щитоподібної залози, яке важко пояснити 

тільки підвищеною настороженістю і більш активним скринінгом [29, 62].  

Наведені літературні дані окреслили коло невирішених проблем, серед 

яких головною постає хірургічна тактика при доброякісних вузлових 

утвореннях ЩЗ. На шляху її вирішення за допомогою ретроспективного 

аналізу багатотисячного електронного реєстру пацієнтів постає невирішена 

задача алгоритмічного забезпечення, без якого неможливо використати 

наявний масив даних довгострокового  спостереження за хворими. 

Створення таких алгоритмів знаходиться на межі клінічної ендокринології та 

медичної інформатики. Також на сьогодні не є остаточно вирішеною 

проблема ускладнень при операціях на ЩЗ, що потребує подальших 

наукових розробок. Таким чином можна стверджувати, що заплановане 

дослідження є актуальним та присвячено низці невирішених питань 

хірургічної ендокринології. 
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МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

2.1 Характеристика досліджених груп хворих та методів статистичного 

аналізу 

Матеріалом дослідження послужили дані амбулаторних карт та історій 

хвороб пацієнтів, що спостерігалися та лікувалися в клініці і поліклініці 

Інституту. Для вирішення поставлених завдань знадобилося кілька груп 

пацієнтів, які відбиралися за різними критеріями. Всі ці групи детально 

розглянуті в цьому підрозділі. 

Дослідження рецидивів доброякісного вузлоутворення потребувало 

відбору групи пацієнтів, які перенесли операції на щитоподібній залозі 

органозберігаючого обсягу і які мали документований післяопераційний 

перебіг не менше 10 років. Цей термін обрано як такий, що відповідає саме 

аналізу віддалених результатів. Всього таких пацієнтів виявилось 522. В 294 

з них було виявлено додаткові утворення тканини ЩЗ по сонографічному 

дослідженню в різні терміни після операції. Всі пацієнти групи були 

оперовані в хірургічному відділі клініки Інституту в період з 1980 по 2004 рр. 

В таблиці 2.1.1. наведена характеристика складу групи за статтю, віком та 

наявністю рецидиву вузлоутворення. 

Таблиця 2.1.1  

Характеристика групи оперованих на ЩЗ  

за наявністю рецидиву вузлоутворення, віком та статтю 

Післяопераційне 

вузлоутворення 

Чоловіки Жінки Всього 

до 18 р. 
старше 

18 р. 
до 18 р. 

старше 

18 р. 
Абс. % 

Відсутнє 8 19 37 164 228 43,7 

Наявне 14 23 43 214 294 56,3 

Всього 22 42 80 378 522 100 
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Для оцінки можливого зв’язку виникнення рецидивів доброякісного 

вузлоутворення з фактом опромінення внаслідок Чорнобильської катастрофи 

була відібрана група пацієнтів, у яких вдалося встановити передбачувану 

отриману дозу опромінення шляхом її обчислення на основі даних про місце 

проживання та рід діяльності і зіставлення з фактично виміряними 

накопиченими дозами у жителів відповідних регіонів на рік Чорнобильської 

катастрофи. Всього були розраховані дози для 739 пацієнтів, з яких 465 були 

без рецидивів і 274 мали рецидив у вигляді наявності додаткових утворень за 

сонографічним дослідженням в різні терміни після операції. Дані пацієнти 

мали різні терміни спостереження після операції. В табл. 2.1.2 приведена 

характеристика складу цієї підгрупи за статтю та віком. 

Таблиця 2.1.2  

Характеристика групи з розрахованими дозами опромінення  

за наявністю рецидиву вузлоутворення, віком та статтю 

Післяопераційне 

вузлоутворення 

Чоловіки Жінки Всього 

до 18 

років 

старше 

18 років 

до 18 

років 

старше 

18 років 

Абс. % 

Відсутнє 22 36 79 328 465 63 

Наявне 17 30 25 202 274 37 

Всього 39 66 104 530 739 100 

 

Слід відзначити, що частина пацієнтів, які мали розраховані дози 

опромінення входить до групи пацієнтів, які були простежені на протязі 10-

річного післяопераційного періоду. Кількість пацієнтів складає 200 чоловік, 

із них у 116 було повторне вузлоутворення в ЩЗ, а 84 мали безрецидивний 

перебіг.  
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Аналіз результатів тривалого спостереження за доброякісними (за 

даними ТАПБ) вузловими утвореннями щитоподібної залози потребував 

формування нової групи пацієнтів, в яку були включені тільки ті пацієнти, 

яким була виконана ТАПБ в клініці інституту і отримано доброякісний 

результат цитологічного заключення (друга група за Бетесдовською 

класифікацією цитологічних висновків [88]. Таких пацієнтів було виявлено 

7083. З них 2034 пацієнта були оперовані через різні терміни після початку 

спостереження, починаючи з першого року. Загальна характеристика складу 

цієї групи за статтю та віком наведена в табл. 2.1.3. 

Таблиця 2.1.3  

Характеристика групи довготривалого спостереження за доброякісними 

вузловими утвореннями ЩЗ (за даними ТАПБ) за віком та статтю 

Хірургічне 

втручання за час 

спостереження 

Чоловіки Жінки Всього 

до 18 

років 

старше 

18 років 

до 18 

років 

старше 

18 років 

Абс. % 

Не оперовані 14 636 21 4378 5049 71,3 

Оперовані 3 287 13 1731 2034 28,7 

Всього 17 923 34 6109 7083 100 

 

Оцінка запропонованої методики збереження прищитоподібних залоз 

була виконана на основі аналізу даних про 87 операції (з яких 42 виконано з 

її застосуванням). Загальна характеристика цієї групи за статтю та віком 

наведена в табл. 2.1.4. 
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Таблиця 2.1.4  

Характеристика групи пацієнтів для оцінки запропонованої методики 

збереження прищитоподібних залоз за віком та статтю 

Використання 

запропонованої 

методики збереження 

ПЩЗ 

Чоловіки Жінки Всього 

до 

18 р. 

старше 

18 р. 

до 

18 р. 

старше 

18 р. 

Абс. % 

Оперовані без 

використання методики 
0 2 0 43 45 51,7 

Оперовані з 

використанням методики 
0 3 0 39 42 48,3 

Всього 0 5 0 82 87 100 

 

Аналіз ефективності запропонованої технології виконання операції на 

ЩЗ був проведений на групі з 98 пацієнтів. Загальна характеристика цієї 

групи за статтю та віком представлена в табл. 2.1.5. 

Таблиця 2.1.5  

Характеристика групи пацієнтів для оцінки запропонованої методики 

операції на ЩЗ за віком та статтю 

Розроблена 

технологія операції 

на ЩЗ 

Чоловіки Жінки Всього 

до 

18 р. 

старше 

18 р. 

до 18 р. старше 

18 р. 

Абс. % 

Контрольна група 3 10 4 54 71 54,2 

Оперовані з 

використанням 

розробленої 

технології 

2 12 3 43 60 45,8 

Всього 5 22 7 97 131 100 

 

Слід зазначити, що розроблена методика оперативного прийому в 

деяких випадках включала в себе використання методу збереження 
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прищитоподібних залоз, але не завжди, бо остання має сенс лише в 

обмеженій кількості випадків, що пов’язано з індивідуальною анатомією їх 

розташування. Саме тому  для коректної оцінки ефективності ці групи 

представлені окремо.  

Статистичний аналіз отриманих результатів проводився за допомогою 

методу визначення частки (відсотка) варіант а також методики χ2-тест з 

оцінкою достовірності за критерієм Стьюдента [18, 43].   

2.2 Електронний реєстр пацієнтів та методи автоматизованого аналізу 

даних 

Ведення електронного реєстру пацієнтів у хірургічному відділі 

Інституту ендокринології розпочато з першого січня 1996 р. Сьогодні цей 

реєстр налічує вже більше 200 тисяч амбулаторних карт. З 2001 р. 

електронний реєстр охоплює пацієнтів усіх стаціонарних відділень, а з 2004 

також і всіх, що звертаються за медичною допомогою в консультативну 

поліклініку інституту. В результаті такого широкого охоплення та тривалості 

існування реєстру на його основі стала можливою оцінка довгострокових 

результатів спостереження та хірургічного лікування пацієнтів, зокрема з 

доброякісною вузловою патологією щитоподібної залози та рецидивами 

вузлоутворення, чому і присвячено дане дослідження. Основні кількісні 

показники електронного реєстру на липень 2014 р. наведено в таблиці 2.2.1.  

Для зручної та ефективної роботи з базою даних створюються 

спеціальні програмні комплекси, що враховують також прикладну специфіку 

інформації. Так, зокрема, ті з них, які призначені для роботи з медичною 

інформацією прийнято називати медичними інформаційними системами 

(МІС). Створений в Інституті ендокринології реєстр з самого початку 

підтримувався МІС власної розробки TherDep [10]. 
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Таблиця 2.2.1  

Кількісна характеристика електронного реєстру ендокринних хворих  

за станом на жовтень 2015 року 

Показник Кількість 

Амбулаторних карт 223969 

Стаціонарних карт 74490 

Протоколів операцій 23138 

Обстежень 587183 

Консультацій 366223 

Аналізів 493388 

 

На етапі виконання цього дослідження реєстр підтримується п'ятою 

версією цієї МІС [7], яка дозволяє виконувати значну частину аналітичної 

роботи в інтерактивному режимі, тобто без спеціальних знань з влаштування 

СУБД і навіть без знання мови SQL (мова програмування для взаємодії 

користувача з базами даних). 

Проте, для вирішення низки дослідницьких завдань стандартних 

можливостей МІС TherDep виявляється недостатньо. Так, зокрема, 

проведення аналізу даних по рецидивам доброякісного вузлоутворення, як і 

по віддаленим результатам спостереження за вузловими утвореннями, 

потребувало створення спеціальних алгоритмів, за якими виконувалася 

оцінка кожної конкретної клінічної ситуації в рамках того чи іншого обходу 

наявних даних. Розробка таких алгоритмів є принциповою умовою для 

практичного виконання роботи, бо послідовний «ручний» аналіз десятків 

тисяч амбулаторних карт фактично нездійсненний в реальних умовах 

відведеного на дослідження часу та людських ресурсів. 

Використаний в проведеній роботі підхід до аналізу бази даних 

включав в себе етап автоматизованого проходу по розробленому алгоритму і 

лише потім персональний прохід по всім ключовим даним амбулаторних 
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карт. Складання алгоритму, за яким виконувався автоматизований аналіз, є 

також одним з результатів нашої наукової роботи. Слід підкреслити, що 

реалізація цього алгоритму на практиці, зокрема, створення окремої утиліти 

або нового програмного коду до існуючих програм TherDep, безумовно 

виходить за рамки представленого до захисту дослідження і не має 

відношення до ендокринології, чому і не представлена в тексті дисертації. 

Однак, створення алгоритму роботи для автоматизованого аналізу вимагає 

саме спеціальних, зокрема, ендокринологічних знань і за своєю суттю має 

безпосереднє відношення до виконання дослідження. Виходячи з цих 

міркувань розроблені алгоритми для автоматизованого аналізу представлені і 

детально розглянуті у відповідних розділах власних даних. 

2.3 Попередня оцінка рівня обстежених та виявлених додаткових 

утворень після органозберігаючих операцій на щитоподібній залозі 

Сама можливість виконання цього попереднього етапу роботи 

з’явилась завдяки наявності електронного реєстру пацієнтів. Зрозуміло, що 

ручний перегляд тисяч історій хвороб та амбулаторних карток є вкрай 

трудомісткою задачею, яка не могла бути виконана в межах запланованого 

дослідження, якщо взагалі її вважати реально здійсненою. В той же час, дані 

щодо кількості та термінів виявлення додаткових утворень за даними УЗД 

після органозберігаючих операцій є головним підґрунтям для виконання 

дослідження щодо рецидивів вузлоутворення як такого. Виходячи з цього, 

було прийнято рішення про проведення попереднього автоматизованого 

аналізу рецидивів вузлоутворення, результати якого наведено в цій главі. 

Треба зазначити, що цей автоматизований аналіз не є повноцінною 

складовою дисертаційної роботи в тому сенсі, що отримані результати не 

були остаточно перевірені «ручним» переглядом всіх даних. В той же час, 

важливо відмітити, що алгоритм роботи розробленої процедури 

неодноразово тестувався, перевірявся на окремих випадках і підтвердив свою 

відповідність в межах поставлених задач. Слід зауважити, що не всі тонкощі 
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окремих клінічних випадків було враховано в алгоритмі попереднього 

аналізу. Так, зокрема, розмір вузлового утворення, яке виявлено в 

післяопераційному періоді не аналізувався. Тобто, могли бути випадки, коли 

в залишковій тканині виявлено додаткове утворення 3 мм (яке потім, 

наприклад, більше не виявлялось), але цього одного разу було достатньо, 

щоб цей випадок віднести до групи рецидивів вузлоутворення. Такий підхід 

пояснюється ще й тим, що в контексті поставленої мети попереднього 

аналізу важливо було на початку окреслити максимально широке коло 

наявних проблем. В той же час, загальна оцінка клінічного значення 

рецидиву вузлоутворення могла бути зрозуміла за фактами повторних 

оперативних втручань.  

Спочатку за допомогою утиліти "TDSQL" було виявлено, що всього 

пацієнтів, яких було оперовано з приводу доброякісних вузлових утворень 

ЩЗ і які мали зафіксовані в реєстрі післяопераційні УЗД, наявні в 

електронному реєстрі 5 364. З них органозберігаючі операції було виконано 3 

673 пацієнтам (68,5% від усіх оперованих). Для проведення попереднього 

автоматизованого аналізу було створено алгоритм, за яким він повинен 

виконуватись. Для його роботи було сформовано відбір всіх випадків 

(електронних амбулаторних карток) коли виконувались органозберігаючі 

операції при доброякісних заключних післяопераційних діагнозах. Цей відбір 

був вхідним масивом для роботи автоматизованого алгоритму (рис. 2.3.1).  

Робота алгоритму була організована у вигляді циклу по повних роках 

(від 1 до 10), що минули після первинної ОЗО. Окремо враховувались наявні 

УЗД за кожний термін спостереження, виявлені вузлові утворення, виконані 

повторні оперативні втручання. Весь розрахунок проводився за трьома 

варіантами врахування терміну спостереження. В першому («Через N та 

більше років») зараховувались випадки, коли з моменту операції до наявного 

УЗД ЩЗ пройшло N та більше років. При цьому можна оцінити всю картину 

обстеження, рецидивного вузлоутворення та повторних оперативних 

втручань за всі подальші роки. 



44 

 

 

Рис. 2.3.1 Алгоритм роботи процедури автоматизованого аналізу УЗД 

після виконання органозберігаючих операцій на ЩЗ при доброякісних 

вузлових утвореннях 

Вибірка всіх АК, за якими наявне УЗД      N     повних років 

після органозберігаючої операції на ЩЗ 

Запуск циклу по роках 

спостереження 1..10 (   N   ) 

Вибірка всіх УЗД,     N     повних років після 

органозберігаючої операції на ЩЗ 

Кількість АК 

(випадків) 

Кількість УЗД 

(обстежено) 

Вибірка всіх УЗД з виявленими вогнищевими утвореннями   

N    повних років після органозберігаючої операції на ЩЗ 

Кількість ВУ 

(рецидиви) 

Розрахунок:  

- відсотку обстежених 

- відсотку рецидивів від оперованих 

- відсотку рецидивів від обстежених 

Вибірка всіх повторних операцій на ЩЗ    N    повних років 

після ОЗО на ЩЗ 

Кількість повт. 

операцій 

Розрахунок:  

- відсотку повторно оперованих від всіх оперованих  

- відсотку повторно оперованих від обстежених 

- відсотку повторно оперованих від кількості рецидивів за УЗД 

N 

1. Через N та більше років 

2. Наявні на N-й рік  

3. Вперше виявлені в N-му році 

N+1  
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В другому варіанті розрахунку («Наявні на N рік») враховувались 

тільки дані окремого року обстеження, що дозволяє зробити «зріз» за цей 

проміжок часу. За третім типом розрахунку («Вперше виявлені в N році») 

можна бачити картину власне виявляємості нових додаткових утворень за 

даними УЗД в різні терміни після операції. 

На рис. 2.3.2 наведено дані щодо кількості обстежених за допомогою 

УЗД ЩЗ  по роках. При цьому використовувався перший тип розрахунку, 

тобто враховувались всі пацієнти, які обстежені в окремому та всіх 

подальших роках. Треба зауважити, що обстежені на протязі першого року 

після операції (0 повних років) за таким розрахунком залишились не 

враховані, але з огляду на аналіз віддалених результатів це не є 

принциповим. 
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Рис. 2.3.2 Динаміка обстежуваності пацієнтів за УЗД ЩЗ по роках 

 

В цілому звертає на себе увагу відносно мала кількість обстежених 

пацієнтів. Так, за термін від першого (повного) року обстеження всього було 

виконано УЗД (з урахуванням усіх подальших років) лише у 2507 пацієнтів, 

що складає 43,8%. Це може бути пояснено двома причинами. Перша, вже 
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зазначена, полягає в тім, що не враховані наявні УЗД ЩЗ за перший рік 

спостереження (з ними відсоток складає 63,7%). Зрозуміло, що при наявності 

доброякісного остаточного гістологічного дослідження найбільша увага як 

лікарів, так і пацієнтів зосереджена на перших післяопераційних місяцях, 

коли підтверджується відсутність додаткових утворень, з’ясовується обсяг 

залишкової тканини та необхідність замісної терапії. В подальші роки 

зазвичай насторога зменшується та пацієнти легше приймають рішення не 

з’являтись на черговий огляд за широкого кола життєвих обставин. Але є ще 

одна причина, пов’язана з тим, що в клініці інституту лікуються хворі зі всієї 

України, тобто складнощі приїзду в Київ для деяких пацієнтів стають 

вирішальним фактором у відмові від огляду в умовах спеціалізованої клініки, 

особливо, якщо взяти до уваги доброякісність процесу та широке 

розповсюдження кабінетів УЗД в регіонах. Якщо за місцем проживання 

пацієнта запевняють у безрецидивному перебігу, то значна (за нашими 

даними переважна) кількість пацієнтів обмежуються максимум телефонним 

зв’язком з хірургом.  

З огляду на ці обставини було проведено розрахунок виявлених 

додаткових утворень за даними післяопераційних УЗД лише серед 

обстежених пацієнтів. На  рис. 2.3.3 наведено отримані результати за тим же 

типом розрахунку (поточний та за всі подальші роки). Як можна з нього 

бачити кількість виявлених вузлових утворень за роками складає майже 

пряму лінію, що означає приблизно рівномірний темп виявлення нових. 

Загальний відсоток виявлених ВУ за всіма УЗД в період більше ніж 1 рік 

спостереження склав 31,7%. Зауважимо, що це дані за всіма ВУ, незалежно 

від розміру, тобто враховуючи 4-5 мм утворення, виявлені хоча б за одним 

УЗД.  
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Рис. 2.3.3 Динаміка обстежуваності пацієнтів за УЗД ЩЗ по роках 

Динаміку відсотку додаткових утворень, що виявляються в ЩЗ по 

роках наведено на рис. 2.3.4. З неї можна бачити, що цей відсоток поступово 

збільшується, та на термін 10 та більше років спостереження досягає 55,9 %. 

0

10

20

30

40

50

60

1 и > 2 и > 3 и > 4 и > 5 и > 6 и > 7 и > 8 и > 9 и > 10 и >

Повних років спостереження

%
 В

У
 с

е
р

е
д

 У
З

Д
 Щ

З

 

Рис. 2.3.4 Динаміка зміни відсотку ВУ за даними УЗД ЩЗ по роках 
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Окремо була розглянута динаміка наявних на рік спостереження ВУ в 

залишковій тканині ЩЗ. На рис. 2.3.5 наведено дані щодо другого (наявні на 

N-й рік) та третього (виявлені в N-му році) типів розрахунку. Звертає на себе 

увагу той факт, що абсолютна кількість виявлених ВУ майже зближається на 

10 рік з кількістю обстежених. Це не є ознакою збільшення відсотку 

наявності ВУ, а відбиває лише те, що на великих термінах спостереження 

майже виключно з’являються лише пацієнти з наявними проблемами. Ті, в 

кого має місце безрецидивний перебіг вже не регулярно проходять УЗД в 

клініці, чи не проходять взагалі. Слід зауважити, що при другому типі 

розрахунку (наявні на N-й рік) враховуються лише ті випадки, коли на 

протязі N-го року спостереження пацієнт завітав на обстеження в клініку та 

йому виконано УЗД ЩЗ. Тобто ті, хто обстежувався, наприклад, раз на 1,5 

роки не завжди враховувався в даних кожного окремого року. З огляду на 

виявлення нових ВУ по роках, то кількість їх зменшується з роками та на 10 

рік спостереження це було 26 пацієнтів серед 139 обстежених, що склало 

18,7%. Відносно велика кількість виявлених ВУ в термін першого повного 

року після операції можна пояснити неоднозначністю трактовки 

післяопераційної УЗД картини, тобто визначені додаткові утворення могли 

бути пов’язані зі змінами посттравматичного характеру в залишковій тканині 

по лінії резекції. Виключно самостійним зникненням чи хірургічним 

видаленням не можна пояснити таку велику різницю між даними 1-го (180 

випадків) та другого (72 випадки) повних років спостереження. 
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Рис. 2.3.5 Динаміка виявлення нових ВУ за даними УЗД ЩЗ по роках 

 

Визначення клінічного значення наявних додаткових утворень в 

залишковій тканині ЩЗ після органозберігаючих операцій найбільш 

адекватно відбивається в кількості оперованих, яка наведена на рис. 2.3.6. За 

весь час спостереження повторно оперовано було 22 пацієнта, що склало 

0,9%. Тобто можна стверджувати, що в переважній більшості повторне 

вузлоутворення (за наявності первинно доброякісного процесу) не має 

великого клінічного значення та становить менше 1% випадків. Зрозуміло, 

що це не виключає наявності проблеми повторного вузлоутворення як такої 

та необхідності пошуку шляхів її вирішення, чому в першу чергу було 

присвячено наше дослідження.  
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Рис. 2.3.6 Динаміка повторних операцій на ЩЗ з приводу рецидивів по 

роках. 

