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Обоснование. На сегодняшний день некоторые хирургические аспекты лечения доброкачественных заболе-
ваний щитовидной и околощитовидных желёз остаются широко обсуждаемыми. Цель исследования: пред-
ставить опыт коллектива в хирургическом лечении доброкачественных заболеваний щитовидной железы 
и околощитовидных желёз. 
Методы. Проведён ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 1511 пациента, опери-
рованного по поводу доброкачественных заболеваний щитовидной железы и околощитовидных желёз за 
период с 2005 г. по апрель 2017 г. в торакальном хирургическом отделении ГБУЗ ИОКБ. 
Результаты. При заболеваниях щитовидной железы в 73,6 % случаев выполнялась тиреоидэктомия. Частота 
послеоперационных осложнений: парез гортани – 1,37 % случаев, гипопаратиреоз – 0,84 %, геморрагические 
осложнения – 1,2 %. При первичном гиперпаратиреозе в 99 % случаев выполнена селективная паратирео-
идэктомия. Стойкого гипопаратиреоза и пареза гортани не выявлено. При вторичном гиперпаратиреозе 
в 66,3 % случаев выполнена тотальная паратиреоидэктомия с диссекцией центральной клетчатки шеи, 
верхнего средостения и верхних рогов вилочковой железы. Стойкий парез гортани был установлен в 3,3 % 
случаев, геморрагические осложнения – в 3,3 %. 
Заключение. Постоянный этапный анализ собственных данных позволяет аргументировать отношение 
авторов к спорным вопросам хирургии доброкачественных заболеваний щитовидной и околощитовидных 
желёз. Аргументация связана с низким риском персистенции и рецидива заболеваний, приемлемой частотой 
послеоперационных осложнений и отсутствием летальности.
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Background. In our country some aspects of thyroid and parathyroid surgery are still discussed.
Aim. To present our experience in surgical treatment of benign diseases of the thyroid and parathyroid glands. 
Materials and methods. A retrospective analysis of the results of surgical treatment of 1511 patients with thyroid and 
parathyroid disease was performed. 
Results. Thyroidectomy was performed in 73.6 % of cases with thyroid diseases. The frequency of postoperative com-
plications: laryngeal paresis – 1.37 %, hypoparathyroidism – 0.84 %, hemorrhagic complications – 1.2 %. Selective 
parathyroidectomy was performed in 99 % of cases with primary hyperparathyroidism. Persistent hypoparathyroidism 
and laryngeal paresis have not been identified. Total parathyroidectomy with central neck dissection, upper mediastinum 
and upper horn of the thymus gland was performed in 66.3 % of cases with secondary hyperparathyroidism. Persistent 
laryngeal paresis was established in 3.3 % of cases, hemorrhagic complications – in 3.3 %. 
Conclusions. Constant analysis of our own results gives us reasons for our own attitude to the controversial issues 
of thyroid and parathyroid surgery. Presently, we prefer thyroidectomy in the treatment of diffuse toxic goiter and 
multinodular goiter, hemithyroidectomy – for the single-node goiter. In the surgical treatment of primary and uremic 
hyperparathyroidism, we consider mandatory the use of intraoperative monitoring of intact parathyroid hormone. When 
performing total parathyroidectomy, we perform the autotransplantation of the fragment of the parathyroid gland.
Key words: thyroidectomy, parathyroidectomy

На сегодняшний день патологии щитовидной и 
околощитовидных желез занимают второе и третье 
место после сахарного диабета по распространённости 
среди заболеваний органов эндокринной системы [3]. 
Хирургия заболеваний щитовидной и околощитовид-

ных желез является направлением общей хирургии, 
которое непрерывно развивается: изменяются взгля-
ды на показания к оперативному лечению и такти-
ческие аспекты. Наиболее актуальными вопросами, 
поддерживающими дискуссию, остаются вопросы 
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дифференциальной диагностики первичного и вто-
ричного гиперпаратиреоза, использования интрао-
перационного мониторинга в хирургическом лечении 
первичного и уремического гиперпаратиреоза, выбор 
объёма хирургического вмешательства при вторичном 
гиперпаратиреозе. Дискуссия сохраняется и в вопросах 
выбора объёма хирургического вмешательства при 
диффузном токсическом и многоузловом зобе.

В 2004 г. авторы называли основной причиной опе-
ративной активности в отношении пациентов с узло-
выми формами зоба онкологическую настороженность. 
Гипотиреоз расценивали как осложнение оперативного 
лечения и придерживались органосохраняющих резек-
ций щитовидной железы [1]. В Клинических рекомен-
дациях Российской ассоциации эндокринологов по диа-
гностике и лечению узлового зоба (2004) выделены две 
группы показаний к оперативному лечению: узловой 
(многоузловой) зоб с имеющимися признаками ком-
прессии окружающих органов и/или косметическим 
дефектом и узловой (многоузловой) зоб при наличии 
декомпенсированной функциональной автономии щи-
товидной железы (токсический зоб) или при высоком 
риске её декомпенсации [4].

