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Вступ

Діагностика та лікування
захворювань щитоподібної за-
лози (ЩЗ) залишаються акту-
альними проблемами клінічної
онкології, хірургії та ендокрино-
логії. На захворювання ЩЗ
страждає 10–12 % населення
планети [1]. Відзначаються
істотний ріст і зміна структури
захворюваності [2]. У Росії в
2002 р. захворюваність на рак
щитоподібної залози (РЩЗ) у
жінок досягла 9,33 на 100 000
населення, перевищивши ана-
логічний показник у 1992 р. у
2,1 разу, а в чоловіків цей по-
казник за останні 10 років
збільшився в 1,7 разу [3].
Зросла кількість злоякісних
пухлин на фоні багатовузло-
вого, токсичного зоба, хроніч-
ного автоімунного тиреоїдиту
[4].

До- й інтраопераційна діагно-
стика доброякісних захворю-
вань і РЩЗ, що визначає такти-
ку лікування, недосконала.

Можливості клінічних ме-
тодів діагностики обмежені.
Чутливість пальпації становить
63 %, специфічність 67 % [5].
За допомогою пальпації РЩЗ
можна виявити не більш ніж у
40 % випадків [6; 7].

У тканині ЩЗ під час УЗД
можна виявити 44 % утворень
і в 44 % випадків визначити
вузли, що не виявляються при
пальпації [8]. Однак УЗД доз-
воляє лише запідозрити зло-
якісну природу утворення [4;
9]. Помилки в диференційній
діагностиці РЩЗ і хронічного
автоімунного тиреоїдиту дося-
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гають 75 % [10]. Комп’ютерна
і магніторезонансна томогра-
фія, сцинтиграфія з одночас-
ним використанням талію-201
і йоду-123 економічно невигідні
й недостатньо інформативні
[11].

Інформативність тонкогол-
кової аспіраційної пункційної
біопсії коливається від 40 до
96 % [1; 4; 12; 13], а цитологіч-
не дослідження мазків-від-
битків із препарату, вилучено-
го під час операції, інформа-
тивне лише у 80 % спостере-
жень, причому оцінити зло-
якісність фолікулярної пухли-
ни цитолог не може [12]. Крім
того, результат цитологічного
дослідження залежить від
якості пункції та кваліфікації
цитолога [14].

Чутливість експрес-біопсії
для РЩЗ оцінюється досить
суперечливо: при середньому
рівні 83,9–89,0 % папілярний
рак визначається у 62,0–78,9 %,
фолікулярний — у 70,0–83,3 %,
медулярний і анапластичний
— у 96–100 % [15; 16]. Опти-
мізмові авторів, що визнача-
ють чутливість експрес-біопсії
в діагностиці вузлових утво-
рень ЩЗ на рівні 98,6 %, спе-
цифічність 99,5 %, інформа-
тивність 94,4 % [19], проти-
стоїть скепсис тих, які, визна-
чивши чутливість методу в
групі фолікулярних утворень
на рівні 9,0–42,9 %, вважають
експрес-біопсію марною для
цієї групи пухлин [17; 18].

Єдиної думки про оптималь-
ний обсяг операції при пато-
логії ЩЗ немає. Частина хірур-
гів при доброякісних уражен-

нях і невеликих високодифе-
ренційованих раках обмежу-
ються органозберігаючими
операціями [4; 22; 24]. Деякі
автори при невеликих добро-
якісних вузлах застосовують
відеоендоскопічні втручання
[21–23], а дехто обмежується
склерозуючою терапією [20].
При багатовузловому зобі та
хронічному автоімунному тирео-
їдиті виконують тиреоїдекто-
мію [21; 25; 26] і, навіть неза-
лежно від стадії процесу та
гістологічної структури злоякіс-
ної пухлини, рекомендується
екстрафасціальна тиреоїдек-
томія [27; 28].

Мета роботи — оцінити
можливості застосовуваного
комплексу до- та інтраопера-
ційних діагностичних дослі-
джень для визначення обсягу
оперативного втручання.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз діагнос-
тики і лікування 445 пацієнтів
з патологією ЩЗ, оперованих
у хірургічній клініці Одеського
державного медичного універ-
ситету на базі міської клінічної
лікарні № 1 у 1992–2004 рр.
Порівнювалися дані до- й інт-
раопераційного обстеження,
що зумовили вибір обсягу опе-
рації, з результатами остаточ-
ного гістологічного досліджен-
ня вилученого препарату. Роз-
поділ хворих за характером
ураження тканини ЩЗ подано
в табл. 1.

На доопераційному етапі
хворі обстежувалися клінічно
(анамнез, огляд, пальпація);
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УЗД проводилося на ехоска-
нері SL–450 фірми “Siemens” з
лінійним трансдюсером з час-
тотою 7,5 МГц. За показання-
ми додаткове дослідження
виконувалося на ехосканері
“Elegra” фірми “Siemens” з
мультичастотним трансдюсе-
ром 5–9 МГц у режимі енерге-
тичного та кольорового доп-
плерівського картрування.