 

На заключення попереднього аналізу треба наголосити, що його було 

виконано лише з метою загальної оцінки повторного вузлоутворення за 

даними електронного реєстру. На основі цих автоматизовано отриманих 

даних була побудована логіка етапів власного дослідження. Головним 

висновком попередньої оцінки можна вважати наявність достатньої кількості 

пацієнтів з достатніми термінами спостереження. На наш погляд, відсоток 

обстежених, навіть через десять років після операції, слід вважати достатнім 

для аналізу, тим більше з точки зору на абсолютну кількість обстежень (через 

10 років - 564).  

Крім того, на попередньому етапі було розпочато створення власних 

алгоритмів автоматизованого аналізу даних електронного реєстру. Принципи 

розробки таких алгоритмів були неодноразово використані в процесі 

дослідження та дозволили значно розширити коло питань, на які було 

отримано відповіді та коло запропонованих підходів до вирішення проблем, 

зокрема за рахунок створення механізмів автоматизованого прогнозування 
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віддалених результатів хірургічного лікування доброякісних вузлових 

утворень щитоподібної залози. 

2.4 Визначення мутації BRAF v600e в пункційному матеріалі вузлових 

утворень ЩЗ 

У дослідження були включені 26 пацієнтів з ВУ ЩЗ. Середній вік 

пацієнтів склав (48,0 ± 8,5) років; співвідношення чоловіків і жінок - 1: 10 

відповідно. До операції всім хворим була проведена ТАПБ пухлин 

щитоподібної залози під УЗД контролем. Отриманий матеріал 

використовувався для цитологічного дослідження і для молекулярних тестів. 

Гістологічний діагноз і оцінка ступеня поширення раку щитоподібної залози 

проводилася відповідно до класифікації TNM UICC 2002 року. 

Далі виконувалися молекулярно-генетичні дослідження для виявлення 

в пункційної матеріалі можливих мутацій V600E гена BRAF, яке складалося 

з наступних етапів:  

1) Підготовчий етап. Матеріал, отриманий методом ТАПБ, відразу 

був поміщений в пробірки із стабілізуючим агентом RNAlater («Ambion», 

США). Зразки зберігали при температурі -80 °С до екстракції ДНК.  

2) Виділення ДНК. ДНК виділяли з матеріалу біопсії пункції ЩЗ, 

використовуючи набір «Проба-НК» («ДНК-Технологія», Росія) згідно 

інструкції, що додається. Зразки ДНК зберігали при температурі -20 °С. 

3) Проведення аналізу методом ПЛР в реальному часі. Точкові 

мутації BRAFV600E визначали методом двобічної аллельспеціфічної 

ампліфікації з детекцією результатів в режимі реального часу («real-time» 

ПЛР). 

Реакційна суміш містила: 2 мкл ДНК, по 14 пмоль кожного праймеру, 

Maxima SYBR Green/ROX qPCR Master Mix (2X) («Thermo Scientific», США) 

(в складі якого: Maxima™ HS taq-полімераза, дНТФ, дУТФ, буфер, SYBR 

green).  У дослідженні використовувалися праймери як для мутованого, так і 

для дикого аллеля гена BRAF (для контролю рівня ампліфікації мРНК). 
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Послідовності використовуваних праймерів: зворотний праймер (загальний 

для дикого і мутантного алелей гена BRAF) RP-BRAF 5’-GGC-

CAAAATTTAATCAGTGGA+3’ та 2 прямих праймера: FW-BRAF 5’-

TAGGTGATTTTGGTCTAGC-TACAGT-3’ для дикого типу і FM-BRAF 5’-

GGT-GATTTTGGTCTAGCTACAAA-3’ для мутованого аллеля гену. 

Ампліфікація проводилася на приладі CFX96 real-time PCR detection 

system («Bio-Rad», США). Програма ампліфікації складалася з початкової 

денатурації (94 °C, 10 хв) і 49 циклів, що включали денатурацію (94 °C, 20 с), 

гібридизацію матриці з праймерами (61 °C, 30 с), елонгацію (72 °C, 40 с ). 

Аналіз результатів проводився за допомогою програмного забезпечення 

використовуваного приладу. Результати інтерпретувалися на підставі 

наявності (або відсутності) перетину кривої флуоресценції на 

використовуваному каналі з встановленою на відповідному рівні порогової 

лінією, що визначає наявність (або відсутність) для даної проби ДНК 

значення порогового циклу Ct (cycle threshold). Зразок вважали позитивним, 

якщо значення Ct на каналі FAM / Green був менше 40. 

Статистичну обробку даних при порівнянні BRAFV600E-позитивних 

та BRAFV600E-негативних пухлин, а також при оцінці частоти мутацій 

BRAF V600E, проводили з використанням критерію χ2-тест.  

2.5 Проведення гормональних досліджень та визначення рівня кальцію 

крові. 

Кількісне визначення тиреотропного гормону (ТТГ) в сироватці крові 

проводили іммунорадіометричним методом за допомогою наборів  TSH 

IRMA KIT. Визначення проводили за допомогою двох видів моноклональних 

антитіл до різних епітопів ТТГ. Зразки, що досліджуються інкубуються в 

пробірках вкритих одним видом моноклональних антитіл сумісно з розчином 

інших моноклональних антитіл, мічених 
125

I. Зв’язану активність 
125

I 

вимірюють на гамма-лічильнику. Одиниці вимірювання – мМО/л. Еутиреоз – 

0,17 – 4,05 мМЕ/л.  
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Визначення антитіл до тиреоїдної пероксидази (ATPO) в сироватці 

крові проводили аналогічно імунорадіометричним методом за допомогою 

наборів Anti-TPO RIA KIT. Одиниці вимірювання – МО/мл. Референтні 

значення – до 12 МО/мл. 

Для кількісного визначення рівню кальцію у сироватці 

використовувався набір Кальцій Арсеназо III 120 на автоматичному 

аналізаторі GBG Chem Well 2910. Принцип методу: кальцій вступає в 

реакцію з Arsenaso III у слабо лужному середовищі, утворюючи пурпурний 

колір з поглинанням на 630 нм. Інтенсивність кольору пропорційна 

концентрації кальцію. 
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РОЗДІЛ 3. РЕЗУЛЬТАТИ ДОВГОСТРОКОВОГО СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

ЗА ХВОРИМИ З ДОБРОЯКІСНИМИ ВУЗЛОВИМИ УТВОРЕННЯМИ 

ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ 

3.1 Порівняльна характеристика груп хворих з рецидивами та без них 

після хірургічного лікування доброякісних вузлових утворень 

щитоподібної залози 

Для аналізу віддалених результатів хірургічного лікування 

доброякісної вузлової патології ЩЗ була відібрана група пацієнтів, за якими 

проведено спостереження на протязі не менше 10 років після операції. Цей 

термін визнано достатнім для проведення коректного аналізу 

післяопераційного періоду та обґрунтування висновків.  Всього таких 

пацієнтів знайдено в електронному реєстрі 522. З них у 228 зафіксовано 

безрецидивний перебіг на протязі 10 років, що склало 43,7%. У 294 (56,3%) 

пацієнтів за час спостереження було виявлено додаткові утворення в 

залишковій тканині ЩЗ за даними УЗД. Під рецидивом розуміли будь-яке 

окремо описане в протоколі УЗД утворення в залишковій тканині ЩЗ, 

розміром 5 мм в діаметрі та більше. Визначення розмірів первинних вузлів 

щитоподібної залози, з приводу яких проведене хірургічне втручання, 

проводилось за текстом протоколу УЗД та операції. Враховувався 

максимальний розмір солітарного вузла визначений хірургом безпосередньо 

під час операції або розмір домінуючого вузла при багатовузловому 

ураженні. Окрім того виконувалася перевірка графи діагнозів для 

виключення злоякісних пухлин ЩЗ. 

Наступним етапом відібрали пацієнтів, які після операції проходили 

контрольне обстеження в Інституті, тобто були наявні УЗД ЩЗ, і 

мінімальний період спостереження складав 10 років. Під періодом 

спостереження вважали термін від дати оперативного лікування до дати 

останнього післяопераційного УЗД.  
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В таблиці 3.1.1 наведений розподіл пацієнтів в залежності від віку та 

статі. Виргідно значимої різниці в групах не відмічено. 

Таблиця 3.1.1  

Розподіл пацієнтів з рецидивами вузлоутворення в залежності від 

віку на момент операції та статі 

Вік 
Жінки Чоловіки 

Абс. % Абс. % 

Менше 18 років, n = 51 45 88,2 6 11,8 

Від 19 до 40 років, n =  96 86 89,6 10 10,4 

Від 41 до 60 років, n =  132 116 87,8 16 12,1 

Старше 61 року, n = 15 10 66,7 5 33,3 

Всього: 294 257 87,4 37 12,6 

 

Аналіз залежності виникнення рецидивного зоба від регіону 

проживання представлений в таблиці 3.1.2.  

Таблиця 3.1.2  

Розподіл пацієнтів з рецидивами вузлоутворення в залежності від 

регіону проживання на момент операції 

Регіон проживання 

Рецидив вузлоутворення в п/о 

періоді 

Абс. % 

м. Київ, n =  258 140 54,3 

Київська обл., n = 98 59 60,2 

Чернігівська обл., n = 45 26 57,8 

Хмельницька обл., n =  35 20 57,1 

Житомирська обл., n =  34 20 58,8 

Полтавська обл., n =  16 9 56,2 

Сумська обл., n =  12 6 50 

Інші, n =  24 14 58,3 

Всього: 522 294 56,3 
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Враховуючи наявність в даній групі пацієнтів з радіаційно 

забруднених, внаслідок аварії на ЧАЕС в 1986 р., територій (Київська, 

Чернігівська, Житомирська області та м. Київ), даний аналіз є важливим з 

точки зору впливу радіації на розвиток рецидивів доброякісної вузлової 

патології ЩЗ. Але, залежності виникнення рецидивного зоба від регіону 

проживання не виявлено. Більш детальний аналіз зв’язку величини 

отриманної дози опромінення та повторного вузлоутворення буде 

розглянутий в підрозділі 3.3. 

Надалі був проведений детальний ретроспективний аналіз пацієнтів 

групи шляхом вивчення даних оперативного втручання та даних УЗД окремо 

у кожного пацієнта. Вивчались характеристики первинного вузла (вузлів), з 

приводу якого  було виконано оперативне втручання, а саме: 

1) максимальний лінійний розмір вузла (при багатовузловому зобі – 

розмір найбільшого вузла), який визначався за протоколами операцій; 

2) кількість вузлів та їх розташування в щитоподібній залозі 

(солітарний вузол, багатовузлове двостороннє чи багатовузлове 

одностороннє ураження); 

3) об’єм проведеного оперативного втручання; 

4) основний морфологічний тип вузлів – аденома, вузловий та 

багатовузловий зоб, хронічний тиреоїдит. 

Також вивчались характеристики рецидивного вузла:  

1) розміри рецидивних вузлів,  

2) локалізація вузлів в залишковій тканині щитоподібної залози. 

При вивченні розмірів первинних вузлів виявлено, що основна 

кількість первинних вузлів, які підлягали оперативному лікуванню, мала 

розміри від 20 мм та більше. Зі збільшенням розмірів вузлів кількість 

рецидивів не збільшувалась. Достовірної різниці не виявлено (p>0,05).  

Для аналізу впливу на розвиток рецидиву множинності ураження ЩЗ 

проведений аналіз первинних вузлів в залежності від їх кількості та 

розташування в ЩЗ. Всі випадки розподілені за наступним принципом: 
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 Солітарні первинні вузли. До них відносились поодинокі вузлові 

утворення, розташовані в одній частці ЩЗ, або перешийку; 

 Множинними вузловими утвореннями (2 та більше) з однобічним 

ураженням, розташовані в одній частці чи в одній частці та перешийку 

ЩЗ; 

 Двосторонні множинні вузлові утвореннями (2 та більше), розташовані в 

обох частках ЩЗ. 

Серед загальної кількості пацієнтів, незалежно від перебігу 

післяопераційного періоду, найбільша кількість випадків була з солітарними 

вузлами ЩЗ, що склало 62% від усіх обстежених. Односторонні множинні 

вузли виявлені у 10,4% пацієнтів, двосторонні множинні у 27,6%.  

На рис. 3.1.1 представлений розподіл пацієнтів в залежності від 

кількості вузлів та їх розташування з урахуванням перебігу 

післяопераційного періоду.  
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Рис. 3.1.1 Розподіл первинних вузлів в залежності від їх кількості та 

розташування 

Як видно із діаграми 3.1.1 більш ніж половина пацієнтів обох груп 

оперовані з приводу солітарного вузла ЩЗ. В порівнянні між групами 
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відмічається достовірно частіше двостороннє ураження множинними 

вузлами у пацієнтів з рецидивним перебігом, в порівнянні з пацієнтами без 

рецидивного зоба (р<0,05). Слід відзначити, що пацієнти оперовані в об’ємі 

тиреоїдектомії в дане дослідження не входили. Всім пацієнтам виконувались 

резекційні втручання з залишенням тканини ЩЗ. Навіть у випадках з 

двосторонніми множинними вузлами виконувались такі операції, як 

розширена резекція ЩЗ та субтотальна резекція ЩЗ, які раніше були 

актуальними. Як видно з рис. 3.1.1 у таких пацієнтів були випадки 

безрецидивного перебігу. 

Для вивчення радикальності проведеного хірургічного лікування та 

розвитку рецидивів в дослідження були включені лише пацієнти, яким 

проведені органозберігаючі операції на ЩЗ, оскільки відсутність залишкової 

тканини після тиреоїдектомії виключає можливість розвитку рецидиву. 

Відбір пацієнтів з ОЗО проводили автоматизовано, шляхом аналізу рубрики 

«назва операції». Крім того, при подальшому аналізі протоколів УЗД з 

дослідження виключались пацієнти у яких була відсутня залишкова тканина 

ЩЗ, тобто формально була виконана тиреоїдектомія. 

В таблиці 3.1.3 наведений загальний розподіл пацієнтів в залежності 

від проведеної операції на ЩЗ та наявності рецидиву. 

Таблиця 3.1.3  

Розподіл пацієнтів за об’ємом виконаного оперативного втручання на 

ЩЗ та в залежності від наявності рецидиву вузлоутворення 

Об'єм операції 
Рецидив вузлоутворення в п/о періоді 

Абс. % 

Гемітиреоїдектомія, n = 232 128 55,2 

Гемітиреоїдектомія та резекція іншої 

частки, n = 83 
43 51,8 

Резекція частки, n = 71 37 52,1 

Резекція обох часток, n = 136 86 63,2 

Всього: 522 294 56,3 
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Як видно з таблиці резекційні втручання на обох частках ЩЗ частіше 

виконувались пацієнтам з рецидивним перебігом післяопераційного періоду, 

хоча дана різниця не є достовірною в порівнянні з іншими операціями 

(p>0,05). З метою дослідження залежності виникнення повторного 

вузлоутворення в ЩЗ від множинності вузлів та сторони ураження всі 

пацієнта розподілені на три групи:  

 з односторонніми множинними вузлами; 

 з солітарними вузлами; 

 з двосторонніми множинними вузлами 

В таблицях 3.1.4, 3.1.5 та 3.1.6 наведений розподіл виконаних операцій 

в залежності від множинності, сторони ураження вузлами та виникнення 

рецидивів в п/о періоді.  

Таблиця 3.1.4  

Кількість рецидивів після операцій з приводу односторонніх множинних 

вузлів в залежності від об’єму виконаного оперативного втручання 

Об'єм операції 
Рецидив вузлоутворення в п/о періоді 

Абс. % 

Гемітиреоїдектомія, n = 29 17 58,6 

Гемітиреоїдектомія та резекція 

іншої частки, n = 15 
6 40 

Резекція частки, n = 10 7 70 

Всього: 54 30 55,6 

 

Як видно в таб. 3.1.4 резекція однієї частки ЩЗ при односторонньому 

багатовузловому ураженні найчастіше призводила до розвитку рецидиву 

вузлоутворення в п/о періоді (70 %). Найменша кількість рецидивів виникла 

при виконанні ГТЕ з резекцією контрлатеральної частки – 46,6 %.  
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Таблиця 3.1.5  

Кількість рецидивів після операцій з приводу солітарних вузлів в 

залежності від об’єму виконаного оперативного втручання 

Об'єм операції 
Рецидив вузлоутворення в п/о періоді 

Абс. % 

Гемітиреоїдектомія n = 201 110 54,7 

Гемітиреоїдектомія та резекція 

іншої частки n = 42 
19 45,2 

Резекція частки n = 59 29 49,2 

Резекція обох часток n = 22 9 40,9 

Всього: 324 167 51,4 

 

При солітарному вузловому ураженні ЩЗ суттєвої різниці в 

виникненні рецидиву в залежності від об’єму операції не відмічено. 

Радикальніші за об’ємом втручання – резекція обох часток та ГТЕ з 

резекцією контрлатеральної частки рідше призводили до розвитку рецидивів 

(40,9 % та 45,2 % відповідно), на відміну від більш ОЗО.  

Таблиця 3.1.6  

Кількість рецидивів після операцій з приводу двосторонніх множинних 

вузлів в залежності від об’єму виконаного оперативного втручання 

Об'єм операції 
Рецидив вузлоутворення в п/о періоді 

Абс. % 

Гемітиреоїдектомія та резекція 

іншої частки n = 28 
18 64,3 

Резекція обох часток n = 116 80 69 

Всього: 144 98 68 
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Також 2 пацієнтам даної групи була виконана ГТЕ і у обох виник 

рецидив в п/о періоді, 2 виконана резекція частки і рецидив виник у 1 

пацієнта. 

При аналізі групи пацієнтів з двосторонніми множинними вузлами 

відмічено, що любі ОЗО, навіть наближені до ТЕ в переважній більшості 

призводять до розвитку рецидивів.  

Визначення типу морфології первинних вузлів ЩЗ, з приводу яких 

проводилось оперативне лікування, проводилось по патогістологічному 

заключенню. Було виділено чотири основні морфологічні типи: 1) 

фолікулярні аденоми; 2) вузловий зоб; 3) багатовузловий аденоматозний та 

багатовузловий колоїдний зоб; 4) хронічний тиреоїдит. Окрім того при 

наявності ознак хронічного тиреоїдиту в позавузловій тканині додатково 

вказувався фон хронічного тиреоїдиту. В таблиці 3.1.7 наведений розподіл 

пацієнтів залежно від морфології первинного вузла. 

Таблиця 3.1.7  

Розподіл оперованих на ЩЗ з приводу доброякісних ВУ 

за гістологічними діагнозами та наявністю рецидиву вузлоутворення 

Гістологічний 

діагноз 

Без вузлоутворення 

після операції 

Рецидив 

вузлоутворення в п/о 

періоді 

 

Всього 

Абс. % Абс. % 

Аденома 107 46,9 117 39,8 224 

Багатовузловий зоб 80 35,1 134* 45,9 214 

Вузловий зоб 41 18 43 14,3 84 

Всього пацієнтів 228 100 294 100 522 

Примітка: * – достовірно частіше пацієнти з рецидивами були 

оперовані з приводу багатовузлового зоба по відношенню до оперованих з 

фолікулярними аденомами, p < 0,05. 
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Як видно з таб. 3.1.7 основними морфологічними типами первинних 

вузлів були аденома та багатовузловий зоб. Достовірно частіше рецидиви 

розвиваються у пацієнтів яким виконані органозберігаючі операції з приводу 

багатовузлового зоба по відношенні до оперованих з фолікулярними 

аденомами (p<0,05).  