На 2008 г. наиболее распространённым объёмом 
хирургического вмешательства при болезни Грейвса в 
России была субтотальная резекция щитовидной же-
лезы. Данный объём операции считали необходимым 
для сохранения эутиреоидного статуса пациента в по-
слеоперационном периоде [12]. Другие отечественные 
авторы показывали, что тиреоидэктомия позволяет 
значимо снизить риск развития рецидива тиреоток-
сикоза, в сравнении с субтотальными резекциями 
щитовидной железы, при отсутствии увеличения ча-
стоты осложнений и ухудшения качества жизни [11]. В 
Клинических рекомендациях Российской ассоциации 
эндокринологов (2007) в качестве цели оперативного 
лечения определено удаление большей части щитовид-
ной железы, обеспечивающее развитие послеопераци-
онного гипотиреоза (который в настоящее время не рас-
сматривается как осложнение оперативного лечения 
болезни Грейвса, а считается его целью), исключающее 
любую возможность рецидива тиреотоксикоза [5].

Данная дискуссия продолжает сохраняться. Ис-
следователи указывают на то, что объём и способ 
оперативного вмешательства при диффузном ток-
сическом зобе должен избираться индивидуально с 
учётом тяжести заболевания, наличия или отсутствия 
эндокринной офтальмопатии, титра антител к рецеп-
торам тиреотропного гормона, возраста и длительно-
сти предшествующей антитиреоидной терапии [10]. В 
клинических рекомендациях Российской ассоциации 
эндокринологов (2014) в качестве метода выбора при 
оперативном лечении диффузного токсического зоба 
указана тотальная тиреоидэктомия [10].

Хирургическая тактика в отношении вторичного 
(уремического) гиперпаратиреоза и на сегодняшний 
день остаётся предметом дискуссий, нет общепри-
нятого рекомендованного объёма оперативного 
лечения [2]. Основной проблемой выбора хирурги-
ческой тактики при лечении больных с хронической 
болезнью почек на диализной стадии, страдающих 
тяжёлым вторичным ГПТ, является отсутствие едино-

го мнения в отношении цели операции – достижение 
целевых уровней паратиреоидного гормона либо 
гипопаратиреоз и отсутствие риска персистенции и 
рецидива заболевания.

В связи с накоплением собственного опыта в 
лечении доброкачественной тиреоидной и паратире-
оидной патологии возникла необходимость данного 
сообщения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Представить опыт коллектива в хирургическом 
лечении доброкачественных заболеваний щитовид-
ной железы и околощитовидных желез.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведён ретроспективный анализ результатов 
хирургического лечения пациентов, оперированных 
по поводу доброкачественных заболеваний щитовид-
ной железы и околощитовидных желез за период с 
2005 по апрель 2017 гг. в торакальном хирургическом 
отделении ГБУЗ ИОКБ. Критерием включения в ис-
следование было проведённое хирургическое вмеша-
тельство по поводу доброкачественных заболеваний 
щитовидной железы и околощитовидных желез. Кри-
терием исключения из исследования было отсутствие 
согласия на обработку персональных данных. Всего 
критериям включения соответствовали 1511 случаев, 
все наблюдения включены в исследование.

Распределение количества операций по годам 
представлено в таблице 1.

Таблица 1.
Динамика оперативной активности в отношении 

заболеваний щитовидной и околощитовидных желез
Table 1

Dynamics of surgical activity for diseases of thyroid  
and parathyroid glands

Год 
Количество 

операций по поводу 
заболеваний 

щитовидной железы

Количество 
операций 
по поводу 

ПГПТ 

Количество 
операций  
по поводу 

ВГПТ 
2005 0 0 1 

2006 119 0 1 

2007 144 5 1 

2008 31 0 0 

2009 121 9 1 

2010 110 3 5 

2011 108 1 5 

2012 91 5 5 

2013 111 10 6 

2014 90 15 11 

2015 162 23 21 

2016 170 32 22 
до 

04.2017 52 10 10 

Итого: 1309 113 89 

Примечание:  ПГПТ – первичный гиперпаратиреоз; ВГПТ – 
вторичный гиперпаратиреоз.

