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Краснодарский край - густонаселенный субъект Российской 

Федерации, занимающий 5 место по численности и плотности и 11 место - 

по темпам развития и уровню жизни населения. Тем не менее, в нашем 

регионе отмечен высокий уровень онкологической, эндокринной 

заболеваемости. Нодулярные изменения в щитовидной железе отмечены у 

18-30% населения [2,3,8]. В крае с населением более 5 миллионов жителей 

в структуре онкологической заболеваемости рак щитовидной железы 

находится на 6-м месте (5,6%). За последние 15 лет заболеваемость раком 

щитовидной железы выросла на 42% и составила 17,8 на 100 000 населения 

(среднероссийский показатель 5,9). В Краснодарском крае один из самых 

высоких показателей смертности от злокачественных новообразований 

щитовидной железы, составляющий 1,8 на 100 000 населения [3]. Прирост 

смертности за последние 15 лет составил 54,6% [3]. 

Оперативное лечение продолжает оставаться одним из самых 

востребованных при узловых заболеваниях щитовидной железы, число 

операций на щитовидной железе неуклонно растет [5,7]. В связи с этим 

практическому врачу все чаще приходится сталкиваться с проблемой 

рецидива узлообразования, частота которого по данным различных 

авторов составляет от 0,5 до 39% [2,7,9]. Повторные оперативные 

вмешательства, как правило, увеличивают риск послеоперационных 

осложнений, таких как гипотиреоз, гипопаратиреоз, парез возвратного 

нерва [5,8]. 

Цель исследования: Изучить особенности реабилитации больных, 

прооперированных по поводу патологии щитовидной железы, уточнить 

объем и характер реабилитационных мероприятий. 

Материалы и методы: в течение последних 5 лет в 

эндокринологическом центре объединения, включающем отделение 

эндокринной хирургии, терапевтическое эндокринологическое отделение и 

отделение амбулаторного наблюдения и лечения (СКАЛ), было выполнено 
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оперативное вмешательство 2564 пациентам с заболеваниями щитовидной 

железы (доброкачественные и злокачественные новообразования, 

диффузно-узловой и диффузно-токсический зоб). В исследовательскую 

группу было включено 250 пациентов, перенесших гемитиреоидэктомию в 

условиях эндокринологического центра за период с 2007 по 2010 гг, и 46 

пациентов, которым оперативное лечение в том же объеме было 

выполнено в других стационарах города. Пациенты, которым оперативное 

пособие было выполнено в центре, были переведены в дальнейшем под 

наблюдение в эндокринологический СКАЛ. Средний возраст выделенной 

группы больных – 53,0±6,2 лет. Мужчин – 38, женщин – 258 человек. По 

социальному составу: служащие – 114 (38,8%), рабочие –26(8,4%), 

пенсионеры – 80(27,2%), неработающие – 76 (25,6%). По характеру 

процесса до операции: многоузловой эутиреоидный зоб был у 65,2%, 

одноузловой эутиреоидный зоб – у 21,5%, диффузный токсический зоб – у 

7,3% больных, диффузно-узловой токсический зоб – у 6%. Объем 

операции и диагноз уточнялся проведением тонкоигольной аспирационной 

биопсии узлового образования.   

Объем операции соответствовал рекомендациям международных и 

Российской ассоциаций эндокринологов по диагностике и лечению 

диффузных заболеваний щитовидной железы (ДЗЩЖ) [5]. В 

исследовательской группе экстрафасциальная гемитиреоидэктомия была 

выполнена у 21,3% пациентов, тиреоидэктомия – у 64,3%, тиреоидэктомия 

с центральной лимфаденэктомией – у 12,8%. По результатам 

гистологического исследования рак диагностирован в 34,1% случаев, 

фолликулярная аденома – у 48,4%, коллоидный зоб – у 2%, аутоиммунный 

тиреоидит –у 1,9%, диффузно-токсический зоб – у 13,7%. Всем пациентам 

с тиреоидэктомией в послеоперационном периоде была назначена полная 

доза заместительной терапии левотироксином, у 34,1% назначена 

супрессивная терапия. У пациентов с гемитиреоидэктомией по истечении 
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двух месяцев с момента операции после исследования гормонального 

статуса решался вопрос о необходимости присоединении левотироксина. 

Критерием обязательного назначения препарата был уровень 

тиреотропного гормона (ТТГ) более 4,2мкМЕ/мл. Все пациенты в 

зависимости от схем послеоперационного ведения были разделены на 4 

группы: 

1. 68 человек, у которых уровень ТТГ в послеоперационном периоде 

был в пределах 1,0-3,5мкМЕ/мл, методом коррекции был иодид 

калия в дозе 100 мкг/сутки; 

2. 54 человек, у которых уровень ТТГ превысил 4,2мкМЕ/мл и которым 

был назначен левотироксин по заместительной схеме 

(среднесуточная доза колебалась в пределах 50-100 мкг); 

3. 55 пациентов, которые совмещали прием левотироксина в 

заместительной дозе с целевыми значениями около 1,0 с приемом 

иодида калия 100 мкг/сутки; 

4. 48 человек – группа пациентов из других лечебных учреждений 

города, которые попадали на осмотр в эндокринологический СКАЛ 

через 6-12 месяцев после оперативного вмешательства. 

В первый год после операции больные приглашались на 

контрольный диспансерный осмотр через каждые 3 месяца, в 

последующем – через 6 месяцев с проведением динамического 

ультразвукового исследования и определением уровня ТТГ. Целевыми 

значениями уровня ТТГ считались 0,8-1,0мкМЕ/мл.  

Результаты: В группе больных, взятых на учет сразу после 

операции в эндокринологический центр СКАЛ, рецидив узлового зоба в 

течение 3 лет наблюдения отмечен у 10 (4%) человек. В группе пациентов, 

которые совмещали прием левотироксина с иодидом калия, рецидив 

узлоообразования в течение 5 лет отмечен у 3 (3,1%) человек. В подгруппе 

лиц, принимавших только левотироксин в заместительной дозе, рецидив 
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узлообразования произошел у 4 человек (7,2%). Монотерапия иодидом 

калия при нормальных значениях уровня тироеотропного гормона 

сопровождалась возобновлением нодулярного роста в оставшейся доле 

щитовидной железы у 4 пациентов (5,8%). 

В то же время, среди больных, пришедших в эндокринологический 

центр СКАЛ из других лечебных учреждений, снижение функции 

щитовидной железы отмечалось в 24,3% случаев, рецидив узлового зоба 

выявлен у 8 (12,7%) больных.  

Выводы: 

1. Течение первого года послеоперационного периода у пациентов, 

перенесших гемитиреоидэктимию по поводу узлового зоба, 

сопровождается развитием послеоперационного гипотиреоза в 29,1% 

случаев (у 68 пациентов). Позднее назначение заместительной терапии 

сопровождается рецидивом заболевания в 12,7% случаев. 

2. Наличие реабилитационной программы с ранним назначением 

заместительной терапии снижает риск повторного узлообразования. 

Наиболее эффективной схемой является совместное назначение 

левотироксина в дозе, обеспечивающей уровень ТТГ в пределах 0,8-

1,25мкМЕ/мл, и иодида калия 100 мкг. 
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