Вплив змін в позавузловій тканині ЩЗ у вигляді хронічного тиреоїдиту 

на перебіг післяопераційного періоду вивчався за наявністю в 

патогістологічному заключенні вказівки на наявність «фона тиреоїдиту». Так, 

загалом такі зміни в позавузловій тканині у пацієнтів з рецидивним 

перебігом відмічені у 34 випадках, що склало 11,6%, а у пацієнтів з 

безрецидивним перебігом виявилися у 40, що склало 17,5%. Дана різниця 

між групами не є достовірною, але близька до неї. Якщо ж враховувати зміни 

в позавузловій тканині по типу тиреоїдиту разом з тиреоїдитом, як типом 

морфології первинного вузла, то в групі пацієнтів без рецидивів виявлено 46 

таких випадків (20,2%), а в групі пацієнтів з рецидивами 36 випадків (12,4%). 

Тобто, частота виявлення морфологічних змін по типу тиреоїдиту є 

достовірно нижчою (p<0,05) в групі пацієнтів з рецидивним перебігом 

післяопераційного періоду. 

Також проведено аналіз наявності патологічних змін в залишковій 

тканині ЩЗ за даними протоколів післяопераційних УЗД. Даний аналіз 

початково проводився автоматизовано, шляхом пошуку в текстових полях 

ключових фраз «Дополнительные образования в железе не определяются. 

Ткань железы изоэхогенна. Эхоструктура однородна.». Наявність таких 

виразів свідчить про наявність УЗ-варіанту нормальної тканини ЩЗ у 

пацієнта. Таких пацієнтів виявилось: 21 (7,1%) чоловік в групі з рецидивами 

та 36 (15,8%) чоловік в групі без рецидивів. Дана різниця є також 

достовірною (p<0,01) і свідчить про більш частий варіант норми залишкової 

тканини ЩЗ у пацієнтів без рецидивів.    

При виявленні рецидивних вузлів в залишковій тканині щитоподібної 

залози, через певний проміжок післяопераційного періоду, постає питання 
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виникнення рецидиву на стороні первинного ураження, чи на протилежній і 

відповідно умовне розділення на «справжній» та «несправжній» рецидиви. 

Тому, всі рецидивні вузли були розділені на три групи:  

1) на стороні ураження, тобто рецидивні вузли виникли в тій же частці 

в якій був хоча б один первинний вузол і яка не була повністю видалена;  

2) на протилежній стороні, тобто вузли виникли в тій частці, яка на 

момент первинної операції була визнана хірургами інтактною за даними УЗД 

та інтраопераційної ревізії.  

3) на двох сторонах, тобто рецидивні вузли виникли як на стороні 

вузлового ураження так і на стороні інтактної частки.  

В групи пацієнтів з рецидивами «на протилежній стороні» та «на двох 

сторонах» попали лише хворі з односторонніми первинними вузлами – 

солітарними або множинними. Всі випадки рецидивів у пацієнтів з 

двосторонніми вузлами вважалися «на стороні ураження», незалежно від 

локалізації домінуючого вузла, при його наявності. В таблиці 3.1.6 наведений 

розподіл пацієнтів в залежності від типу вузлового ураження ЩЗ та 

локалізації рецидивних вузлів. В таблиці представлені лише пацієнти з 

рецидивами. Як видно з таб. 3.1.8 рецидиви на стороні первинного ураження 

виникли у 86 пацієнтів  і склали 29,3% від усіх пацієнтів з рецидивами. 

Даний показник може свідчити про не діагностовані зміни в залишковій 

тканині ЩЗ або про нерадикальність оперативного лікування, оскільки 

основну частину із них (80,2%) склали хворі у яких були первинні 

двосторонні множинні вузли. Серед пацієнтів з солітарними первинними 

вузлами основна частина рецидивів (85,6% від усіх солітарних вузлів) 

виникла в протилежній частці ЩЗ. 
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Таблиця 3.1.8 

Розподіл рецидивних вузлів в залежності від їх кількості та 

розташування 

Тип первинних вузлів 

Рецидиви на 

протилежній 

стороні 

Рецидиви на 

стороні 

ураження 

Рецидиви на 

обох сторонах Всього 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Солітарні первинні вузли 143 85,6 11 6,6 13 7,8 167 56,8 

Односторонні множинні 

первинні вузли 
22 73,3 6 20 2 6,7 30 10,2 

Двосторонні множинні 

первинні вузли 
0 0 69 71,1 28 28,9 97 33 

Всього та відсотки 165 56,1 86 29,3 43 14,6 294 100 

 

Розміри рецидивних вузлів визначались за протоколами 

післяопераційних УЗД шляхом фіксації максимального розміру рецидивних 

вузлів. У більшої частини пацієнтів (73,1%) розміри рецидивних вузлів були 

в межах від 5 до 19 мм. У 17,3%  пацієнтів розміри рецидивних вузлів були 

від 20 до 29 мм. Рецидивні вузли розміром більше 30 мм, виявилися у 28 

пацієнтів, що склало 8,5 % від усіх пацієнтів з рецидивними вузлами.  

Проведений аналіз результатів хірургічного лікування пацієнтів з 

повторним вузлоутворенням в ЩЗ. Так, повторно оперовано в клініці 

Інституту 16 пацієнтів, що склало 5,4 % від усіх пацієнтів з рецидивами. 

Повторні операції виконувались в різні терміни, від 1 до 15 років після 

первинної операції. В період від 1 до 4 років повторно оперовано 6 пацієнтів. 

В таб. 3.1.9 наведений розподіл пацієнтів в залежності від морфологічних 

типів первинних та рецидивних вузлових утворень. 
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Таблиця 3.1.9 

Розподіл пацієнтів за морфологічними типами вузлових утворень 

Тип морфології 

первинних 

вузлів 

Тип морфології рецидивних вузлів 

Всього 
Аденома БВЗ ВЗ ПК 

Аденома  0 0 0 1 1 

БВЗ 4 4 3 2 13 

ВЗ 0 2 0 0 2 

Всього 4 6 3 3 16 

 

Як видно з таблиці найчастіше повторно були оперовані пацієнти з 

типом морфології первинних вузлів – багатовузловий зоб. Нове 

захворювання тиреоїдного залишку виникло у 7 пацієнтів, що склало 43,8 %. 

Таким чином згідно отриманих даних частота рецидивів доброякісної 

вузлової патології ЩЗ загалом через 10 років після операції складає 56,3 %. 

Найбільше рецидивів у пацієнтів з багатовузловим зобом – 68 %, що 

підтверджує недоцільність виконання органозберігаючих операцій. При 

солітарному вузловому зобі резекція частки ЩЗ вирогідно не призводить до 

більшої частоти рецидиів, порівняно з гемітиреоїдектомією. Не виявлена 

залежність виникнення рецидивів від віку, статі, регіону проживання.  

 

3.2 Вивчення гормонального стану пацієнтів з рецидивами 

вузлоутворення в ЩЗ після ОЗО з приводу доброякісних ВУ. 

Вивчення гормонального стану пацієнтів проводили шляхом аналізу 

результатів визначення рівня ТТГ крові в віддаленому післяопераційному 

періоді. Загальна кількість пацієнтів, у яких було обстежено гормональний 

стан склала 71 пацієнт (за даними електронного реєстру), що складає 13,6 % 

від усіх пацієнтів групи. Післяопераційний гіпотиреоз (підвищення рівня 

ТТГ більше 4,05 мкМО/мл) виник у 24 пацієнтів, що склало 34 %. В таб. 3.2.1 

наведений розподіл пацієнтів в залежності від рівня ТТГ крові та наявності 
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рецидиву вузлоутворення в ЩЗ. Як видно з таблиці в групі пацієнтів з 

рецидивним перебігом післяопераційного періоду загальний рівень ТТГ 

нижчий порівняно з пацієнтами групи безрецидивного перебігу, але дана 

різниця не є достовірною (p>0,05). Кількість пацієнтів з післяопераційним 

гіпотиреозом також достовірно не відрізняється.  

 

 

Таблиця 3.2.1 

Розподіл пацієнтів в залежності від рівня ТТГ крові та наявності 

рецидиву вузлоутворення 

 

Середній рівень ТТГ крові 

(Immunotech: 0,17 – 4,05 

мкМО/мл) 

Пацієнти з 

післяопераційним 

гіпотиреозом 

З рецидивами 

n = 41 
2,9±0,23 13 (54 %) 

Без рецидивів 

n = 30 
3,7±0,64 11 (46 %) 

Всього 

n = 71 
 24 (100 %) 

 

Всім пацієнтам з підвищеним рівнем ТТГ крові були призначені 

препарати левотироксіну в післяопераційному періоді.  

Проведено визначення рівня ATPO (Immunotech: 0-12 МО/мл) в 

післяопераційному періоді у 54 пацієнтів. Із них підвищення рівня антитіл 

більше 12 МО/мл було відмічено у  15 пацієнтів, серед яких у 14 були наявні  

морфологічні зміни по типу хронічного автоімунного тиреоїдиту в видаленій 

частині ЩЗ.  
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3.3 Вплив дозових навантажень опромінення пацієнтів внаслідок 

Чорнобильської катастрофи на розвиток рецидивів доброякісної 

вузлової патології щитоподібної залози 

Загальна кількість хворих, народжених до 1986 року, які проходили 

обстеження в Інституті з приводу доброякісної вузлової патології 

щитоподібної залози, що підтверджено ТАПБ, складає більше 10 тисяч 

чоловік. Із них 58,5% проживають на території України, яка найбільше 

постраждала внаслідок аварії, а саме Київська, Житомирська, Чернігівська 

області та місто Київ. Саме мешканці даних регіонів вивчались при 

подальшому дослідженні виникнення повторного вузлоутворення.  

Дозові навантаження розраховувались в Національному науковому 

центрі радіаційної медицини НАМН України в залежності від середньої дози 

яка була виміряна в населеному пункті за місцем проживання кожного 

пацієнта та від віку хворого. Для аналізу були складені два списки пацієнтів: 

з рецидивами вузлоутворення та без рецидивів, які включали П.І.П, номер 

амбулаторної картки, дата народження, стать, адреса проживання на даний 

момент та адреса проживання в 1986 році. В таб. 3.3.1 представлені дозові 

групи опромінення.  

Таблиця 3.3.1  

Характеристика дозових груп опромінення 

Код групи Мінімальна доза Максимальна доза Доза, мГр 

1 0 5 < 5 

2 6 20 6-20 

3 21 50 21-50 

4 51 100 51-100 

5 101 200 101-200 

6 201 500 201-500 

7 501 1000 501-1000 

8 1001 2000 1001-2000 
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Розподіл пацієнтів по групам наведений в таблиці 3.3.2. Як видно з неї, 

всього пацієнтів яким розраховані дози опромінення 739 чоловік, із них 465 

чоловік із групи з безрецидивним перебігом післяопераційного періоду і 274 

чоловік з рецидивами що складає 37 %.  

Таблиця 3.3.2 

Розподіл пацієнтів по групам в залежності від отриманої дози 

опромінення, незалежно від терміну спостереження 

 Всього 
Без рецидиву З рецидивом 

Абс. % Абс. % 

Дозова група 1 9 1 11,1 8 88,9 

Дозова група 2 87 11 12,6 76 87,4 

Дозова група 3 489 315 64,4 174 35,6 

Дозова група 4 68 64 94,1 4 5,9 

Дозова група 5 47 39 83 8 17 

Дозова група 6 27 23 85,2 4 14,8 

Дозова група 7 8 8 100 0 0 

Дозова група 8 4 4 100 0 0 

Всього 739 465 63 274 37 

 

Як видно з таблиці основна частина пацієнтів в групі з рецидивами 

отримала дозове навантаження в межах від 20 до 50 мГр, в групі пацієнтів 

без рецидивів 90 % пацієнтів отримали дозу від 20 до 200 мГр. Слід 

врахувати, що даний розрахунок був проведений по всім пацієнтам в реєстрі, 

по яким можна було визначити отримані дозові навантаження в 1986 р. без 

урахування терміну спостереження за перебігом післяопераційного періоду.  

Далі, проведено вивчення термінів виявлення рецидивів (274 пацієнта) 

в залежності від величини отриманої дози опромінення, шляхом проведення 

аналізу терміну виникнення рецидивних вузлів в роках. Всі пацієнти 
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розділені на дві групи: до 20 мГр (дозові групи 1, 2) та більше 20 мГр (дозові 

групи 3-8). Результати наведені на рис. 3.3.1   
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Рис. 3.3.1 – Залежність термінів виявлення рецидивів (в повних роках) 

від дозового навантаження.  

Як видно на рисунку, у пацієнтів, у яких дозове навантаження було 

більше 20 мГр відмічалось більш швидке виникнення рецидивних вузлів, 

порівняно з пацієнтами, які отримали менше дозове навантаження. Дана 

різниця є достовірною при порівнянні перших 3 років після оперативного 

втручання та наступних 3 років (p<0,01). Ці дані можуть свідчити про 

негативний вплив опромінення на перебіг доброякісної вузлової патології 

ЩЗ. 

Враховуючи наявність в даній групі пацієнтів з різними і часто значно 

меншими періодами спостереження (ніж 10 років) для подальшого аналізу 

були відібрані ті пацієнти, які мали 10-річний період спостереження. 

Загальна кількість таких пацієнтів склала 200 чоловік, із них у 118 пацієнтів 

було відмічено повторне виникнення ВУ, що склало 58 %. Даний показник 

майже співпадає з показником кількості рецидивів в групи (522 пацієнта), яка 

розглянута в підрозділі 3.1, (58 % та 56,3% відповідно), що підтверджує 

важливість довготривалого (10 років та більше) періоду спостереження. 

В таблиці 3.3.3 наведений загальний розподіл пацієнтів в групах.  



70 

 

Таблиця 3.3.3 

Залежність частоти виникнення рецидивів від величини отриманої дози 

опромінення 

Дозові групи 
Без рецидиву З рецидивом 

Абс. % Абс. % 

Дозова група 1-2, n = 41 2 5 39 95*** 

Дозова група 3, n = 125 60 48 65 52 

Дозова група 4-6, n = 34 22 65 12 35 

Всього: 200 84 42 116 58 

Примітка: *** – достовірно частіше рецидиви виникали у пацієнтів з 

дозовим навантаженням до 20 мГр, порівняно з пацієнтами з більшим 

дозовим навантаженням, p < 0,001. 

 

Враховуючи малу кількість пацієнтів, що мають довгий період 

спостереження й отримали дозу опромінення ЩЗ, внаслідок аварії на ЧАЕС, 

для представлення результатів деякі дозові групи були об’єднані (табл. 3.3.3). 

Слід відзначити, що у пацієнтів, які отримали дозове навантаження до 20 

мГр, достовірно частіше виникали рецидиви, порівняно з іншими пацієнтами 

(p<0,001). Подальше збільшення дозового навантаження достовірно не 

вплинуло на перебіг післяопераційного періоду.  

На рис. 3.3.2 представлений розподіл пацієнтів в залежності від 

отриманої дози опромінення та факту виникнення рецидиву в п/о періоді на 

підставі 10-річного спостереження. Враховуючи малу кількість пацієнтів, що 

мають довгий період спостереження й отримали дозу опромінення ЩЗ, 

внаслідок аварії на ЧАЕС, для представлення результатів деякі дозові групи 

були об’єднані. 
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Рис. 3.3.2 – Розподіл пацієнтів в залежності від отриманої дози 

опромінення. ДГ – дозова група.  

В таблиці 3.3.4 наведений розподіл пацієнтів з рецидивами ВУ ЩЗ в 

залежності від морфологічного типу первинного вузла/вузлів. 

Таблиця 3.3.4 

Розподіл пацієнтів в залежності від морфологічного типу первинного ВУ 

Морфологічний тип 

первинного ВУ 

Рецидиви 
Всього 

Абс. % 

Аденома 48 59,3 81 

Багатовузловий зоб 55 68,8 80 

Вузловий зоб 13 43,3 30 

Всього 116 58 200 

При аналізі відмінностей виявлено, що у пацієнтів з багатовузловим 

зобом достовірно частіше (p<0,05) виникають рецидиви порівняно з  

пацієнтами у яких морфологічним типом первинного ВУ була аденома. На 

рис. 3.3.3 наведений розподіл пацієнтів з рецидивами в залежності від 

морфологічного типу та дозової групи. 
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Рис. 3.3.3 Розподіл пацієнтів з рецидивами вузлоутворення в залежності від 

типу морфології первинного вузла та отриманої дози опромінення. 

Як видно на рисунку основна група пацієнтів отримали дозове 

навантаження від 6 до 50 мГр (відповідно ДГ 2 та 3). Інші дозові групи 

представлені незначною кількістю пацієнтів. При порівнянні морфологічних 

типів вузлів в межах 2 та 3 дозових груп, відмічено, що відсоток аденом ЩЗ 

у пацієнтів з меншим дозовим навантаженням (6 – 20 мГр) є меншим 

порівняно з пацієнтами з більшим дозовим навантаження (21 – 50 мГр) і 

складає 37 % та 43 % відповідно, але дана різниця не є достовірною (p > 

0,05). 

По результатам проведеного дослідження виявлено, що у пацієнтів, які 

отримали дозове навантаження до 20 мГр, достовірно частіше виникали 

рецидиви, порівняно з іншими пацієнтами (p<0,001). Подальше збільшення 

дозового навантаження достовірно не вплинуло на перебіг післяопераційного 

періоду. Наведені дані можуть свідчити про стимулюючий вплив малих доз 

радіації на проліферацію фолікулярного епітелію. І хоча проблема малих доз 

та виникнення нестохастичних ефектів радіації широко обговорюються в 
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науковій літературі, залежність виникнення доброякісних вузлових утворень 

від дози радіації залишається остаточно не з’ясованою [116; 122; 73].  

Також, достовірно відмічено, що зі збільшенням дозового 

навантаження відмічається більш швидке виникнення додаткових ВУ в 

залишковій тканині ЩЗ, що може бути характеризовано як негативний вплив 

радіації на розвиток рецидивів ЩЗ. Достовірних змін в морфологічних типах 

вузлів не виявлено, хоча відсоток аденом ЩЗ дещо збільшується при 

збільшенні дозового навантаження з 37 % до 43 %. 

 Таким чином згідно отриманих даних частота післяопераційних 

рецидивів доброякісної вузлової патології ЩЗ загалом через 10 років після 

операції складає 56,3 %. Найбільше рецидивів у пацієнтів з багатовузловим 

зобом – 68 %, що підтверджує недоцільність виконання органозберігаючих 

операцій при багатовузловому двосторонньому ураженні ЩЗ. При 

солітарному вузловому зобі різниці в виникненні рецидивів залежно від 

об’єму операції не виявлено, враховуючи відсутність різниці частоти 

виникнення рецидивів при резекції частки ЩЗ з вузлом та 

гемітиреоїдектомії. Не виявлена залежність виникнення рецидивів від віку, 

статі, регіону проживання.  

Публікація: Таращенко Ю. М. Віддалені результати хірургічного 

лікування доброякісної вогнищевої патології щитоподібної залози / Ю. М. 

Таращенко, М. Ю. Болгов, О. М. Іванова, В. Б. Герасименко, З. Н. Бойко // 

Міжнародний ендокринологічний журнал. - 2015. - № 3. - С. 133-139.
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РОЗДІЛ 4 ВИВЧЕННЯ ВІДДАЛЕНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ТА 

СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

4.1 Автоматизований пошук схожих клінічних випадків по 

електронному реєстрі пацієнтів 

Наявність багатотисячного електронного реєстру хворих з 

ендокринною патологією, зокрема вузловими утвореннями щитоподібної 

залози, в якому містяться дані щодо більш ніж 10-річного спостереження, 

дозволила поставити завдання автоматизованого пошуку схожих клінічних 

під час огляду пацієнта з подальшим прогнозуванням віддалених результатів 

хірургічного лікування. Результатом роботи в цьому напрямку було 

заплановано розробку та впровадження спеціальної програмної утиліти, 

вбудованої в утиліту «Поліклініка», що є складовою МІС TherDep. Ця 

утиліта повинна порівнювати дані пацієнта з існуючими в базі даних 

конкретними випадками, та дозволяти зручний перегляд отриманих 

аналогічних клінічних ситуацій разом з результатами багатострокового 

післяопераційного спостереження за ними. 

На цьому шляху першим та найсуттєвішим завданням було створення 

груп ознак, за якими був би можливим автоматизований аналіз. Перш за все, 

такі складнощі виникають при розгляді текстових заключень обстежень 

(УЗД, ТАПБ) та гістологічних висновків. Зрозуміло, що максимально 

розширені групи, даючи змогу врахування тонких особливостей, в той же час 

значно зменшують кількість аналогічних випадків, що, в свою чергу, 

зменшує клінічну вагомість отриманих порівнянь. Максимально згорнуті 

переліки не дозволяють враховувати особливості кожного окремого випадку, 

що також не на користь клінічного сенсу таких результатів. Ми визначали  

рубрики для групування розуміючи всі ці обставини, але найголовнішим 

вважаємо методологічний сенс запропонованого підходу, бо окремі ознаки 

можна в подальшому змінювати та додавати нові, так таким чином 

розвиваючи створену утиліту та отримуючи все більш ефективного 
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помічника у прийнятті клінічних рішень. За більшістю запропонованих ознак  

в розробленому варіанті утиліти створена можливість зміни рівню 

деталізації, що буде розглянуто далі. 