Пункційна біопсія виконува-
лася безпосередньо перед
операцією: 2–3 пункції сумнів-
ної ділянки проводилися під
різними кутами. Пунктати фік-
сувалися спиртом, забарвлю-
валися гематоксилін-еозином і
піддавалися мікроскопії. Ре-
зультат дослідження хірург
одержував під час операції.

Інтраопераційна діагности-
ка включала візуальну макро-
скопічну оцінку вилученого

препарату та цитологічне до-
слідження мазків-відбитків, от-
риманих з підозрілих ділянок.

Усі хворі оперовані під ен-
дотрахеальним наркозом.

Гістологічне дослідження
вилучених препаратів прово-
дилося за допомогою світло-
вої мікроскопії.

Результати дослідження
та їх обговорення

Обсяг операції залежав від
діагнозу, визначеного на під-
ставі результатів передопера-
ційних та інтраопераційних
досліджень.

У клініці прийнята така хі-
рургічна тактика при патології
ЩЗ.

1. Доброякісний вузловий зоб:
а) солітарний вузол з мак-

симальним розміром не біль-
ше 5 мм у периферичному від-
ділі ЩЗ — резекція частки;

б) солітарний вузол не біль-
ше 5 мм поблизу перешийка
або вузол понад 5 мм у будь-
якому відділі ЩЗ — геміти-
реоїдектомія;

в) множинні вузли в одній з
часток — гемітиреоїдектомія з
перешийком;

г) солітарний вузол у пере-
шийку будь-якого розміру або
множинні вузли, що розпов-
сюджуються на перешийок, або
множинні вузли в обох частках
ЩЗ — субтотальна тиреоїдек-
томія.

2. Рак щитоподібної залози:
а) вузол менше 5 мм у пери-

феричному відділі ЩЗ — гемі-
тиреоїдектомія з перешийком;

б) вузол менше 5 мм побли-
зу перешийка або вузол від
5 мм до 2,0 см у будь-якому
відділі ЩЗ — субтотальна ти-
реоїдектомія;

в) вузол більше 2 см або
вагомі припущення про меду-
лярний рак — епіфасціальна
тиреоїдектомія.

3. Токсичний зоб — залеж-
но від вузлового або дифузно-
го характеру ураження вико-
нується гемітиреоїдектомія
або тиреоїдектомія.

4. Хронічний автоімунний
тиреоїдит: обсяг операції ва-
ріює від резекції частки до ти-
реоїдектомії залежно від роз-
повсюдження процесу, наяв-
ності або розповсюдження
стискання трахеї.

Результати порівняння да-
них до- й інтраопераційного
обстеження з остаточним гіс-
тологічним діагнозом пода-
ються в табл. 2.

Виявилося, що діагноз доб-
роякісного вузлового зоба,
визначений за результатами
клінічних, ультразвукових до-
сліджень і ТАПБ, підтвердився
лише у 71,8 % спостережень;
у 55 (17,0 %) випадках виявле-
ний РЩЗ, у 30 — автоімунний
тиреоїдит, у 6 — токсичний
зоб. Тим же часом, перед- та
інтраопераційний діагноз РЩЗ
результатами гістологічного
дослідження підтверджений у
25 хворих з 45 (у 55,5 %), у 15
виявився вузловий зоб, у 3 —
автоімунний тиреоїдит, у 2 —
токсичний зоб. Діагноз токсич-
ного зоба знайшов гістологічне

Таблиця 1
Розподіл хворих за кількістю

і розміром вузлів
у щитоподібній залозі

    Розмір вузла Кількість
 хворих %

Одновузлове 222
ураження, см
до 0,5 1 0,2
більше 0,5–до 1,0 10 2,2
більше 1,0–до 2,0 45 10,2
більше 2,0–до 4,0 166 37,3

Багатовузлове 153 34,3
ураження
Дифузне ура- 70 15,8
ження залози

Усього 445 100,0

Таблиця 2
Клініко-морфологічні зіставлення діагнозу у хворих

із хірургічною патологією щитоподібної залози

        До операції          Під час операції                 Остаточний (гістологічний)

    При надходженні
УЗД, ТАПБ, Макро- Мазок- Вузловий Рак

Авто- Токсичний   (клінічний), n = 445
n = 284  n = 146  скопічний, відбиток, зоб імунний ний зоб n = 445  n = 123 тиреоїдит

Вузловий зоб, n = 323 *152/49 64/49 233/90 76/23 232 55 30 6
Рак, n = 45 21/19 10/6 26/19 2/5 15 25 3 2
Токсичний зоб, n = 77 28/15 10/7 68/9 12/5 3 4 2 68
Усього 201/83 84/62 327/118 90/33 250 84 35 76

Примітка. * У чисельнику — кількість хворих, в яких можливий діагноз підтверджений відповідним методом
дослідження, у знаменнику — кількість неінформативних або сумнівних результатів; УЗД — ультразвукове дослі-
дження; ТАПБ — тонкоголкова аспіраційна пункційна біопсія.
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підтвердження в 68 спостере-
женнях з 77 (у 88,3 %), у 4 ви-
явлений РЩЗ, у 3 — вузловий
зоб, у 2 — автоімунний тирео-
їдит. Перед- та інтраопера-
ційний діагноз «автоімунний
тиреоїдит» не було встановле-
но в жодного хворого, однак
за результатами гістологічно-
го дослідження цей діагноз
був поставлений 35 хворим.