Наводимо перелік рубрик, які обрано для диференціального відбору 

клінічних випадків: 

Дані сонографічного дослідження щитоподібної залози: 

Солітарний вузол (в частці або перешийку) 

Однобічне множинне вузлоутворення 

Двобічне множинне вузлоутворення 

Перешийок (разом із пірамідальною часткою) вважався окремою 

частиною, тобто, наприклад, наявність декількох вузлів в перешийку 

вважалась за однобічне множинне вузлоутворення, а наявність декількох 

вузлів в перешийку та одній з часток враховувалась як двобічне множинне 

вузлоутворення. 

Повний перелік рубрик цитологічного дослідження пунктатів 

виглядає таким чином:  

Папілярна карцинома ЩЗ 

Підозра на папілярну карциному ЩЗ 

Метастаз папілярної карциноми ЩЗ 

Атипія фолікулярного епітелію 

Пухлина мікрофолікулярної будови 

Фолікулярна неоплазія 

Аденоматозний вузол 

Вузловий зоб з кістовидною дегенерацією 

Вузол з Б-клітин 

Виражена проліферація фолікулярного епітелію 

Кістовидна дегенерація тканини ЩЗ 

Вузловий зоб 

Автоімунний тиреоїдит 

Неінформативний препарат 
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Скорочений перелік рубрик цитологічних заключень визначено 

відповідно до The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology 

[88]: 

I категорія: неінформативний результат; 

II категорія: доброякісний вузол;   

III категорія: атипія невизначеного значення чи фолікулярні зміни 

невизначеного значення; 

IV категорія: фолікулярна неоплазія чи підозра на фолікулярну 

неоплазію;  

V категорія: підозра на злоякісність;  

VI категорія: злоякісна пухлина 

  

Рубрики за даними патогістологічних заключень обрано такі: 

Папілярна карцинома щитоподібної залози 

Фолікулярна карцинома щитоподібної залози 

Оксифільноклітинна карцинома щитоподібної залози 

Фолікулярна аденома щитоподібної залози 

Вузловий зоб 

Хронічний автоімунний тиреоїдит 

Процедура віднесення кожної дискретної клінічної ситуації до тих чи 

інших наведених рубрик повністю автоматизована, для чого розроблена 

спеціальна функція, яка виконує систематичний аналіз всіх наявних даних, 

включаючи розбір тексту протоколів сонографічних, цитологічних та 

патогістологічних заключень, перевірку їх співвідношень за датами та суттю. 

У спірних та неоднозначних випадках передбачено можливість видачі 

повідомлень. Програмний код оформлено у вигляді окремої функції, яка на 

виході заповнює масив даних за визначеними рубриками.  

Оскільки процес аналізу даних за десятками тисяч пацієнтів займає 

багато часу авторами було запропоновано та реалізовано підхід, згідно з яким 
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спочатку виконується аналіз всіх наявних даних (віднесення до тих чи інших 

рубрик за всіма параметрами). Цей процес триває декілька годин та після 

його завершення стає можливим виконувати пошук подібних випадків за 

лічені долі секунд. Недолік такого підходу лише один – нові дані не 

використовуються при аналізі автоматично. Для їх врахування треба 

додатково запускати процедуру аналізу. Фактично це вирішується 

повторенням таких проходів через деякий час (тиждень, місяць). 

Використання автоматизованого аналізу даних лікарем запропоновано 

у вигляді окремої функції в програмі Policlin, якою користуються клініцисти 

під час огляду амбулаторних пацієнтів. Виклик процедури «Аналіз вузлової 

патології щитоподібної залози» проводиться натисканням окремої кнопки в 

програмі. Зовнішній вигляд вікна, що відкривається наведено на Рис. 4.1.1. У 

вікні, що відкривається, автоматично аналізуються та відображаються 

наступні дані пацієнта:  

Вік пацієнта на теперішній час; 

Стать; 

Регіон проживання 

Результат ТАПБ (визначена рубрика). 

Результат УЗД (також у вигляді рубрики). 

Назва операції, якщо пацієнт вже оперований. По всім вище вказаним 

даним проводиться автоматичний пошук схожих клінічних випадків. 

Крім того, лікар може змінити деякі параметри для більш широкого 

пошуку, а саме:  

Вік пацієнтів зі схожими клінічними даними встановлюється в межах 

від +10 до – 10 років; 

Враховувати чи не враховувати стать хворого та регіон мешкання; 

Результат ТАПБ – можна не враховувати, враховувати групу (схожих 

заключень), враховувати тільки чіткі заключення; 

Розмір вузла від +10 до – 10 мм від наявного у пацієнта. 
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Рис. 4.1.1 Зовнішній вигляд вікна пошуку подібних клінічних випадків. 

  

Після уточнення додаткових параметрів запускається процедура 

пошуку подібних клінічних випадків, яка триває декілька секунд. Окрім 

пошуку по заданим параметрам, аналізується післяопераційний період 

кожного схожого пацієнта окремо і формулюється  висновок – без рецидиву 

(вказується термін спостереження після операції в роках), з рецидивом 

вузлоутворення по УЗД (вказується через скільки років після операції 

зафіксовані при УЗД додаткові новоутворення в залишковій тканині ЩЗ), 

реоперовані (вказується через скільки років проведена повторна операція), з 
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рецидивом карциноми. Дані всіх пацієнтів, відібраних в результаті пошуку зі 

схожими параметрами, відображаються в окремому полі наступним чином: 

П.І.П пацієнта [№ амбулаторної карти]; вік 

Стать: 

Регіон проживання: 

УЗД: вказується кількість, розташування вузла/вузлів та максимальний 

розмір в мм. 

ТАПБ: група цитологічних заключень 

Операція: назва операції (П.І.П хірурга) 

ПГЗ: скорочено вказується основний морфологічний діагноз 

Висновок по післяопераційному періоду із зазначенням терміну в 

роках. 

В залежності від віддалених результатів лікування всі відібрані 

пацієнти розподілені по групам – без рецидиву, рецидив вузлоутворення по 

УЗД, повторно оперовані, рецидив карциноми і підраховані загальні 

кількості, які наведені внизу робочого вікна. Ймовірно, що отримані дані 

допоможуть лікарю обрати правильну тактику лікування пацієнта та 

покращити якість життя пацієнтів. 

Клінічний випадок. Пацієнтка, віком 25 років, проходила амбулаторне 

обстеження в клініці Інституту. При УЗД ЩЗ виявлено утворення в правій 

частці, діаметром 24 мм. Проведена ТАПБ утворення, отримано результат – 

фолікулярний епітелій з атипією. Хворій планується проведення 

оперативного лікування в об’ємі правосторонньої гемітиреоїдектомії з 

проведенням експресс-гістологічного дослідження. Відсутність чітких 

морфологічних даних карциноми щитоподібної залози не дає підстави для 

виконання тиреоїдектомії. Результат аналізу схожих клінічних випадків 

(рис.1) дозволяє вважати даний об’єм операції достатнім. 

Слід відзначити, що провести даний аналіз, під час роботи з 

конкретним пацієнтом будь-яким іншим методом досить складно, оскільки 

він полягає в миттєвому пошуку по заданим параметрам схожих клінічних 
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випадків в багатотисячному електронному реєстрі пацієнтів. Єдиним 

альтернативним варіантом може бути відбір пацієнтів електронного реєстру 

за допомогою  утиліти «TDSQL». Для порівняння витрат часу на пошук 

схожих клінічних випадків вибрана досить стандартна клінічна ситуація: 

пацієнтка 24 роки, № амб. карти 110137, мешкає в Київській області, за 

даними УЗД ЩЗ виявлений солітарний вузол в правій частці ЩЗ, діаметром 

37 мм, цитологічне заключення: вузловий аденоматозний зоб.  

Час пошуку схожих клінічних випадків в утиліті «TDSQL» шляхом 

формування запитів до електронного реєстру зайняв 3 хвилини по результату 

якого було відібрано 3 пацієнта. Аналіз кожної окремої електронної 

амбулаторної карти зайняв 1 хвилину, разом 6 хв. Пошук з використанням 

програмної процедури зайняв 15 секунд, при чому результат ПГЗ, наявність 

чи відсутність рецидивів вузлоутворення, кількість повторних операцій було 

відразу відображено, що значно прискорює сприйняття лікарем інформації в 

умовах роботи з пацієнтами. В таб. 4.1.1 наведені результати орієнтовного 

заміру часу витраченого на пошук та аналіз схожих клінічних випадків. 

Слід також враховувати що на сьогоднішній день в Україні діють 

слідуючи норми амбулаторно-поліклінічного прийому: навантаження для 

ендокринолога 5 пацієнтів за годину, тобто 12 хвилин на одного пацієнта, а 

для хірурга 9 пацієнтів на годину і 6,7 хвилини прийому на одну людину 

відповідно (постанова Верховної Ради України «Про порядок тимчасової дії 

на території України деяких актів законодавства Союзу РСР» від 12 вересня 

1991 р.). 
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Таблиця 4.1.1 

Ефективність використання програмної процедури в утиліті «Policlin» 

для пошуку схожих клінічних випадків 

№ амб. карти 

Витрати часу 

Відбір та окремий аналіз 

кожної електронної амб. 

карти 

Використання процедури 

автоматичного пошуку схожих 

клінічних випадків 

11511 1,6 хв. 3 сек. 

94659 1,6 хв. 3 сек. 

106591 1,6 хв. 3 сек. 

84261 1,6 хв. 3 сек. 

139951 1,6 хв. 3 сек. 

Всього 

витрачено 

часу 

8 хв. 15 сек. 
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4.2 Алгоритм автоматизованого аналізу результатів довготривалого 

спостереження за доброякісними вузловими новоутвореннями 

щитоподібної залози 

В даному досліджені вивчалась група пацієнтів, у яких вузлова 

патологія ЩЗ в загальному випадку не вимагає обов’язкового оперативного 

лікування. До такої патології відносяться ВУ ЩЗ, цитологічні заключення 

яких належать до першої групи Бетесдовської класифікації (доброякісні 

утворення). Саме тактика ведення цих пацієнтів є предметом найбільш 

жвавих дискусій, в яких можна зустріти досить різні підходи: від 

максимальної хірургічної активності до тактики спостереження. І навіть 

останні міжнародні рекомендації залишають чітко невирішеним питання 

необхідності операції саме для цієї категорії цитологічних висновків. 

З метою оцінки результатів довготривалого спостереження за 

доброякісними (за даними ТАПБ) вузловими утвореннями ЩЗ було 

запропоновано створення окремого програмного коду, що дозволило охопити 

всі наявні в електронному реєстрі випадки. Ключовим в цьому процесі була 

розробка алгоритму автоматизованого проходу за всіма даними 

амбулаторних карток та механізм відокремлення профільних випадків. 

Розроблений алгоритм у загальному вигляді наведено на рис. 4.2.1.  

Принцип його роботи полягає в наступному. Спочатку виконується 

SQL-запит всіх цитологічних досліджень пункційної біопсії, до яких немає 

операцій на щитоподібній залозі. Цей крок дозволяє виключити випадки 

пункції рецидивних вузлових утворень ЩЗ (що найменше у пацієнтів, 

оперованих в клініці Інституту). Вся подальша робота алгоритму зводиться 

до аналізу кожної з отриманих пункційних біопсій. Для коректності розгляду 

клінічних ситуацій в отриманій вибірці всі результати відсортовані за ID-

кодом пацієнта та датою пункційної біопсії. Це дає можливість під час 

процедури обробки кожного рядка організувати аналіз по пацієнтам, так як 

саме такий підхід має клінічний сенс.  
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Рис. 4.2.1 Розроблений алгоритм автоматизованого аналізу віддалених 

результатів 
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При первинному аналізі ТАПБ за допомогою окремої процедури 

інтелектуального розбору текстового висновку виконується визначення типу 

заключення. Всі неінформативні ТАПБ, карциноми щитоподібної залози і 

підозри на неї виключаються з подальшого розгляду. При цьому наявність 

карциноми або підозри є підставою до пропуску також всіх інших 

пункційних біопсій пацієнта, незалежно від результату цих цитологічних 

досліджень. Якщо ж ТАПБ була неінформативна, то (при наявності таких) 

розглядаються інші цитологічні заключення. Якщо ж у пацієнта було кілька 

доброякісних висновків ТАПБ, то датою, з якої буде відраховуватися термін 

спостереження, вважається перша дата пункційної біопсії. 

Наступним етапом в алгоритмі є пошук УЗД ЩЗ, відповідного 

виконаній ТАПБ. Справа в тому, що пункційна біопсія та УЗД ЩЗ є 

принципово різними дослідженнями з такою залежністю, що пункційна 

біопсія завжди виконується під контролем УЗД, але УЗД може бути виконано 

і без ТАПБ. Крім того, на ранніх етапах впровадження медичної 

інформаційної системи виникали ситуації, коли результат біопсії був 

введений в базу даних, а УЗД ЩЗ могло залишитися тільки на паперовому 

носії. Деякі невідповідності могли також виникнути при імпорті з бази даних, 

з якою працювали лікарі УЗД до впровадження МІС TherDep. Таким чином, 

пошук відповідного УЗД виявляється окремим завданням, яке може стати і 

безуспішним. У такому випадку пацієнт виключався з розгляду, так як для 

виконання поставленого завдання обов'язково повинен бути відомий як 

мінімум початковий розмір вузлового утворення в щитоподібній залозі. 

Виходячи з описаних особливостей, був обраний оптимальним період, який 

починався з -50 днів від дати пункційної біопсії і закінчувався +30 днів після 

неї. Саме в цьому інтервалі перевірялися всі УЗД ЩЗ і за наявності таких 

проводився інтелектуальний аналіз тексту протоколу для визначення 

вихідних параметрів вузлових утворень, зокрема локалізації, множинності та 

максимального лінійного розміру. 
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На цьому етапі роботи алгоритму можна говорити про отримання всіх 

вхідних даних для включення пацієнта в досліджувану групу, а далі йде 

розбір долі кожного окремо взятого пацієнта. Варто відзначити, що в даному 

дослідженні завданням було визначено проаналізувати клінічну історію саме 

тих пацієнтів, яким за даними ТАПБ було констатовано наявність в 

щитоподібній залозі доброякісного вузлоутворення. В більшості інших 

подібних досліджень аналізується доля окремо взятих вузлових утворень, що, 

безумовно, має сенс, зокрема, в контексті визначення чутливості, точності та 

специфічності методу ТАПБ. Однак на практиці при наданні медичної 

допомоги пацієнту виконується пункція і ставиться цитологічний діагноз, на 

підставі якого вибирається тактика ведення. І якщо вогнищевих утворень 

було декілька, пункційна біопсія виконана тільки з деяких, а потім (через 

кілька років), в іншому вузлі виявлений злоякісний процес, то виявляється, 

що незважаючи на проведення пункційної біопсії та отримання 

доброякісного результату в кінцевому підсумку була ситуація прийняття 

неправильного рішення, зокрема щодо спостереження замість хірургічного 

видалення. Саме кількість таких ситуацій і необхідно було визначити. За тих 

же міркувань суб’єктивний фактор, який безумовно має місце бути, в даному 

дослідженні не вивчався і не враховувався. Власне так і відбувається в 

реальному житті. Пацієнти звертаються в різні дні, вузлові утворення 

пунктуються різними лікарями, висновки даються різними цитологами. І 

цілком розумним і закономірним є бажання знати результати, усереднені по 

клініці. Саме ґрунтуючись на них і можна говорити про загальні 

рекомендації для пацієнтів. При цьому не заперечується той факт, що 

отримані результати будуть насамперед відповідати обстеженням саме в цій 

клініці і не можуть бути безпосередньо екстрапольовані на всі медичні 

заклади. Проте, враховуючи, що обстеженням і лікуванням захворювань ЩЗ 

наполегливо рекомендується займатися тільки спеціалізованим центрам, до 

яких відноситься Інститут ендокринології (у якому виконано дослідження), 

можна говорити про те що отримані результати в більшості повинні 
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відповідати положенню справ в будь якій кваліфікованій клініці, яка 

спеціалізується на діагностиці та лікуванні вузлових утворень щитоподібної 

залози. 

Першим етапом роботи алгоритму після включення пацієнта в 

досліджувану групу (за фактом наявності доброякісного заключення ТАПБ і 

початкового УЗД) є пошук карцином щитоподібної залози. Цей пошук 

здійснюється спочатку за таблицею діагнозів і потім уточнюється по 

наявності операції (патогістологічних заключень) або проведення 

радіойодтерапії, що може бути достатнім підтвердженням наявності 

карциноми в тому випадку, коли операція пацієнту була виконана в іншій 

клініці. Всі випадки наявності карцином відзначалися спеціальною 

позначкою і подальша доля цих пацієнтів не аналізувалася. За датою операції 

або проходження радіойодтерапії визначався термін спостереження за 

такими пацієнтами, первинно оціненими такими, що мають доброякісні 

вузлові утворення в щитоподібній залозі. 

На наступному етапі проводилася вибірка операцій пацієнта в області 

шиї після проведення знайденої вище ТАПБ. При наявності таких операцій 

підставою для виключення з групи були всі види втручань на 

прищитоподібних залозах і лімфовузлах шиї, так як для коректності аналізу 

необхідно було виключити наявність суміжних патологій при виконанні 

операції в зоні щитоподібної залози. Так, наприклад, при видаленні аденоми 

ПЩЗ міг бути видалений невеликий доброякісний вузол в ЩЗ, який сам по 

собі не був би достатньою підставою для операції, але в силу виконання 

втручання в цій зоні виявився видаленим. Ще однією підставою для 

виключення з групи були заключні тиреоїдектомії в якості першого 

зафіксованого в базі даних хірургічного втручання на ЩЗ. Фактично це 

означало виконання первинної операції в іншій клініці, причому без 

можливості з’ясування як терміну операції, так і ПГЗ (в автоматизованому 

режимі). Такі випадки не могли бути адекватно враховані алгоритмом, тому і 

не враховувалися в результатах дослідження. Наявність операції на ЩЗ в 
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клініці фіксувалася відповідно до терміну (від первинної ТАПБ). При цьому, 

в силу логіки складеного алгоритму, карциноми вже не могли бути знайдені, 

так як виявлені і виключені з подальшого аналізу раніше. Отже, всі такі 

операції можна було враховувати як втручання з приводу доброякісних 

утворень, які через деякий час спостереження таки були розцінені як такі, що 

підлягають хірургічному видаленню. 

В останньому блоці роботи алгоритму виконується SQL-запит всіх 

УЗД пацієнта. На цьому етапі вже виключені всі карциноми і всі операції, що 

дає можливість враховувати терміни спостереження за пацієнтами за датою 

останнього УЗД ЩЗ, а також оцінити динаміку зміни розмірів вузлових 

утворень ЩЗ. При множинних вузлах оцінювався розмір максимального з 

них. Отримані терміни спостереження фіксувалися по роках, які пройшли від 

виконання ТАПБ. Динаміка зміни розмірів в описаному алгоритмі 

обмежилася фіксацією кількості випадків збільшення максимальних лінійних 

розмірів в два рази. На рис.4.2.2  наведено зовнішній вигляд вікна програми, 

що реалізує описаний алгоритм і виводить на екран результати аналізу даних. 

 

 

Рис. 4.2.2. Зовнішній вигляд вікна програми. 
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В заключенні хотілося б відзначити, що розроблений алгоритм був 

успішно реалізований на практиці шляхом програмування в середовищі 

Borland Delphi5 і вбудований в утиліту аналізу даних МІС TherDep5 у вигляді 

окремої функції. Запуск цієї процедури дозволив виконати автоматизований 

аналіз за розробленим алгоритмом протягом 30 хвилин. Результати були 

представлені у вікні програми у вигляді підсумкової таблиці і повних 

переліків по всіх групах з можливістю копіювання даних для подальшої 

роботи з ними. Так, зокрема, всі випадки виявлення карцином були 

проаналізовані персонально і виправлені знайдені помилки, пов'язані з тим, 

що інтелектуальний аналіз текстових полів може в деяких рідкісних і 

нестандартних ситуаціях давати помилкові результати, що вимагає участі 

людини для остаточної оцінки. Проте, сенс використання подібних функцій, 

а отже і розробки їх алгоритмів, залишається таким, що тільки з їх 

допомогою стає можливим аналіз великих обсягів даних в такі малі терміни. 

Весь час, витрачений на розробку алгоритму, створення програми його 

реалізації, усунення помилок та власне виконання не може покрити і 

тисячної частини того часу,  який знадобився б для проведення подібної 

роботи вручну за паперовими носіями. Швидше таке дослідження взагалі не 

планувалося б як реально здійсненне. Отримані результати, як об’єктивні та 

проведені на великому клінічному матеріалі, створюють основу розробки 

нових концепцій у тактиці ведення пацієнтів з вузловими утвореннями ЩЗ. 

4.3 Результати довготривалого спостереження  за доброякісними 

вузловими новоутвореннями щитоподібної залози. 

Шляхом використання описаного в попередньому розділі алгоритму 

було створено групу пацієнтів з доброякісними вузловими утвореннями ЩЗ, 

які не були оперовані відразу після звернення і надалі спостерігались в 

клініці та поліклініці Інституту. Доброякісний характер вузлів в усіх 

випадках був підтверджений ТАПБ. Всього таких пацієнтів виявилось 7083. 

Первинний аналіз даних був проведений в повністю автоматичному режимі. 
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Персональному аналізу підлягали пацієнти, у яких після доброякісного 

цитологічного заключення при подальшому спостереженні виявлялась 

карцинома ЩЗ чи фіксувався значний ріст ВУ. 

Враховуючи деякі специфічні особливості даного дослідження, які 

пов’язані з проведенням ретроспективного аналізу по базі даних, що працює 

в режимі реального часу, була обрана наступна методика виконання роботи. 

Спочатку, на тестовій копії бази даних, провірялися всі механізми 

автоматичного пошуку та аналізу даних по пацієнтам. Потім, коли програмні 

модулі були відтестовані та визнані готовими для використання, виконувався 

їх запуск (прохід) на актуальній базі даних з фіксацією необхідних 

параметрів для подальшої обробки. У контексті проведеного аналізу одним з 

ключових параметрів був термін спостереження за пацієнтом. Виходячи зі 

специфіки ретроспективної роботи з базою даних, що працює в режимі 

реального часу, цей термін міг бути отриманий тільки як інтервал між двома 

датами. Першою датою був початок спостереження за пацієнтом, який 

фіксувався датою первинної інформативної пункційної біопсії. Другою 

датою, тобто кінцем спостереження була дата останнього обстеження, 

проведеного пацієнту. Саме цей часовий інтервал, що обчислювався в повних 

роках, і використовувався при складанні підсумкових таблиць та оцінці 

результатів. 

Таким чином, вивчено результати спостереження за 7083 пацієнтами, у 

яких за даними цитологічного дослідження пункційного матеріалу, 

отриманого з ВУ ЩЗ, не встановлено ознак злоякісності або підозри на неї. 

Виключалися також випадки фолікулярних неоплазій та підозри на неї. 

Іншими словами, розглядалися тільки варіанти різною мірою 

проліферуючого вузлового зоба, у тому числі з кістозною трансформацією, 

що по Бетесдовскій класифікації відповідає першій групі цитологічних 

висновків (доброякісне утворення).  

Характеристика всієї групи пацієнтів за статтю та віком наведена в 

таблиці 4.3.1. Діти і підлітки у загальному числі доброякісних ВУ ЩЗ 
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обстежуваної групи склали всього лише 0,9 % випадків, а основна кількість 

(близько 60 %) пацієнтів старше 50 років. За даними літератури тиреоїдна 

патологія (включаючи новоутворення), частіше зустрічається у жінок, ніж у 

чоловіків. Така тенденція зафіксована і в наших дослідженнях, але не у всіх 

вікових групах. Середнє співвідношення чоловіків і жінок склало 1 : 6,5, але 

серед дітей співвідношення М:Ж практично рівне, у підлітків воно вже вище, 

а достовірна перевага осіб жіночої статі починається лише після 30-річної 

вікової відмітки (таб. 4.3.1). 

Таблиця 4.3.1  

Розподіл пацієнтів з доброякісними вузловими утвореннями ЩЗ (за 

даними ТАПБ) за віковими групами та статтю 

Вікові групи Чол. Жін. Ч/Ж Всього 

Менше 18 років 24 37 1 : 1,5 61 (0,9 %) 

Від 19 до 40 

років 

243 1526 1 : 6,3*** 1769 (25 %) 

Від 41 до 60 

років 

142 983 1 : 6,9
*
 1125 (15,9 %) 

50 та старше 531 3597 1 : 6,8
*
 4128 (58,2 %) 

Всього: 940 6143 1 : 6,5 7083 

***
 - достовірно за χ2-тест (p<0,001) відмінність співвідношення Ч/Ж в 

групі пацієнтів від 19 до 40 років, порівняно з групою дітей та 

підлітків (менше 18 років). 

Дані про кількість оперованих пацієнтів по роках спостереження 

наведені в таблиці 4.3.2. Роки спостереження в цій таблиці вказані як 

максимальний період, за який є дані. Якщо ж була виконана операція, то її 

дата вважалася як закінчення спостереження, що відповідає дійсності в тому 

контексті, що далі за доброякісним вузлом спостереження не відбувалось.  

Таблиця 4.3.2  
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Динаміка виконання операцій по рокам у пацієнтів з доброякісними 

вузловими утвореннями ЩЗ (за даними ТАПБ) 

Тривалість 

спостереження 

(повних років) 

Кількість хворих 

Оперовано 

Абс. % 

Менше 1 року 7083 1583 22,3 

1 5070 212 4,2* 

2 3509 93 2,7* 

3 2532 64 2,5 

4 1825 33 1,8 

5 1296 15 1,2 

6 868 15 1,7 

7 589 13 2,2 

8 366 2 0,5 

9 236 2 0,8 

10 та більше 273 2 0,7 

* - достовірно за χ2-тест (p<0,05) відмінність від даних за попередній 

рік спостереження. 

Отримані дані дозволяють зробити висновок, що максимальна 

хірургічна активність (22,3%) спостерігається в перший рік, після проведення 

пункційної біопсії, що в переважній більшості збігається з початком 

спостереження. Іншими словами, відсоток оперованих протягом першого 

року дає уявлення про ту частину пацієнтів (з доброякісними вузловими 

утвореннями за цитологічним висновком), яка визнається фахівцями клініки 

як та що вимагає хірургічного лікування. За наступний рік спостереження 

відсоток оперованих пацієнтів достовірно знижується. В більшості випадків 

показаннями до операції в віддалений період був ріст вузла та поява 

компресійного синдрому. Та ж ситуація спостерігається за третій рік 

спостереження (повних два роки), протягом якого оперується достовірно 

менший відсоток пацієнтів (від спостережуваних за рік), ніж за попередній. 
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Надалі, починаючи з четвертого року спостереження, відсоток оперованих 

від спостережуваних змінюється незначно і статистично не достовірно, хоча 

в цілому зменшується до 0,7 після 10 років спостереження. 

В таб. 4.3.3 представлені дані про характер патологічного процесу за 

даними гістологічного дослідження ВУ ЩЗ у оперованих пацієнтів по роках 

спостереження. Слід відзначити, що у частини пацієнтів з доброякісними 

вузлами (за даними ТАПБ) при морфологічному дослідженні були виявлені 

злоякісні пухлини ЩЗ (таб. 4.3.3). 

Таблиця 4.3.3  

Морфологічні типи вузлових новоутворень у пацієнтів з первинно 

доброякісними вузловими утвореннями ЩЗ (за даними ТАПБ) 

Тривалість 

спостереження 

(повних років) 

Всього 

пацієнтів 
Оперовано 

Доброякісні 

новоутворення 

(аденома, БВЗ, 

вузловий зоб) 

Карциноми 

Абс. % Абс. % 

Меньше1 року 7083 1583 1428 90,2 155 9,8 

1 5070 212 185 87,3 27 12,7 

2 3509 93 85 91,4 8 8,6 

3 2532 64 57 89,1 7 10,9 

4 1825 33 28 84,9 5 15,2 

5 1296 15 14 93,3 1 6,7 

6 868 15 12 80 3 20 

7 та більше 1464 19 18 94,7 1 5,3 

Всього і відсотки 7083 2034 1827 89,8 207 10,2 

 

За всі роки спостереження було прооперовано 28,7 % пацієнтів. 

Карцином серед них по патогістологічним висновкам виявлено 207, що 

становить 2,9 % від усіх що спостерігалися і 10,2 % від усіх оперованих, що 

можна розглядати як підтвердження правильного вибору клініцистів в 

сторону оперативного лікування саме цього контингенту пацієнтів. 



93 

 

Зрозуміло, що за наявності доброякісного пункційного заключення, 

показаннями до хірургічного видалення ВУ ЩЗ виступали інші ознаки 

(розмір, щільність, давність існування, темп росту). Цей висновок також 

випливає з того, що 77,8 % були прооперовані протягом першого року 

спостереження. Проте, 22,2 % пацієнтів, у яких при остаточному 

гістологічному дослідженні була встановлена карцинома ЩЗ, були 

прооперовані пізніше, ніж у перший рік, тобто і у клініцистів не виникало 

сумнівів в доброякісності цих ВУ. 

В таб. 4.3.4. наведено розподіл всіх випадків за первинними розмірами 

ВУ за даними УЗД. При наявності декількох додаткових утворень у 

розрахунок приймався тільки максимальний розмір вузла. В таблиці наведені 

як абсолютні кількості випадків, так і відсотки виявлення карцином в кожній 

групі в залежності від розміру утворення.  

Таблиця 4.3.4  

Розподіл за розмірами первинного утворення у пацієнтів з первинно 

доброякісними вузловими утвореннями ЩЗ (за даними ТАПБ) 

Група 

Максимальний розмір утворення (мм) 

Всього 

5-10 11-20 21-30 31-40 41-50 >50 

Без операції 334 2344 1480 586 206 99 5049 

Оперовані 12 

(3,5 %) 

212 

(8,3 %) 

417 

(22,0 %) 

572 

(49,4 %) 

418 

(67,0 %) 

403 

(80,3 %) 

2034 

(28,7 %) 

Із них виявлена 

карцинома ЩЗ 

3 

(25,0 %) 

33 

(15,6 %) 

44 

(10,6 %) 

58 

(10,1 %) 

39 

(9,3 %) 

30 

(7,4 %) 

207 

(10,2 %) 

Всього 346 2556 1897 1158 624 502 7083 

 

Максимальний відсоток карцином (25 %) виявився в групі 

новоутворень розмірами 5 – 10 мм, а найменший (7,4 % ) - більше 5 см. Це 

може свідчити про те, що саме при невеликих ВУ ЩЗ основними 
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показаннями до видалення служать швидкість росту вузла, а також ті чи інші 

непрямі ознаки злоякісності: підвищена щільність, нечіткість контурів, 

приналежність до груп підвищеного ризику і т.д. Коли ж мова йде про більш 

значні за лінійними розмірами ВУ, то основними факторами на користь 

операції виступають такі, як косметичний дефект шиї, відчуття тиску в 

ділянці шиї, тобто не мають відношення до підозри на злоякісність. Як 

наслідок, відсоток виявлення карцином в цих випадках виявляється значно 

нижче. Таким чином, підсумовуючи ці дані, можна говорити про 

підтвердження клінічної значимості непрямих ознак злоякісності, які 

використовуються клініцистами. Серед тих що спостерігалися без операції 

найбільш численною групою були пацієнти з ВУ 11-20 мм, що склало 46,4 %. 

 

З метою визначення залежності швидкості росту солітарних 

доброякісних вузлів ЩЗ в залежності від віку пацієнтів проведений аналіз 

149 пацієнтів з солітарними вузлами ЩЗ, більше 10 мм на початку 

спостереження і які не були оперовані. Стартовий розмір вузла порівнювався 

з останнім розміром за весь період спостереження. Період спостереження 

складав від 5 до 10 років. Виявлено, що динаміка зміни розміру вузла може 

бути в сторону збільшення, зменшення та без змін. Зменшення лінійного 

розміру вузла спостерігалось у 40 пацієнтів, що склало 26,8 %, без змін – у 24 

пацієнтів (16,2 %), а збільшення розміру вузла відмічалось у 85 пацієнтів, що 

склало 57 %. Середній показник збільшення розміру вузла складає 5,2 ± 0,54 

мм за весь період спостереження. При чому у дітей та підлітків (до 18 років) 

лінійний розмір вузла збільшується на 5,1 ± 1,02 мм, у пацієнтів в віці від 18 

до 40 років на 7 ± 1,33 мм, а у пацієнтів старше 41 року на 4,1 ± 0,48 мм. 

Різниця зміни лінійного розміру вузла у пацієнтів віком від 18 до 40 років 

порівняно з пацієнтами старше 40 років є вирогідно значимою, pt < 0,05. 
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Порівняльний аналіз даних по солітарним та множинним ВУ (таб. 

4.3.5) не виявив достовірних розбіжностей виявлення карцином, хоча все ж 

таки більший їх відсоток відмічався в випадку поодиноких вузлів. 

Таблиця 4.3.5  

Розподіл в залежності від множинності вузлоутворення у пацієнтів з 

первинно доброякісними вузловими утвореннями ЩЗ (за даними ТАПБ) 

Оперовані Солітарний вузол Множинні вузли 

Кількість % Кількість % 

Всього (2034) 1068 52,5 966 47,5 

Із них виявлена карцинома (207) 119 11,1 88 9,1 

 

Був також проведений аналіз наявності ознак хронічного автоімунного 

тиреоїдиту в вузлі ЩЗ за даними первинного цитологічного заключення (таб. 

4.3.6).  

Таблиця 4.3.6  

Наявність ознак хронічного тиреоїдиту по результатам цитологічного 

дослідження у пацієнтів з первинно доброякісними вузловими 

утвореннями ЩЗ (за даними ТАПБ) 

  
Без ознак 

тиреоїдиту 

З ознаками 

тиреоїдиту 
Всього 

% наявності 

тиреоїдиту 

Без операції 4103 946* 5049 18,7 

Оперовані 1641 186 1827 10,2 

Виявлена 

карцинома ЩЗ 
184 23 207 11,1 

Всього 5928 1155 7083 16,3 

* - достовірно за χ2-тест (p<0,001) відмінність наявності ознак 

тиреоїдиту. 
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При визначенні достовірності відмінності в групах пацієнтів з 

наявністю тиреоїдиту та без нього за критерієм χ2-тест було виявлено, що 

серед неоперованих пацієнтів достовірно частіше (p <0,001) зустрічаються 

ознаки хронічного тиреоїдиту, ніж серед прооперованих. При цьому в групі 

прооперованих немає достовірної різниці між частотою ознак тиреоїдиту в 

доброякісних і злоякісних за патогістологічним заключенням ВУ. 

Оцінка ефективності розробленого алгоритму проведена у вигляді 

порівняння використання з іншими методами аналізу медичних даних, якими 

може користуватись любий лікар Інституту, для вирішення поставленої 

задачі. В даному випадку була поставлена задача провести персональний 

аналіз всіх випадків виявлення карциноми ЩЗ після хірургічного лікування 

пацієнтів з приводу доброякісної вузловї патології. Нагадаємо, що кількість 

таких випадків склала 207 чоловік. 

Окрім розробленого автоматизованого алгоритму вирішення даної 

задачі можливо провести:  

1) шляхом аналізу традиційних паперових носіїв інформації, а саме 

історій хвороб та амбулаторних карт;  

2) шляхом аналізу електронних історій хвороб пацієнтів, які є 

наявними в електронному реєстрі Інституту. 

Слід відмітити, що кожен із цих методів має певні особливості, які 

потрібно враховувати при порівнянні ефективності в проведенні наукового 

аналізу. Так, паперові носії інформації зберігаються в архіві Інституту і 

першою задачею стає відбір архіваріусом необхідних історій хвороб 

пацієнтів. Відповідно чим більший термін за який аналізуються дані та чим 

більше параметрів потрібних для аналізу тим більше часу буде затрачено на 

відбір історій хвороб. Наступним етапом буде безпосередній аналіз кожного 

відібраного паперового носія інформації, їх систематизація та статистична 

обробка. Аналіз електронних історій хвороб пацієнтів також починається з їх 

відбору, та при чіткому уявленні переліку необхідних запитів до 

електронного реєстру та наявності навику роботи з утилітою «TDSQL» він 
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займає набагато менше часу та труднощів. Після відбору необхідних для 

аналізу даних починається безпосередній прохід по кожній електронній 

історії хвороби з фіксацією отриманих клінічних даних та їх подальшим 

аналізом. Для вирішення поставленої задачі існуючі в утиліті «TDSQL» 

можливості автоматизованого аналізу не можливо було б використати без 

ручного проходу по кожній окремій історії хвороби, враховуючи складність 

поставленої задачі.  

В таб. 4.3.7 наведені витрати часу для вирішення конкретної наукової 

задачі, а саме аналізу випадків діагностування карциномі ЩЗ після 

хірургічного лікування з приводу доброякісних вузлових утворень. 

Таблиця 4.3.7  

Аналіз ефективності використання різних способів аналізу медичних 

даних 

№ амбулаторної 

карти пацієнта 

Витрати часу, хв., необхідні для аналізу 

Історія 

хвороби 

(паперова) 

Електронна 

історія хвороби 

Алгоритм 

автоматизованого 

аналізу 

1 3 1,5 0,17 

2 2,5 1,8 0,17 

3 3,2 2 0,17 

4 4 1,3 0,17 

Середня 

тривалість  
3,2 1,65 0,17 

 

Час витрачений на роботу автоматизованого алгоритму аналізу 

розраховувався з урахуванням витрати часу на розробку програмного коду, 

близько 20 годин (1200 хв.) та часу безпосереднього аналізу даних, що 

склало 30 хв. Враховуючи те, що алгоритм розроблювався для аналізу 

великого масиву даних, в даному випадку 7083 пацієнтів, то середній час, 

витрачений на аналіз одного пацієнта склав: 1200 хв. + 30 хв./7083 пацієнта = 
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0,17 хв., що підтверджує його ефективність в порівнянні з іншими методами. 

Якщо, припустити, що нам потрібно проаналізувати 1000 пацієнтів, то 

ручний аналіз паперових історій хвороб зайняв би 3200 хвилин, а це біля 53 

годин безперервної роботи. 

Таким чином виявлено, що за весь період спостереження хірургічному 

лікуванні підлягають 28,7 % пацієнтів (з 7083) і у частини із них (10,2 %) 

виявляються злоякісні пухлини ЩЗ, які не були вчасно діагностовані. 

Показаннями до операції через певний період спостереження є ріст вузла та 

наявність непрямих ознак злоякісності.  

Серед неоперованих пацієнтів, які підлягають динамічному 

спостереженню, у більшої частини (57 %) відмічається збільшення лінійних 

розмірів вузлів ЩЗ, з найбільшим показником в 7 мм за весь період 

спостереження (від 5 до 10 років) у пацієнтів віком від 19 до 40 років.  

 

 

 

4.4 Результати визначення мутації BRAF v600e аспіраційному матеріалі 

вузлових утворень ЩЗ. 

З 26 пацієнтів папілярні карциноми ЩЗ були виявлені у 19 пацієнтів. 

Серед доброякісних вузлових утворень було 5 пацієнтів з фолікулярними 

аденомами, 1 пацієнт з багатовузловим колоїдним зобом і 1 пацієнт з 

дифузним тиреотоксичним зобом.  

У пацієнтів з верифікованим папілярними карциномами цитологічний 

висновок про наявність злоякісної пухлини мав місце у 15 (78,9%) осіб, у 

решти - підозра на злоякісну пухлину. Результати визначення мутації BRAF 

V600E наведені в таблиці 4.4.1. 
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Таблиця 4.4.1 

Частота мутацій BRAF в пухлинах щитоподібної залози 

 

 Кількість 

пацієнтів, n 

BRAF+/n % Достовірність, 

P 

Вік До 45 

років 

n=8 2/8 25% P<0.05 

Більше  

45 років 

n=11 8/11 73% 

Стать Жін. n=12 7/12 58% НД 

Чол. n=7 3/7 43% 

Гістологічний 

тип 

ДО n=7 0/7 0% P<0.01 

ПК n=19 10/19 52,8% 

ТАПБ ПК n=15 8/15 53,3% НД 

Susp. ПК n=4 2/4 50% 

Серед доброякісних новоутворень мутації BRAF V600E не 

визначались, що статистично значимо відрізняло їх від злоякісних пухлин, де 

такі мутації були виявлені в 10 випадках (52,6%) з 19 досліджуваних ПК ЩЗ. 

Відзначений чіткий взаємозв'язок: частота BRAF мутацій зростала при 

збільшенні віку пацієнтів. Серед хворих старше 45 років BRAF мутації 

виявлені в 73%, а в групі молодше 45 років - тільки в 25% спостережень.  

BRAF мутації в папілярних тиреоїдних карциномах дещо частіше 

зустрічалися у жінок (58,3%) порівняно з чоловіками (42,9%), але різниця не 

є достовірною (Таблиця 4.4.1). 

 

Таким чином отримані дані свідчать про неповну вирішеність 

проблеми доопераційної діагностики високо диференційованих карцином 

ЩЗ. Так, у пацієнтів з цитологічно підтвердженими доброякісними 

новоутвореннями ЩЗ частота виявлення карцином ЩЗ, за результатами 
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гістологічного дослідження,  складає 10,2 % від оперованих. Тому, 

визначення мутації BRAF V600E в пункційному матеріалі вузлових утворень 

ЩЗ може допомогти в доопераційній діагностиці ПК ЩЗ, особливо у 

пацієнтів старше 45 років. 