Таким чином, РЩЗ у 59 спо-
стереженнях з 84 (у 70,2 %)
виявлений лише після оста-
точного гістологічного дослі-
дження, а в 20 пацієнтів з 45
(у 45,5 %) з можливим діагно-
зом РЩЗ у результаті гістоло-
гічного дослідження встанов-
лена інша патологія. У зв’язку
з тим, що обсяг оперативного
втручання вибирався залежно
від результатів перед- та інт-
раопераційного дослідження,
при одержанні остаточного
гістологічного висновку з’ясо-
вувалося, що обсяг виконаних
операцій у деяких пацієнтів не
відповідав настановам, прий-
нятим у клініці.

Зіставлення обсягу опера-
тивного втручання з остаточ-
ним гістологічним діагнозом
подаються в табл. 3.

З наведених у табл. 2 і 3
даних випливає, що з 45 хво-
рих, оперованих із приводу пе-
редбачуваного РЩЗ, у 20 ви-
падках (44,5 %) гістологічно

діагноз не підтверджений, от-
же, обсяг операції був розши-
рений невиправдано.

У 59 (14,6 %) з 400 паці-
єнтів, оперованих у зв’язку з
передбачуваними доброякіс-
ними захворюваннями ЩЗ,
гістологічно виявлено рак,
отже, у частини з них обсяг
операції не відповідав нашим
настановам і був недостатнім.

Висновки

1. Традиційно застосову-
вані до- та інтраопераційні ме-
тоди дослідження (клінічні,
УЗД, ТАПБ, макроскопічна оцін-
ка препарату, цитологічна оцін-
ка мазків-відбитків) не завжди
вірогідні.

2. У 79  (17,9 %) із 445 хво-
рих помилки перед- та інтра-
операційної діагностики потяг-
ли за собою виконання не-
адекватного обсягу операції.

3. Аналіз результатів дик-
тує необхідність пошуку нових
до- та інтраопераційних ме-
тодів діагностики і диференцій-
ної діагностики раку і добро-
якісних захворювань ЩЗ.
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Таблиця 3
Порівняння обсягу виконаних операцій
з остаточним гістологічним діагнозом

Обсяг операції

Остаточний діагноз

Вузловий Автоімунний Токсичний Усьогозоб
РЩЗ

 тиреоїдит  зоб

Резекція частки 21 2 2 1 26
Гемітиреоїдектомія 77 14 9 5 105
Гемітиреоїдектомія 88 27 11 5 131
з перешийком
Гемітиреоїдектомія 23 11 6 1 41
з резекцією другої
частки
Субтотальна геміти- 31 15 4 60 110
реоїдектомія
Тиреоїдектомія 10 15 (5*) 3 4 32
Усього 250 84 35 76 445

Примітка. * — із них розширені тиреоїдектомії.
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Нині в найближчому після-
операційному періоді форму-
вання у хворих синдрому ма-
лого серцевого викиду зали-
шається частим явищем [3].
При цьому для своєчасної та
точної діагностики дослідники
все більше уваги приділяють
змінам показників внутрішньо-
серцевої гемодинаміки [3; 4; 7].
Встановлено, що через анато-
мічну будову міокарда пору-
шення процесу розслаблення
міокарда правого шлуночка
відбувається в більш ранні тер-
міни, ніж лівого шлуночка, що
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має велике діагностичне зна-
чення [1; 5; 6]. Це дозволяє
своєчасно встановити форму
компенсаторної гіперфункції
міокарда, кількісно оцінити по-
рушення, що виникли, й ефек-
тивно використати кардіальну
терапію [2; 6]. Разом із цим
відомо, що одним з основних
факторів, які порушують ме-
ханізм Старлінга, є гіпертро-
фія серцевого м’яза. Тому під
час лікування хворих потрібно
враховувати в анамнезі на-
явність супровідної гіпертоніч-
ної хвороби [6]. Для корекції

артеріальної гіпертензії та про-
пульсивної функції міокарда
сьогодні широко використову-
ються блокатори кальцієвих
каналів [7]. Тим більше, що
вивчення динамічних змін по-
казників внутрішньосерцевої
гемодинаміки і насосної функ-
ції серця з використанням вка-
заних препаратів у найближчо-
му післяопераційному періоді
не проводилося.

Метою роботи було вивчи-
ти динаміку діастолічних по-
казників міокарда на фоні ви-
користання блокатора каль-