Використання функції автоматизованого пошуку схожих клінічних 

випадків в програмі «Поліклініка» МІС TherDep дозволяє отримати відомості 

про результати лікування клінічно схожих випадків та допомогти лікарю в 

вирішенні тактики ведення пацієнта.  
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РОЗДІЛ 5 ХІРУРГІЧНІ АСПЕКТИ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ НА 

ЩИТОПОДІБНІЙ ЗАЛОЗІ (АНАЛІЗ УСКЛАДНЕНЬ ТА ЇХ 

ПОПЕРЕДЖЕННЯ) 

5.1 Аналіз загальнохірургічних та специфічних ускладнень після 

виконання гемітиреоїдектомій 

Дослідження специфічних та загальнохірургічних ускладнень після 

виконання гемітиреоїдектомій проводилось на групі з 220 пацієнтів. 

Спочатку аналізувалися записи в щоденниках електронного реєстру, після 

чого для детального аналізу піднімалися всі історії хвороби пацієнтів, у яких 

були відзначені відхилення від гладкого післяопераційного періоду, під яким 

розумілося повна наявність будь-яких ознак гіпокальціємії або порушень 

фонації. У всіх випадках наявності навіть мінімальних порушень 

аналізувалися також дані амбулаторних карт для отримання інформації про 

віддалені результати. 

В результаті проведеного аналізу встановлено, що перманентних 

порушень кальцієвого обміну не було жодного випадку. У 8 пацієнтів були 

ознаки гіпокальціємії у вигляді почуття «повзання мурашок» і позитивного 

симптому Хвостека. В одному випадку була проведена інфузія 20 мл 

хлористого кальцію в/в, проте всі ці прояви пройшли протягом трьох днів без 

додаткових лікувальних заходів. Рівень загального та іонізованого кальцію 

крові у всіх пацієнтів був у межах норми. 

Отримані дані дозволяють стверджувати, що в нашому дослідженні 

клінічно значуща гіпокальціємія склала 0%. В 1,8 % спостережень (8 

пацієнтів) були транзиторні прояви гіпокальціємії, але вони не підтвердилися 

ні лабораторно, ні при подальших клінічних обстеженнях. 

Порушень дихальної функції гортані в післяопераційному періоді не 

було виявлено ні в одному з 220 спостережень, тоді як в двох випадках 

(0,9 %) було відзначено порушення фонації, отоларингологом констатовано 

парез половини гортані. При подальшому амбулаторному спостереженні 
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констатовано поступове відновлення голосової функції у обох пацієнток. 

Таким чином за нашими даними порушення фонації мали місце після 

гемітиреоїдектомій в 0,9 % випадків і ні в жодному не призвели до 

порушення дихання.  

В таб. 5.1.1 наведений розподіл пацієнтів в залежності від віку та 

розмірів ВУ ЩЗ. 

Таблиця 5.1.1 

Розподіл пацієнтів в залежності від віку та розмірів вузлових утворень 

ЩЗ 

Вік, роки 
Розмір вузлових утворень, мм 

Всього 
20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70 та більше 

До 18 років 6 8 2 0 0 0 16 

19 - 40 14 26 24 10 6 6 86 

41 - 60 13 32 26 15 4 6 96 

61 та  старше 2 4 8 5 2 1 22 

Всього 35 70 60 30 12 13 220 

 

В двох спостереженнях (0,9%) були відзначені післяопераційні 

кровотечі, які вимагали ревізії післяопераційної рани. Надалі 

післяопераційний період у цих пацієнтів протікав без ускладнень, рани 

зажили первинним натягом, віддалені результати по амбулаторним 

спостереженням хороші. 

Аналіз даних показав також повну відсутність гнійних ускладнень в 

післяопераційному періоді у всіх 220 пацієнтів групи. Незначний набряк 

післяопераційної рани і субфебрильне підвищення температури в перші дні 

після операції ми розглядали як нормальний перебіг, ці явища самостійно 

проходили протягом першого тижня, антибактеріальна терапія не 

призначалася (за винятком згаданих вище випадків ревізії рани). 

Таким чином, підсумовуючи всі специфічні і неспецифічні 

ускладнення після гемітиреоїдектомій сумарно вони склали 4 випадки 
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(1,8 %). Якщо врахувати, що післяопераційні кровотечі були своєчасно 

куповані і не залишили жодних наслідків у віддаленому періоді, то всього в 

0,45% спостережень мали місце негативні наслідки виконаних операцій в 

обсязі гемітиреоїдектомій.  

Як вино з таблиці найчастіше підлягали операції в обсязі ГТЕ пацієнти 

віком 30 – 40 років з розмірами доброякісних ВУ 40 – 50 мм. 

Ускладнень наркозу не було в жодному випадку. 

 

5.2 Інтраопераційна профілактика післяопераційного гіпопаратиреозу 

У відділі хірургії залоз внутрішньої секреції Інституту щорічно 

виконується біля 1000 операцій на ЩЗ з приводу вузлової патології і 

проблема післяопераційного гіпопаратиреозу є досить актуальною. Постійно 

удосконалюється хірургічна техніка та проводиться пошук шляхів 

збереження життєздатності ПЩЗ. Нами запропонований «Спосіб збереження 

прищитоподібних залоз при хірургічному лікуванні захворювань ЩЗ» (Пат. 

64514 Україна, МПК А 61 В 17/00). Спосіб оснований на візуалізації та 

виділенні ПЩЗ шляхом розсічення діатермокоагулятором  зовнішньої 

капсули ЩЗ на відстані 3-4 мм від їх краю з наступним відшаруванням їх від 

ЩЗ. Спосіб дозволяє при належній радикальності втручання зберегти 

цілісність ПЩЗ і  не травмувати їх затискачем та лігатурою. Даний спосіб 

був використаний в тих випадках, коли капсула ПЩЗ була тісно пов’язана з 

внутрішньою капсулою ЩЗ і відокремити звичайним методом (накладанням 

затискача) неможливе, без їх ушкодження. Схематично спосіб відображений 

на рис. 5.2.1 
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Рис. 5.2.1 Спосіб збереження прищитоподібних залоз при видаленні 

ЩЗ. 

Для оцінки ефективності методу сформовано дві групи хворих які 

прооперовані з приводу доброякісної вузлової патології щитоподібної залози 

в об’ємі тиреоїдектомії, на протязі 2011 р. Загальна кількість хворих склала 

87 чоловік. Методика була використана у 42 пацієнтів (основна група), у 

яких капсула ПЩЗ була тісно пов’язана з капсулою ЩЗ. Контрольна група 

пацієнтів склала 45 чоловік. Пацієнтів обох груп оперували одні й ті ж самі 

хірурги.  

Функціональний стан ПЩЗ вивчався в першу добу після операції, 

шляхом оцінки рівня загального та іонізованого кальцію крові та клінічних 

даних, до яких відносились скарги пацієнта на парестезії пальців рук, ніг, 

підборіддя та наявність симптому Хвостека. Дані наведені в таб. 5.2.1. 

Враховуючи те, що парестезії та симптом Хвостека не є специфічними 

симптомами гіпокальціємії, а можуть бути і при інших станах, то діагноз 

«Післяопераційного гіпопаратиреозу» фіксувався при наявності одного чи 

обох клінічних симптомів та гіпокальціємії. Так, в контрольній групі 
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післяопераційний гіпопаратиреоз встановлено у 4 (8,9 %) пацієнтів. Серед 

пацієнтів, які прооперовані з використанням розробленої методики, 

гіпопаратиреоз встановлено у 2 хворих (4,4 %). 

Таб. 5.2.1  

Симптоми післяопераційного гіпопаратиреозу 

Форма важкості 

гіпокальціємії 

Контрольна група 

хворих (45 

пацієнтів) 

Група хворих, які прооперовані з 

використанням методики (42 

пацієнта) 

Скарги на 

парестезії 
2 (4,4 %) 2 (4,4 %) 

Симптом Хвостека 3 (6,6 %) 1 (2,2 %) 

Гіпокальціємія 4 (8,9 %) 2 (4,4 %) 

 

Всі випадки післяопераційного гіпотиреозу були тимчасовими і легко 

компенсувалися призначенням препаратів кальцію на 5-7 днів. Таким чином, 

використання розробленої хірургічної методики дозволило знизити кількість 

післяопераційного гіпопаратиреозу, завдяки збереженню життєздатності 

ПЩЗ. Середній рівень тимчасового післяопераційного гіпопаратиреозу серед 

усіх хворих склав 6,9 %. 

В таб. 5.2.2 наведений розподіл пацієнтів в залежності від віку.  

Таб. 5.2.2  

Розподіл хворих в залежності від віку  

Вік Кількість пацієнтів 
Післяопераційний 

гіпопаратиреоз 

Від 17 до 20 років 3 (3,4 %) 1 

Від 21 до 40 років 15 (17 %) 3 

Від 41 до 60 років 49 (56 %) 2 

Більше 60 років 20 (23,6 %) 0 
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Більшість пацієнтів, у яких встановлено гіпопаратиреоз було 

молодшого та середнього віку як в контрольній групі та і в групі пацієнтів, 

прооперованих з використанням методики, що свідчить про зниження 

чутливості до гіпокальціємії з віком. 

 

Для оцінки впливу розмірів вузлів ЩЗ на розвиток післяопераційного 

гіпопаратиреозу всіх пацієнтів розділили на 3 групи в залежності від 

максимального розміру вузлів: до 20 мм, від 20 до 40 мм, та більше 40 мм. 

Компресійний синдром був у 5 пацієнтів з великими вузлами. Як видно в таб. 

5.2.3 закономірності виникнення післяопераційного гіпопаратиреозу в 

залежності від розмірів вузлів не виявлено.  

Таб. 5.2.3 

Розподіл пацієнтів в залежності від розмірів вузлів ЩЗ 

Максимальний розмір 

вузлів, мм 
Всього Післяопераційний гіпопаратиреоз 

до 20 мм 21 2 

20-40 мм 46 3 

більше 40 мм 20 1 

 

Слід відзначити, що методика збереження ПЩЗ є окремим технічним 

прийомом, який дозволяє зберегти функцію ПЩЗ у випадку їх щільного 

прилягання до ЩЗ.  Дана методика була розроблена в 2010-2011 роках і в 

подальшому ввійшла в розроблену комбіновану методику операції на ЩЗ, 

яка розглянута нижче. 
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5.3 Комбінована методика операції на щитоподібній залозі 

Розробка власної методики операції є результатом багаторічного 

досвіду проведення операцій на ЩЗ та прагнення до покращення результатів 

хірургічного лікування. Чітке уявлення про ключові моменти сучасної 

тиреоїдної хірургії дозволило поєднати комплекс технічних прийомів в 

методику операції на ЩЗ, яка з успіхом використовується на практиці. 

Сьогодні, однією з основних вимог до операції на ЩЗ є її радикальність, 

оскільки залишення зобно зміненої тканини з часом призводить до розвитку 

рецидивного зоба, тим паче не радикальність небезпечна при лікуванні 

злоякісних пухлин ЩЗ. Тому, такі технічні прийоми як візуалізація 

поворотних гортанних нервів та прищитоподібних залоз сьогодні стає 

обов’язковим етапом операції на щитоподібній залозі, бо тільки контроль за 

нервом «ad oculus» дозволяє хірургу бути впевненим в його цілісності. Окрім 

того набуває актуальності косметичний ефект операції та її 

малотравматичність, яка дозволяє зменшити період реабілітації та швидко 

відновити працездатність.  

Враховуючи вище сказане був розроблений «Спосіб хірургічного 

лікування при захворюваннях щитоподібної залози», на який отримано 

патент України на корисну модель №82830 від 12.08.2013р. Основою даного 

способу є поетапність та поєднання елементів принципово різних методик 

видалення ЩЗ, а саме субтотальної субфасціальної резекції ЩЗ по 

О.В.Ніколаєву, яка була найпоширенішою серед вихованців радянської 

хірургічної школи, та екстрафасціальної тиреоїдектомії, основоположниками 

якої є західноєвропейські хірурги і яка поступово була визнана основною в 

Україні. Кожна з цих методик окремо має свої переваги та недоліки. 

Основні етапи розробленої методики «Спосіб хірургічного лікування 

при захворюваннях щитоподібної залози»: 

1) Анатомо-топографічна орієнтація та попереднє маркування 

шкірного розрізу не тільки з урахуванням можливості виконання хірургічних 
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маніпуляцій на всіх відділах ЩЗ, а також майбутнього косметичного ефекту 

операції. 

 

 

 

Рис. 5.3.1 Маркування шкірного розрізу. 

Позначення величини розрізу, кута кривизни, його симетричності та 

висоти розташування на шиї у кожного пацієнта винятково індивідуальне та 

залежить від конституціональних анатомічних особливостей шиї, величини 

та розташування зоба, наявності шкірних складок на передній поверхні шиї. 

В загальному випадку рівень розтину по середній лінії шиї пролягає по 

верхньому краю перешийка ЩЗ. Багато в чому правильне позначення 

шкірного розрізу забезпечує зручність хірургу під час операції, зменшує 

тривалість операції та є передумовою гарного косметичного ефекту після неї. 

Слід відмітити, що на практиці зміна хірургом величини розрізу та його 

конфігурації під час операції відбувається дуже рідко, так би мовити у 

випадках неправильного уявлення про патологію до операції чи 

неправильного розрахунку власних можливостей хірургом. Саме тому 

даному етапу кожним хірургом приділяється значна увага. 
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2) Виконується розтин шкіри та підшкірно-жирової клітковини в 

поперечному напрямку на передній поверхні шиї, довжиною в 4-6 см. 

 

 

Рис. 5.3.2 Розтин шкіри та підшкірно-жирової клітковини 

Після розрізу шкіри та підшкірно-жирової клітковини проводиться 

коагуляційний гемостаз дрібних кровоносних судин. Всі подальші 

маніпуляції, до виведення ЩЗ в рану, проводяться з використанням 

електрохірургічного апарату LigaSure (Valleylab, США). Дана технологія 

електрозварювання біологічних тканин дозволяє проводити розділення 

тканин (в даному випадку жирова клітковина та м’язи) разом з коагуляцією, 

що прискорює доступ до ЩЗ та зменшує крововтрату. 

 

3) Після розрізу шкіри виконується відсепарування шкірних лоскутів. 

Слід відмітити, що виконання даного етапу залежить від величини зоба та 

вираженості підшкірно-жирової клітковини. В тих випадках, коли хірургом 

не очікуються технічні труднощі під час операції даний етап може не 

виконуватись. В інших випадках відсепарування шкіри мінімізується, з 

метою зменшення післяопераційного набряку та болючості рани. 
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 Рис. 5.3.3 Відсепарування шкірних лоскутів.  

4) Розведення предтиреоїдних м’язів. Предтиреоїдні м'язи 

роз'єднуються по серединній лінії та розводяться в різні боки гачками 

Фарабефа. В поперечному напрямку м'язи пересікаються рідко, лише при 

великих розмірах ЩЗ. Розведення м’язів повинно бути достатнім і 

враховувати розташування зоба по відношенню до верхньої апертури грудної 

клітки та розташування верхніх полюсів ЩЗ. Після розведення м'язів 

проводиться ревізія часток ЩЗ та трахеї. 

 

 

Рис. 5.3.4 Розведення предтиреоїдних м’язів.  
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5) Мобілізація та пересічення перешийка. Після ревізії часток ЩЗ 

проводиться ревізія та видалення пірамідального відростка ЩЗ, при його 

наявності, мобілізація перешийка та його пересічення. Даний етап в 

класичній екстрафасціальній тиреоїдектомії відсутній, але його виконання 

надає мобільності часткам ЩЗ, що значно полегшує виконання інших етапів 

операції, особливо на верхньому полюсі частки та задньо-латеральній 

поверхні в ділянці поворотного гортанного нерва. 

 

Рис. 5.3.5 Видалення пірамідальної частки та пересічення перешийка 

ЩЗ. 

Основна вимога – «сухе» операційне поле. Це досягається 

використанням електрохірургічного інструментарію. 

 

Рис. 5.3.6 «Сухе» операційне поле, пересічений перешийок. 
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6) Мобілізація верхнього полюса. 

Видалення часток ЩЗ починається з меншої частки, частіше лівої, яку 

легше видалити, враховуючи невеликий шкірний розріз. Частка ЩЗ 

захоплюється щипцями Мюзо чи затискачами та змішується донизу та 

медіально, мобілізація починається відразу з верхнього полюса.  

 

Рис. 5.3.7 Мобілізація верхнього полюса лівої частки ЩЗ. 

Перев'язується верхня щитоподібна артерія та її гілки, візуалізується 

верхня ПЩЗ. 

 

 

Рис. 5.3.8 Візуалізація верхньої прищитоподібної залози 

1 
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1 – Верхня ПЩЗ зліва 

7) Візуалізація поворотного гортанного нерва та видалення частки ЩЗ. 

Після цього частка зміщується медіально, мобілізується по латеральній 

поверхні та в ділянці нижнього полюсу, візуалізується нижня ПЩЗ. Тупим 

шляхом частка звільнюється по задньо-латеральній поверхні і візуалізується 

поворотний гортанний нерв в місці входу в гортань. Всі інші маніпуляції 

проводяться під постійним візуальним контролем нерва. В останню чергу 

пересікається зв'язка Бері і частка ЩЗ видаляється. Аналогічно видаляється 

контрлатеральна частка, мобілізація якої буде полегшена в зв'язку зі 

звільненням місця на шиї та можливості зміщення трахеї. 

 

 

 

Рис. 5.3.9 Візуалізація поворотного гортанного нерва та видалення 

частки ЩЗ 

1 – ПГН зліва 

За розробленим способом втручання мобілізація та пересічення 

перешийку надає рухливості зобнозміненим часткам ЩЗ і дозволяє провести 

екстрафасціальну тиреоїдектомію з невеликого розтину шкіри (4-6 см) та з 

обмеженим відсепаруванням шкірних лоскутів, що дозволяє досягти кращого 

косметичного ефекту, запобігти набряку м'яких тканин шиї в 

1 

1 
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післяопераційному періоді та подальшому розвитку рубців. Видалення ЩЗ за 

екстрафасціальною методикою дозволяє візуалізувати та зберегти цілісність 

поворотних гортанних нервів та прищитоподібних залоз. Застосування ж як 

для розсічення біологічних тканин, так і для коагуляції судин технології 

електрозварювання біологічних тканин дозволяє зменшити час виконання 

операції (не накладаються лігатури на судини) та післяопераційний набряк, 

знизити кровотечу і травматичність операції. 

 

Рис. 5.3.10 Невеликий розріз шкіри при збереженні радикальності 

операції та візуалізації поворотних гортанних нервів. 

 

З метою аналізу результатів хірургічного втручання була відібрана група 

із 131 пацієнта, які були оперовані в клініці Інституту з приводу вузлової 

патології  ЩЗ, в об’ємі тиреоїдектомії.  Всі пацієнти були розділені на 

основну групу –  60 пацієнтів, які оперовані в 2014 – 2015 рр., з 

використанням розробленої методики операції та електрохірургічних 

апаратів LigaSure (Valleylab, USA) або Патонмед ЕКВЗ-300 (Україна) та 

контрольну групу – 71 пацієнт, оперовані за період 2010 – 2011 рр до 

впровадження вказаного електрохірургічного інструментарію та розробленої 

методики операції. Виключались з дослідження випадки з збільшенням 
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об’єму або тривалості операції, а саме: при дифузному токсичному зобі, 

тиреоїдектомією з лімфодисекцією шиї, широкій інвазії пухлини в тканини 

шиї, при рецидивному зобі, проведенні експрес-гістологічного дослідження. 

В таблиці 5.3.1 наведений розподіл пацієнтів обох груп в залежності від 

основного діагнозу.  

Таблиця 5.3.1 

Розподіл пацієнтів по групам в залежності від діагнозу 

Діагноз 

Оперовані в 2010 – 

2011 рр. 

(Контрольна група) 

Оперовані в 2014 – 

2015 рр. 

(Основна група) 

Багатовузловий зоб 48 32 

Вузловий зоб 16 20 

Аденома 7 8 

Всього 71 60 

 

Для оцінки важкості патології з точки зору хірургічної техніки 

проведено визначення сумарного об’єму ЩЗ. В таблиці 5.3.2 наведений 

розподіл пацієнтів за сумарним обсягом тканини ЩЗ за даними УЗД. 

Таблиця 5.3.2 

Сумарний об’єм ЩЗ у обстежених хворих 

Сумарний обсяг ЩЗ, 

см.куб. 

Оперовані в 2010 – 

2011 рр. 

(Контрольна група) 

Оперовані в 2014 – 

2015 рр. 

(Основна група) 

n % n % 

До 20 35 49,3 28 46,7 

20 – 40  22 31 16 26,7 

40 – 80  8 11,2 13 21,6 

Більше 80 6 8,5 3 5 

Всього 71 100 60 100 
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Враховуючи те, що достовірної різниці в групах не знайдено, можна 

стверджувати, що досліджувані групи були приблизно однакові по важкості 

патології по сумарному об’єму ЩЗ.  

Аналіз результатів хірургічного лікування проводився за наступними 

показниками:  

1. Тривалість операції;  

2. Наявність специфічних хірургічних ускладнень, а саме 

гіпокальціємії та порушення функції поворотного гортанного нерва; 

3. Величина хірургічного розрізу; 

4. Час перебування хворого на стаціонарному лікуванні; 

5. Радикальність операції. 

Статистичний аналіз проводився з використанням критеріїв Ст’юдента 

та χ2. 

Тривалість операції вивчалась по анестезіологічним картам історій 

хвороб пацієнтів, в яких чітко відмічається початок операції – розріз шкіри та 

її закінчення – накладання шкірного шва. Так, середня тривалість операції у 

пацієнтів, оперованих за розробленою методикою склала 50±1,6 хвилини, а у 

пацієнтів, оперованих в 2010-2011 рр. - 70,1±2,1 хв. Дана різниця є 

достовірною (p< 0,001).  

При вивченні перебігу раннього післяопераційного періоду проводилось 

виявлення специфічних післяопераційних ускладнень з боку ПЩЗ та ПГН. 

Проводився аналіз післяопераційних щоденників чергових лікарів, а також 

результатів лабораторного визначення загального кальцію, іонізованого 

кальцію крові на доопераційному та післяопераційному етапі.  

Так, в групі пацієнтів оперованих в 2010 – 2011 рр., протягом першої 

доби після операції зафіксовані випадки клінічних проявів гіпокальціємії, а 

саме парестезії та симптом Хвостека у 13 пацієнтів, що склало 18%, 

лабораторно підтверджена гіпокальціємія була у 12 пацієнтів, що склало 

17 %. Серед пацієнтів, оперованих в 2014 – 2015 рр., з використанням 
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розробленої методики, у 1 пацієнта був виявлений позитивний симптом 

Хвостека, без зниження рівня кальцію крові. Лабораторна гіпокальціємія без 

клінічних проявів була виявлена достовірно рідше (p<0,05), лише у 5 % 

пацієнтів. Враховуючи більший відсоток гіпокальціємій у пацієнтів 1 групи 

проведено вивчення залежності виникнення гіпокальціємії від тривалості 

операції. Виявлено, що серед пацієнтів, тривалість операції яких була більше 

60 хвилин симптоми гіпокальціємії та зниження рівня кальцію крові були 

виявлені у 10 пацієнтів, а у пацієнтів з тривалістю операції менше 60 хвилин 

лише у двох. Дана різниця є достовірною (p<0,05). Всі випадки 

гіпокальціємій мали тимчасовий характер і компенсувалися прийомом 

препаратів кальцію. При дослідженні порушень функції ПГН стійких 

порушень фонації у досліджених хворих в обох групах виявлено не було. 

Визначення величини хірургічного розрізу проводили шляхом аналізу 

протоколів операції та вимірювання величини п/о рубця під час перев’язок. 

Так, серед пацієнтів, оперованих в 2010 – 2011 рр. найчастіше (66 %) 

операція була проведена з хірургічним розрізом довжиною від 50 до 80 мм, 

що відповідає класичному доступу до ЩЗ за Кохером, і середня величина 

хірургічного розрізу склала 65,6±2,8 мм. У пацієнтів, оперованих з 

використанням розробленої методики, даний показник склав 52,4±2,3 мм.  

При аналізі часу перебування хворого на стаціонарному лікуванні 

враховувалась кількість ліжко-днів від дати поступлення пацієнта до дати 

виписки. Пацієнти, оперовані в 2010 – 2011 рр. в середньому знаходились на 

стаціонарному лікуванні 8,9±0,5 доби, а пацієнти оперовані в 2014 – 2015 

роках 6,9±0,4 доби.  

Вивчення радикальності хірургічного втручання проводили по тексту 

протоколів післяопераційного УЗД, в яких фіксувалася наявність залишкової 

тканини ЩЗ, після виконання тиреоїдектомії. Так, в групі оперованих в 2010 

– 2011 рр. післяопераційне УЗД було виконано 51 пацієнту і наявність 

залишкової тканини зафіксована у 7 пацієнтів, що складає 13,7%. В групі 

оперованих в 2014 – 2015 рр. післяопераційне УЗД наявне у 36 пацієнтів, 
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залишкова тканина зафіксована у 3 хворих, що складає 8,3 %. Дана різниця 

не є достовірною. Слід відзначити, що у всіх випадках під залишковою 

тканиною розуміли незначну кількість тканини ЩЗ, в об’ємі 0,2 – 0,3 см.куб. 

В таблиці 5.3.3 наведені основні показники, по яких проводився аналіз 

результатів хірургічного лікування та оцінка ефективності використання 

розробленої методики. 

Таблиця 5.3.3 

Оцінка ефективності використання розробленої методики операції 

 

Оперовані в 2010 – 

2011 рр. 

(Контрольна група) 

Оперовані в 2014 

– 2015 рр. 

(Основна група) 

Достовір

ність 

Середня тривалість 

операції, хв. 
70,1±2,1 50±1,6 P<0,001 

Гіпокальціємія  17 % 5 % P<0,05 

Середня величина 

хірургічного розрізу, мм 
65,6±2,8 52,4±2,3 P<0,05 

Кількість ліжко-діб 8,9±0,5 6,9±0,4 P<0,05 

Наявність залишкової 

тканини 
13,7 % 8,3 % НД 

Достовірно за критерієм Ст’юдента та χ2. 

Таким чином, результати даного дослідження доводять важливість 

постійного удосконалення технічних прийомів та впровадження сучасної 

електрохірургічної техніки в практику. В даному випадку доведена 

ефективність розробленої методики операції з використанням апаратів 

LigaSure (Valleylab, USA) або Патонмед ЕКВЗ-300 (Україна), яка дозволяє 

значно покращити результати хірургічного лікування за рахунок зменшення 

величини хірургічного розрізу, часу перебування пацієнта на стаціонарному 

лікування. Використання сучасного електрохірургічного інструментарію 

дозволяє значно скоротити тривалість операції, зменшити травматизацію 
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м’яких тканин шиї і як наслідок зменшити кількість післяопераційних 

гіпокальціємій при збереженні радикальності операції.  

Аналіз загальнохірургічних та специфічних ускладнень після виконання 

гемітиреоїдектомій кваліфікованим хірургом в спеціалізованій клініці 

свідчить про їх незначну кількість (1,8 %).  
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ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Проведене дослідження фактично є першим в клініці інституту 

аналізом віддалених результатів лікування та спостереження за 

доброякісними ВУ ЩЗ. В попередніх роботах [10, 38, 58] в проблемі 

доброякісного вузлоутворення ЩЗ розглядалися більш окремі питання як за 

своєю суттю так, так і за кількістю пацієнтів та термінам спостереження за 

ними. Це пояснюється тим, що можливості подібного аналізу обмежувалися 

переважно переглядом паперових носіїв історій хвороб та амбулаторних 

карт. Тільки в 2014 р. виповнилося 10 років з тих пір, як всі протоколи УЗД 

ЩЗ і цитологічні заключення пункційних біопсій стали фіксуватися в базі 

даних електронного реєстру. Так співпало, що саме в середині того ж 2014 

електронний реєстр пацієнтів перевалив за позначку в 200 тисяч 

амбулаторних карт. На такому масиві даних і стало можливим проведення 

подібних масштабних досліджень. Слід зазначити, що саме для доброякісної 

вузлової патології так важливі віддалені результати спостереження. 

Карциноми щитоподібної залози завжди вимагають операції і основні 

проблемні питання стосуються вже її обсягу та післяопераційного ведення, 

тоді як для доброякісних вузлових утворень ЩЗ необхідність хірургічного 

видалення є самим практично важливим і, в той же час, найбільш 

дискусійним питанням, незважаючи на всі успіхи сучасної хірургії та 

онкології [69, 72, 78, 97, 128]. В свою чергу, необхідність операції, перш за 

все, ґрунтується на порівнянні з відмовою від неї, тобто з результатами 

тривалого спостереження за такими пацієнтами. Саме довгострокові 

результати спостереження для доброякісної вузлової патології ЩЗ є тією 

«чашею противаг», з якою необхідно порівнювати ризики операції в пошуку 

оптимальних клінічних рекомендацій. В такому ключі і була побудована 

логіка цього дослідження. 

Першим етапом був запланований аналіз рецидивів після хірургічного 

лікування доброякісних вузлових утворень ЩЗ. Тиреоїдектомії в цьому 
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контексті не розглядалися, так як при адекватному виконанні такий обсяг 

операції принципово виключає можливість рецидивування. Уже на цьому 

першому етапі стала очевидною необхідність розробки спеціальних 

алгоритмів для отримання вибірок з багатотисячного електронного реєстру. 

Слід зазначити, що існуючі вбудовані в МІС TherDep засоби аналізу [7] 

дозволяють виконувати цілий ряд запитів до бази даних в інтерактивному 

режимі. Так, зокрема, без всяких додаткових програмних засобів утиліта 

TDSQL дозволяє отримати списки з усіма необхідними графами за умовою, 

наприклад, виконання органозберігаючих операцій на ЩЗ з доброякісними 

захворюваннями ЩЗ. Таким же чином можна відібрати всіх, кому 

виконувалися пункційні біопсії та проводилось оперативне лікування на ЩЗ і 

т.д. Однак, вже такий запит як на виявлення факту рецидиву після операції не 

може бути виконаний виключно інтерактивними засобами, так як в цьому 

випадку необхідний інтелектуальний розбір тексту протоколу УЗД і 

відокремлення описання того чи іншого додаткового утворення, що виходить 

за рамки функціональних можливостей TDSQL. І це тільки «верхівка 

айсберга», оскільки для проведення справжнього аналізу даних по рецидивам 

вузлоутворення потрібно коректно врахувати всі можливі варіанти розвитку 

подій, а саме: повторні операції, повторні пункції, виявлення карцином на 

будь-якому з наступних етапів, повторні операції в іншій клініці і т.д. і т.п. 

Безумовно, всі ці особливості можна проаналізувати вручну, тобто вивчаючи 

дані кожної конкретної електронної амбулаторної карти, але час, витрачений 

на цей аналіз виявляється настільки великим, що ставить під сумнів саму 

можливість виконання цієї роботи.  

Звідси стає зрозумілою необхідність розробки додаткових алгоритмів, 

що й було виконано. Потрібно підкреслити, що тоді як власне написання 

програмного коду відноситься до області інженерних знань, формування 

алгоритму роботи цілком відноситься до предметної області, зокрема 

ендокринології, так як тільки фахівець може правильно визначити 

початковий перелік параметрів для перевірки, залежність подальшого ходу 
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аналізу від отриманих результатів і власне ті висновки, які слід зробити в тій 

чи іншій клінічній ситуації. При цьому схема для складання алгоритму не 

потребує ніяких спеціальних знань в галузі програмування, навпаки, вона 

повинна максимально відповідати суті поставленого перед алгоритмом 

завдання. 

Такий алгоритм був створений (Рис. 4.2.1) і на його основі була 

проведена попередня оцінка віддалених результатів хірургічного лікування 

доброякісних вузлових утворень ЩЗ. В контексті обговорення результатів 

слід вказати, що в доступній нам літературі не зустрілися описи подібних 

алгоритмів, що дозволяє стверджувати, що подібний підхід описаний нами 

вперше. 

Безпосередні результати, отримані при використані алгоритму були 

використані як попередні (на їх основі була сформована група для детального 

аналізу віддалених результатів), але тим не менш вони дозволили зробити 

деякі висновки про якісний склад електронного реєстру інституту в контексті 

проблеми, що досліджується. Так, було встановлено (Рис. 2.3.2), що відсоток 

обстежених пацієнтів знижується з 63,7% за перший післяопераційний рік 

спостереження до 15,8% в період 10 років і більше. Частково це зниження 

пов'язане з тим, що враховувалися всі наявні в електронному реєстрі 

випадки, тобто і такі, давність яких ще просто не склала 10-річного періоду. 

Тим не менше, і в перший рік, коли лікарі однозначно рекомендують 

спостерігатися в умовах клініки, проходить його далеко не більша частина 

пацієнтів. Ми пов'язуємо це, перш за все, з економічними причинами, так як 

інститут обслуговує всіх мешканців України і для частини із них приїзд на 

контрольний огляд виявляється пов'язаним зі значними витратами часу та 

фінансів. Як підтвердження цієї думки можна навести різницю у відсотках 

обстежених по м. Києву і області окремо. Так, якщо всього пацієнтів, які 

спостерігаються в терміні 3 і більше років було 41,1%, то серед мешканців 

Києва та області цей відсоток вже склав 50,8%. Така тенденція зберігається і 

при розгляді більш тривалих термінів, складаючи на 10 і більше років 
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спостереження 9,1% обстежених від усіх, а окремо по мешканцям м. Києва та 

області 12,3%. Слід також сказати, що мова йде про доброякісну вузлову 

патологію, і безумовно настороженість пацієнтів при цьому менша, ніж при 

операціях з приводу злоякісних новоутворень. Потрібно також окремо 

відзначити, що в даному дослідженні використана база даних електронного 

реєстру, що працює в режимі реального часу, на відміну від переважної 

більшості наявних в літературі повідомлень, де простежуються тільки 

спеціально вибрані когорти пацієнтів [94]. Все це разом призводить до того, 

що відсоток обстежених в клініці Інституту в цілому залишається не дуже 

високим (меншим, ніж хотілося б дослідникам), однак за абсолютними 

показниками цілком репрезентативним для виконання поставлених завдань. 

Виходячи з попередніх розрахунків і на їх основі (як їх частина) була 

сформована група пацієнтів для власне детального аналізу віддалених 

результатів хірургічного лікування доброякісних вузлових утворень 

щитоподібної залози. Всього простежених в термін 10 і більше років було 

522 пацієнта, з яких 228 мали безрецидивний перебіг протягом всього часу 

спостереження, що склало 43,7%. Відповідно, 56,3% пацієнтів мали ті чи 

інші додаткові утворення в щитовидній залозі, які загалом можна назвати 

рецидивними. Ці дані приблизно співпадають з даними інших авторів. Так 

Саідова Ф.Х. дає відсоток рецидивів багатовузлового аденоматозного зоба в 

50%. В роботі Арістархова В.Г., присвяченій вивченню результатів 

хірургічного лікування доброякісної вузлової патології ЩЗ у пацієнтів 

похилого віку вказується 70% рецидивів, які все одно не доростуть до 

клінічно значимих так як для цього треба 10-15 років [2, 57]. 

Оцінка повторного вузлоутворення за даними УЗД ЩЗ безумовно є 

досить інформативною, так як при цьому можливо виявити вогнищеві зміни 

в кілька міліметрів [14, 98, 94]. Однак, цей її однозначний плюс потрібно 

враховувати при оцінці клінічної значимості додаткових утворень. Більш 

показовим для цього є відсоток повторних операцій. У нашому дослідженні 

сумарний показник повторних операцій за 10 років спостереження склав 
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4,76% від усіх пацієнтів з рецидивами. Для порівняння цей показник за 

даними Акинчева А.Л. склав 5% [1]. Дещо менший показник дає 

Павловський І.М., так за їх даними повторно оперовані від 1,9% до 5,2% 

пацієнтів на різних етапах розвитку ендокринної хірургії [48]. 

На першому етапі вивчення результатів довготривалого (10-річного) 

спостереження за пацієнтами, прооперованими виключно з приводу 

доброякісної вузлової патології провели аналіз залежності виникнення 

повторного вузлоутворення від максимальних розмірів первинних вузлових 

утворень. Отримані дані про розподіл пацієнтів з рецидивами і без них за 

розмірами первинних утворень (максимального розміру найбільшого вузла 

при багатовузловому ураженні) не показали достовірних відмінностей в 

групах (20, 30, 40, 50 і більше 50 мм). У той же час, найменшим виявився 

відсоток рецидивів у групі з утвореннями до 20 мм (6,8% проти 10,5% в групі 

без рецидивів). По результатам дослідження можна ствердити, що результат 

перебігу післяопераційного періоду не залежить від розмірів первинного 

вузла ЩЗ. В літературі схожих досліджень знайдено не було. 

При дослідженні множинності ураження ЩЗ вузловими утвореннями 

виявлено, що найбільшу кількість склали пацієнти з солітарними вузлами – 

62% від усіх обстежених, з односторонніми множинними вузлами було 

10,4%, а з двосторонніми – 27,6% (рис. 3.1.1). Значно менша кількість 

двосторонніх множинних вузлів обумовлена тим, що ми досліджували тільки 

органозберігаючі операції, а при даному захворюванні все ж таки частіше 

виконувалась тиреоїдектомія. Слід відзначити, що серед всіх пацієнтів з 

солітарними вузлами у 51,5% відзначався рецидивний перебіг 

післяопераційного періоду, у 48,5% безрецидивний. Тобто через 10 років 

після ОЗО з приводу доброякісного солітарного вузла більш ніж у половини 

пацієнтів (51,5%) виникає повторне вузлоутворення в залишковій тканині 

ЩЗ. Для порівняння в роботі Lozano-Gómez M.J. з співавт. проведено 

дослідження стану контрлатеральної частки ЩЗ через 10 років після 

гемітиреоїдектомії по даним УЗД. По результатам дослідження виявлено, що 
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у випадках вузлового зоба в 70% пацієнтів відзначаються вузли в 

контрлатеральній частці, у випадках аденом ЩЗ в 60% [99]. При 

порівняльному аналізі солітарних та множинних уражень (рис. 3.1.1) було 

встановлено достовірне переважання рецидивів при двосторонньому 

вузлоутворенні. Ці дані узгоджуються з наявними в літературі 

повідомленнями і підтверджують на дослідженій групі пацієнтів ту думку, 

що в таких ситуаціях у загальному випадку недоцільно виконання 

органозберігаючих втручань [11, 23]. Тим не менш, в абсолютних цифрах у 

47 пацієнтів при двосторонньому багатовузловому ураженні не 

спостерігалося рецидиву вузлоутворення, навіть у віддалені терміни. Це 

свідчить про те, що подібний результат можливий, просто ті критерії, за 

якими було б можливо передбачити цю ситуацію на до - та 

інтраопераційному етапі поки не визначені. Хоча в роботі Шідловського В.О. 

з співавт., присвяченій вивченню критеріїв вибору об'єму операції при 

багатовузловому колоїдному йододефіцитному зобі, доведено ефективність 

визначення патоморфологічної перебудови паранодулярної тканини, і в 

залежності від стадії цих змін проводити операцію визначеного об'єму також 

в залежності від типу вузлового ураження ЩЗ [79]. 

Однією із головних причин розвитку рецидивів в залишковій тканині 

ЩЗ більшість авторів вважає саме нерадикальність хірургічного лікування, 

під цим розуміють операції в об’ємі енуклеації вузла, економні резекції 

частки при односторонньому вузловому ураженні та резекції двох часток при 

двосторонньому [95, 99, 126]. За нашими даними (таб. 3.1.2) при резекції 

однієї частки ЩЗ при односторонньому багатовузловому ураженні рецидиви 

виникали найчастіше, а саме в 70 % випадків. При більш розширених за 

об’ємом операціях – гемітиреоїдектомії та гемітиреоїдектомії з резекцією 

протилежної частки ЩЗ даний показник склав 58,6 % та 40 % відповідно. 

Хоча і дані відмінності не є достовірними, вони співпадають з даними 

літератури [54, 117]. У пацієнтів з солітарними вузловими ураженнями ЩЗ 

залежності виникнення рецидивів від об’єму операції в групах не відмічено. 
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При резекції однієї частки з вузлом відсоток рецидивів склав 49,2 %, а при 

виконанні гемітиреоїдектомії 54,7 %. І хоча мінімальним за обсягом 

втручанням, на сьогоднішній день, вважається гемітиреоїдектомія, то 

враховуючи органозберігаючий об’єм операцій при доброякісній вузловій 

патологій ЩЗ можливе виконання резекції частки ЩЗ з вузлом. 

Порівняння груп з рецидивами і без них за основними гістологічними 

формами утворень показало достовірно переважаючий відсоток рецидивів 

при вузловому і багатовузловому зобі (59,5%), проти 50,5 при 

безрецидивному перебігу, в порівнянні з фолікулярними аденомами, при 

яких без рецидиву виявилося 46,9% в порівнянні з групою рецидивів, яка 

склала 39,8%. Подібне співвідношення узгоджується з рядом інших 

досліджень [1, 15, 54] і дозволяє відзначити, що вузловий/багатовузловий зоб 

швидше є патогенетично системним ураженням, обумовленим 

йододефіцитом, на відміну від фолікулярних аденом, які швидше є наслідком 

точкових мутацій [16, 31]. Хоча Шулутко А.М. в своїй роботі по 

профілактиці рецидивів більше значення надає радикальності хірургічного 

лікування, на відміну впливу морфологічного типу вузлів на розвиток 

рецидивів [81]. Відповідно і клінічне ставлення до вузлового зоба 

виявляється таким, що незважаючи на відсутній ризик розвитку в ньому 

злоякісності (порівняно з фолікулярними пухлинами) ця патологія швидше 

вимагає більш радикальних втручань, аж до тиреоїдектомії, так як має високу 

ймовірність рецидивування. Порівняння груп за наявності хронічного 

тиреоїдиту показало, що частіше, хоча і статистично не достовірно, 

рецидивування спостерігалося в групі з його наявністю (2,6% проти 0,7%). 

Враховуючи ту спадщину, яка дісталася мешканцям України у вигляді 

Чорнобильської катастрофи окремий інтерес представляють дані про дозові 

навантаженнях пацієнтів, зокрема з рецидивами вузлоутворення та без таких. 

Для дослідження цього аспекту була виділена окрема група, до якої увійшли 

пацієнти, яким було можливо розрахувати отриману дозу опромінення в 
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1986р. і які були оперовані в клініці Інституту, тобто їх амбулаторні карти 

містилися в електронному реєстрі та могли бути проаналізовані. 

З 739 такого пацієнта рецидив вузлоутворення був виявлений у 37 %. 

Порівняння по дозовим групам (табл. 3.3.3) показало, що відмічається 

частіше виникнення рецидивів вузлових утворень ЩЗ у пацієнтів, які 

отримали дозове навантаження до 20 мГр протягом 10-річного періоду 

спостереження. Наведені дані можуть свідчити про стимулюючий вплив 

малих доз радіації на проліферацію фолікулярного епітелію. І хоча проблема 

малих доз та виникнення нестохастичних ефектів радіації широко 

обговорюються в науковій літературі, залежність виникнення доброякісних 

вузлових утворень від дози радіації залишається остаточно не з’ясованою 

[116; 122; 73]. При дослідженні термінів виявлення рецидивів в залежності 

від величини дози достовірно відмічено, що у пацієнтів, у яких дозове 

навантаження було більше 20 мГр відмічалось більш швидке виникнення 

рецидивних вузлів, порівняно з пацієнтами, які отримали менше дозове 

навантаження. Ці дані можуть бути характеризовані як негативний вплив 

радіації на розвиток рецидивів ЩЗ. З цим узгоджуються відомі роботи по 

вивченню впливу на тиреоїдний статус малих доз іонізуючого опромінення 

[76]. 

Окремого обговорення заслуговують запропоновані підходи до 

автоматизованої обробки даних по електронних амбулаторних картках. 

Незважаючи на те, що використані алгоритми були реалізовані в рамках 

конкретної МІС, їх алгоритмічна суть не прив'язана ні до СУБД, ні до 

конкретного електронному реєстру і може бути використана при вирішенні 

подібних аналітичних задач в ендокринній хірургії. Саме цей факт дозволяє 

нам представляти запропоновані схеми обробки клінічних даних в 

електронному реєстрі як одну їх складових наукового дослідження, 

присвяченого хірургічній ендокринології. 

Створенню алгоритмів взагалі присвячено багато наукових досліджень 

[3, 26], але вони не прив'язані до медичної тематики взагалі, тим більше до 
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ендокринології. Існують конкретні алгоритми для вирішення деяких 

спеціальних завдань [71]. В області ендокринної хірургії запропоновані нами 

алгоритми є унікальними і подібних результатів у доступній літературі 

знайти нам не вдалося. Що стосується ефективності їх роботи, то вона 

доводиться шляхом зіставлення часу, витраченого на ручний аналіз даних у 

порівнянні з часом, витраченим на автоматизований аналіз за допомогою 

алгоритму. Ключовим в цьому порівнянні є час, що витрачається на 

створення алгоритму та програмного коду, так як для коректного порівняння 

потрібно враховувати сумарні витрати. Стосовно нашої ситуації дані про 

порівняння часових витрат на аналіз клінічної інформації наведено в табл. 

4.1.1. Можна бачити, що використання алгоритму виявляється ефективніше 

ручного аналізу навіть за допомогою електронного реєстру. 

Одним з результатів нашої роботи на стику ендокринології та 

інформаційних технологій з'явилася розробка утиліти прогнозування 

віддалених результатів хірургічного лікування при доброякісних вузлових 

утвореннях щитоподібної залози. Ця утиліта за своєю суттю не містить 

елементів багатофакторного аналізу, але дозволяє врахувати досвід лікування 

багатьох тисяч пацієнтів, що без автоматизованого компонента є практично 

неможливим. При обговоренні конкретної клінічної ситуації з пацієнтом 

технічно вкрай складно проаналізувати всі подібні випадки, що мали місце в 

клініці раніше. У той же час фактично клінічний досвід будь-якого лікаря 

насамперед спирається у прийнятті рішень на ті результати лікування, які 

вже мали місце. За тим же принципом обговорення конкретного випадку на 

консиліумі лікарів, який по суті лише розширює коло досвіду, що 

використовується при цьому, за рахунок підсумовування знань цілого ряду 

досвідчених докторів. Таким чином і виникла ідея автоматизації цього 

процесу. Використані алгоритми і програмний код є оригінальними і не 

мають аналогів. Ефективність методики очевидна, але для математичного її 

вираження були проведені орієнтовні виміри, які представлені в табл. 4.1.1, з 

якої видно, що витрати на отримання такого ж результату вручну (без 



129 

 

використання утиліти) багаторазово перевищують ті, яких можна досягти з її 

допомогою. Ця утиліта успішно використовується в клініці і дозволяє 

лікарям приймати більш адекватні рішення. Слід зазначити, що власне 

клінічне рішення ця утиліта не пропонує, але це і не входило в її завдання. 

Питанню показань до операції при доброякісних вузлових утвореннях 

щитоподібної залози ми присвятили окремі заключні етапи дослідження, про 

що буде йти мова далі. 

Якраз для наближення до цього ключового питання нам знадобилося 

проаналізувати всі наявні в електронному реєстрі випадки доброякісних за 

даними ТАПБ вузлових утворень щитоподібної залози. Для цього етапу було 

розроблено алгоритм, який було обговорено вище і представлено на рис. 

4.2.1. З його допомогою було знайдено 7083 пацієнта, що відповідають 

необхідним умовам і простежені в різні терміни після первинної пункційної 

біопсії. Співвідношення чоловіків і жінок у цій групі (табл. 4.3.1) показало 

достовірне переважання жінок в усіх групах старше 30 років, що 

співвідноситься з даними літератури [1, 13, 47, 54]. 

Серед усіх обстежених пацієнтів з доброякісними вузловими 

утвореннями щитоподібної залози прооперовано було 2034 особи, що склало 

28,7%. За даними літератури цей показник становить 10% - 20% [128, 94, 

108]. 

Розподіл оперованих пацієнтів з доброякісними вузловими 

утвореннями по роках спостереження представлено нами вперше (подібних 

даних в доступній літературі не знайдено). З цього розподілу видно, що 

переважна більшість операцій припадає на перший рік спостереження (1583 

пацієнта, 22,3%), що фактично відображає показник хірургічної активності 

відносно цієї патології. Потім, протягом перших двох років, відсоток 

оперованих достовірно знижується і починаючи з терміну спостереження 3 і 

більше років не має статистично достовірних відмінностей між сусідніми 

роками спостереження. Важливим на наш погляд є той факт, що 13,0% 

пацієнтів, з оперованих пізніше першого року спостереження, мали по 
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остаточному гістологічному заключенню діагноз карциноми щитоподібної 

залози. Іншими словами, при обліку всіх клінічних даних, разом з 

результатами ТАПБ, виконаної кваліфікованими лікарями у спеціалізованому 

центрі, відсоток хибно негативних висновків залишається досить високим. 

Слід зазначити, що вказаний відсоток не характеризує точність ТАПБ, тому 

що розрахований тільки від оперованих пацієнтів, однак дозволяє судити про 

реальний стан справ при спостереженні за пацієнтами, так як саме в такому 

відсотку було прийнято обґрунтоване всіма доступними клінічними даними 

початкове рішення про відсутність необхідності операції, що згодом 

виявилося помилковим. 

Серед оперованих в перший рік пацієнтів карцином виявилося 155, що 

склало 9,8% від усіх оперованих в цьому році. Цей відсоток є нижчим, що 

може бути пояснено тим, що в ухваленні рішення про необхідність операції 

протягом першого року клініцисти керувалися іншими факторами (розмір, 

зтиснення органів шиї, дискомфорт, косметичний дефект). Коли ж рішення 

про операцію приймається згодом при спостереженні за пацієнтом в наступні 

роки, то онкологічна настороженість стає одним з вирішальних приводів для 

прийняття рішення про хірургічне видалення.  

Аналіз розмірів вузлових утворень в досліджуваній групі (табл. 4.3.4) 

показав, що при розмірі більше 3 см оперативне лікування пропонується і 

виконується більш ніж у 50% пацієнтів, що співпадає з даними літератури 

[17, 47, 79].  

В той же час відсоток виявлених карцином практично не змінюється в 

залежності від розміру складаючи близько 10%. Винятком є тільки група 5-10 

мм, де карцином було 25%, що зрозуміло, так як при таких малих розмірах 

тільки сумніви в доброякісності можуть бути підставою до призначення 

хірургічного лікування. Враховуючи, що в цьому дослідженні брали участь 

тільки випадки доброякісних висновків ТАПБ, це може також служити 

підтвердженням прийняття правильних клінічних рішень. Цей же факт 

виступає контраргументом тієї загальновизнаною позиції [25, 97], що в 
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загальному випадку доброякісні за даними ТАПБ вузлові утворення не 

вимагають видалення. 

При розгляді випадків поодиноких та множинних вузлів в щитовидній 

залозі було встановлено, що їх співвідношення майже однакове (52,5% і 

47,5%), а відсоток карцином був вище у хворих з солітарними вузлами 

(11,1% проти 9,1%). За даними літератури Kihara M. повідомляє про 6% 

карцином виявлених після оперативного лікування доброякісних, за даними 

ТАПБ, солітарних вузлів ЩЗ [94]. 

Цікавими, на наш погляд, є результати наявності хронічного 

тиреоїдиту серед доброякісних за даними ТАПБ вузлових утворень 

щитоподібної залози. Згідно з ними в 18,7% випадків він зустрічається серед 

неоперованих доброякісних утворень, тоді як серед оперованих (10,2%) і 

серед карцином (11,1%) він виявився меншим. 

Проведене молекулярно-генетичне дослідження вузлових утворень ЩЗ 

на доопераційному етапі, а саме визначення наявності мутації BRAF V600E 

підтвердило можливість покращення своєчасної доопераційної діагностики 

ПК ЩЗ. За нашими даними у 52,6 % пацієнтів з ПК визначається мутація 

V600E гену BRAF. За даними літератури даний показник складає 79 % [59]. 

Слід також відзначити, що частота мутації BRAF V600E збільшується у 

пацієнтів старше 45 років і складає 73 %. Ці дані співпадають з даними 

літератури [39]. Як вже було зазначено раніше найбільш дискутабельним 

продовжує залишатися питання показань до операції при відносно невеликих 

доброякісних за даними ТАПБ вузлових утвореннях ЩЗ. Нами був 

проведений всебічний аналіз багатьох тисяч амбулаторних карт пацієнтів, 

оперованих і таких, які спостерігаються в клініці інституту протягом 

тривалого періоду, включаючи рецидиви вузлоутворення і дозові 

навантаження опромінення, отримані мешканцями України внаслідок 

Чорнобильської катастрофи. Подібне масштабне дослідження проведено, 

наскільки нам відомо, в Україні вперше. Ця робота дозволила виявити деякі 

закономірності. Однак принципових відмінностей у даної когорти пацієнтів, 
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які могли б допомогти у визначенні показань до операції на основі принципів 

доказової медицини, виявлено не було. Подальший пошук вирішення цієї 

проблеми привів нас до необхідності порівняльної оцінки малих ризиків. З 

одного боку, це ризики операції, які включають в себе специфічні і 

неспецифічні хірургічні ускладнення, а також ускладнення наркозу, з іншого, 

це «ризики відмови» від хірургічного лікування, яке потім все ж виявилося 

необхідним. Що ж до ризиків ускладнень, то всі вони були оцінені за даними 

електронного реєстру нашої клініки і зіставлені з даними літератури. 

Слід зазначити, що в дослідження на даному етапі були включені 

тільки пацієнти, які перенесли оперативні втручання в обсязі 

гемітиреоїдектомії, що відповідає поставленій задачі: об'єктивізації показань 

до операції при невеликих солітарних доброякісних вузлових утвореннях 

щитоподібної залози. Саме це питання викликає найбільшу полеміку як на 

сторінках профільних наукових видань, так і на всіх форумах, де 

зустрічаються ендокринні хірурги. 

Для оцінки ризиків загальнохірургічних та специфічних ускладнень 

при виконанні гемітиреоїдектомії була відібрана група з 220 пацієнтів, які 

оперувалися в клініці інституту хірургами-ендокринологами. Важливо 

зауважити, що в контексті розглянутої проблеми ми виходили з 

загальноприйнятної думки, що операції на ЩЗ повинні виконуватися тільки в 

спеціалізованих центрах тими хірургами, які мають достатній досвід їх 

виконання [92, 85, 115]. Так, зокрема, за даними Sosa J.A. з співав. операції 

на щитоподібній залозі повинні виконувати хірурги, які мають не менше 100 

таких операцій на рік [119]. 

Наші результати показали, що загальнохірургічні ускладнення склали 

0,9% (2 випадки), причому обидва були пов'язані з післяопераційною 

кровотечею і куповані шляхом ревізії рани без погіршення віддалених 

результатів лікування. Також в двох випадках (0,9%) мали місце транзиторні 

порушення фонації. Випадків клінічно значимої гіпокальціємії виявлено не 

було. Ці дані узгоджуються з Osmolski A.  та Veyseller В. [111, 126].  
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Одним із напрямків нашої роботи стало вдосконалення технічних 

аспектів виконання операцій на щитовидній залозі, що, по суті, є основним 

завданням будь-якого хірургічного напрямку діяльності. Якість виконання 

оперативного втручання продовжує залишатися пріоритетом для нас, так як 

саме на цьому шляху можливе досягнення низьких показників ускладнень, 

тривалого безрецидивного перебігу, гарного косметичного ефекту та 

зниження економічних витрат на лікування. Зокрема, невисокі показники 

ускладнень стали такими завдяки використанню розроблених технічних 

прийомів. 

Одним з таких удосконалень став захищений патентом на «корисну 

модель» спосіб збереження прищитоподібних залоз. Він дозволив знизити 

відсоток післяопераційної гіпокальціємії до 4,4 % при виконанні 

тиреоїдектомії. При чому всі ці випадки були віднесені до транзиторних, так 

як повністю були куповані протягом тижня і пацієнти були виписані без 

необхідності інфузій кальцію. За даними літератури середній рівень 

післяопераційної гіпокальціємії становить 15,7% транзиторних та 3,5% 

постійних [91, 118, 108, 111, 90, 126]. 

Подальша робота в цьому напрямку привела нас до розробки 

оригінальної методики виконання операції на ЩЗ, яка також була захищена 

патентом на «корисну модель». В неї як частина увійшов спосіб виділення і 

збереження прищитоподібних залоз. В цілому, розроблена методика 

дозволила перейти на принцип новий рівень виконання операцій на ЩЗ, так 

як в результаті її використання значно скорочується час виконання операції 

при високому рівні анатомічного орієнтування (за рахунок сухого 

операційного поля) і відсутності використання шовного матеріалу на всіх 

етапах роботи. Все це разом дозволило ще більш знизити ризики як 

специфічних, так і неспецифічних ускладнень. На групі з 131 чоловіка 

показано, що розроблена методика може бути використана в практичній 

роботі і супроводжується дуже низькими відсотками ускладнень. Так 
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тимчасова післяопераційна гіпокальціємія зустрічалася в 5% пацієнтів, 

порівняно в контрольній групі цей показник склав 17%. 

На основі всіх отриманих даних стало можливим підійти до 

порівняльної оцінки ризиків ускладнень, з одного боку, і ризиків відкладання 

хірургічного лікування, з іншого. Нагадаємо, що в даному порівнянні ми 

розглядали тільки випадки доброякісних за даними ТАПБ солітарних 

вузлових утворень щитоподібної залози. До ризиків відмови від хірургічного 

лікування були віднесені всі випадки, коли за даними остаточного 

патогістологічного висновку було встановлено наявність карциноми 

щитоподібної залози (10,2%), а також всі випадки, коли рішення про 

виконання хірургічного втручання все одно було прийнято після першого 

року спостереження (8,9%). З іншого боку, ризики ускладнень при ГТЕ 

склали 0,9% кровотеч і 0,9% порушень фонації. Навіть якщо не брати до 

уваги той факт, що дані ускладнення були тимчасовими і не вплинули на 

загальний результат лікування можна стверджувати, що ризик виконання 

гемітиреоїдектомії кваліфікованим хірургом в спеціалізованій клініці є на 

порядок нижче (1,8%), ніж сумарний ризик того, що в вогнищевому 

утворенні буде виявлена карцинома чи знадобиться хірургічне лікування на 

протязі 10 найближчих років (19,1%).  

Слід визнати, що таке співвідношення ризиків має місце по-перше, у 

молодих пацієнтів без наявності важкої загальносоматичної патології, а 

також при розгляді інтервалу років не менш 10. Саме тут і пролягає межа 

використання запропонованого підходу. 
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ВИСНОВКИ 

Захворюваність вузловим та багатовузловим зобом за період з 2008 

по 2012 роки в Україні збільшилась на 23,6%, що разом із відсутністю 

ефективних консервативних методів лікування та ризиком ускладнень 

хірургічного лікування вимагає подальших досліджень. Додатковим 

фактором в Україні є наслідки аварії на ЧАЕС, вплив яких на 

доброякісну вузлову патологію ЩЗ, зокрема її рецидиви, вивчено 

недостатньо. Тому аналіз довгострокових результатів хірургічного 

лікування, спостереження та розробки ефективних діагностичних та 

лікувальних підходів є актуальним і остаточно не вирішеним питанням в 

Україні. 

1. В дисертаційній роботі в результаті довгострокового спостереження 

показано, що можливим чинником виникнення рецидивів 

доброякісної вузлової патології ЩЗ є недостатня радикальність 

хірургічного втручання при багатовузловому зобі. Згідно отриманих 

даних частота рецидиву багатовузлового зоба протягом 10 років після 

операції складає 68 %. Не виявлена залежність виникнення рецидивів 

від віку, статі, регіону проживання. Об’єм хірургічного втручання при 

солітарних вузлових утвореннях не впливає на частоту рецидивів. 

2. Відмічається частіше виникнення рецидивів вузлових утворень ЩЗ у 

пацієнтів, які отримали дозове навантаження до 20 мГр протягом 10-

річного періоду спостереження. В той же час виявлення рецидивних 

вузлів є більш швидким у пацієнтів з дозовим навантаження 20 мГр та 

більше протягом перших 3 років після операції. 

3. Розроблений алгоритм автоматизованого аналізу даних електронного 

реєстру пацієнтів дозволяє ефективно провести аналіз великого 

масиву клінічних даних по вузловій патології ЩЗ 
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4. Серед пацієнтів з цитологічно підтвердженими доброякісними 

вузлами ЩЗ, за якими проводилось динамічне спостереження 

протягом 5-10 років, збільшення лінійних розмірів вузлів відмічалось 

у 57 % пацієнтів і склало 5,2 ± 0,54 мм за весь період спостереження. 

Частота виявлення карцином ЩЗ, у оперованих пацієнтів через 

певний період спостереження, складає 10,2 %.  

5. В доброякісних вузлах ЩЗ мутація V600E гену BRAF не виявляється. 

У пацієнтів з папілярними карциномами ЩЗ дана мутація виявляється 

в 52,8 % випадків, а у пацієнтів старше 45 років даний показник 

складає 73 %. 

6. Розроблений «Спосіб хірургічного лікування при захворюваннях ЩЗ» 

(патент 82830) дозволяє покращити якість хірургічної допомоги, а 

саме значно скоротити час операції (на 25,2%), покращити 

косметичний ефект (зменшити хірургічний розріз на 15,1%) при 

збереженні радикальності та при відсутності перманентних порушень 

фонації та гіпопаратиреозу. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. Виконання резекції частки ЩЗ при доброякісних солітарних вузлових 

утвореннях ЩЗ є достатнім за об’ємом хірургічним втручанням, 

оскільки відсутня статистично вірогідна різниця виникнення 

рецидивів порівняно з гемітиреоїдектомією.  

2. Резекційні втручання при багатовузловому ураженні ЩЗ є 

недоцільними, бо відсоток рецидивів протягом 10 років 

спостереження є найбільшим і складає 68%.  

3. Наявність мутації гену BRAF V600E в цитологічних пунктатах може 

бути показанням для хірургічного лікування вузлової патології ЩЗ.  

4. Використання функції автоматизованого пошуку схожих клінічних 

випадків в МІС дозволяє отримати відомості про результати 

лікування схожих за низкою параметрів пацієнтів, серед всіх, що 

спостерігаються в клініці. 

5. Рекомендовано застосування розроблених способів хірургічного 

лікування, а саме «Способу збереження прищитоподібних залоз при 

хірургічному лікуванні захворювань щитоподібної залози» (патент 

України на корисну модель №64514) та «Способу хірургічного 

лікування при захворюваннях щитоподібної залози» (патент України 

на корисну модель №82830) для покращення результатів хірургічного 

лікування. 
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