Медиана возраста пациентов составила 51 (40; 
59) год; преобладали женщины (88,7 %).
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В структуре основного заболевания преобладали 
многоузловой или узловой зоб и диффузный токси-
ческий зоб (рис. 1). Высокий процент операций при 
диффузном токсическом зобе, на наш взгляд, связан с 
сохраняющейся низкой доступностью радиойодтера-
пии в нашей стране, в частности в Иркутской области.
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Рис.  1.  Структура заболеваний у пациентов, опериро-
ванных по поводу доброкачественной патологии 
щитовидной и околощитовидных желез.

Fig. 1.  Disease structure in patients operated for benign thyroid and 
parathyroid gland pathologies.

Показаниями к хирургическому лечению при за-
болеваниях щитовидной железы считали: узловой или 
многоузловой зоб с признаками компрессии органов 
шеи (трахеи, пищевода); узловой или многоузловой 
зоб с декомпенсацией функциональной автономии; 
рецидив тиреотоксикоза при диффузном токсическом 
зобе; непереносимость тиреостатиков; диффузный 
токсический зоб с компрессией органов шеи.

Показания к оперативному лечению при первич-
ном гиперпаратиреозе были следующими: манифест-
ная форма первичного гиперпаратиреоза; суточная 
экскреция кальция с мочой более 10 ммоль/л в сутки; 
снижение скорости клубочковой фильтрации почек 
менее 60 мл/мин/1,73 м2; прогрессирующее снижение 
минеральной плотности костной ткани на фоне кон-
сервативной терапии; возраст моложе 50 лет.

Показаниями к хирургическому лечению при 
вторичном гиперпаратиреозе считали: повышение 
уровня ПТГ более 800 пг/мл в сочетании с гиперфос-
фатемией, резистентной к консервативной терапии, 
наличием внекостной кальцификации, гиперкальце-
имией, прогрессирующим поражением скелета.

Статистическая обработка результатов произ-
ведена с помощью пакета программ Statistica 10.0 for 
Windows (лицензия № AXAR402G263414FA-V). Анализ 
на нормальность распределения признака проводили 
с использованием теста Колмогорова – Смирнова. Ко-
личественные данные представляли в виде медианы 
с интерквартильным размахом (Ме (Q25; Q75)).

При выполнении операций на щитовидной же-
лезе и околощитовидных железах мы используем 
микрохирургическую технику (с увеличением) с 
визуализацией возвратных гортанных нервов и око-
лощитовидных желез. Структура выполненных опе-
ративных вмешательств представлена в таблице 2.

Таблица 2
Структура операций, выполненных при заболеваниях 

щитовидной и околощитовидных желез
Table 2

Surgeries performed for diseases of thyroid  
and parathyroid glands 

Объем операции 
Количество 

абс. % 
Субтотальная резекция щитовидной 
железы 8 0,53 

Предельно субтотальная резекция 
щитовидной железы 137 9,07 

Тиреоидэктомия (в том числе экстирпация 
культи щитовидной железы) 964 63,80 

Гемитиреоидэктомия 198 13,10 

Паратиреоидэктомия  112 7,41 

Тотальная паратиреоидэктомия 13 0,86 

Субтотальная паратиреоидэктомия 17 1,13 
Тотальная паратиреоидэктомия  
с диссекцией центральной клетчатки шеи 
и средостения 

59 3,90 

Удаление аберрантной эктопированной 
доли щитовидной железы 2 0,13 

Удаление эктопированной 
паратиреоаденомы 1 0,07 

Всего: 1511 100 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ.

При анализе структуры операций при патоло-
гии щитовидной железы (табл.  2) выявлено, что 
в подавляющем большинстве случаев выполнена 
тиреоидэктомия (73,6 %), что связано со структурой 
заболеваний, где преобладают многоузловой токси-
ческий зоб и диффузный токсический зоб. С нашей 
точки зрения, выполнение тиреоидэктомии является 
патогенетически оправданным методом лечения дан-
ной патологии. При односторонней локализации пато-
логического процесса минимальный объём операции, 
выполняемый в нашей клинике,  – гемитиреоидэк-
томия с удалением перешейка щитовидной железы.

Послеоперационной летальности не было. После-
операционный стойкий гипопаратиреоз установлен 
в 11  (0,84 %) случаях, что не превышает значений, 
указанных в литературе [15]. Геморрагические ос-
ложнения в раннем послеоперационном периоде 
развились в 16 (1,2 %) наблюдениях, транзиторный 
парез гортани – в 182 (13,9 %) случаях, стойкий парез 
гортани – в 18 (1,37 %) случаях, что также укладыва-
ется в известные пределы частоты развития данных 
осложнений [13]. В 2  (0,15  %) случаях установлена 
перфорация трахеи: в 1  наблюдении повреждение 
установлено интраоперационно при объёме щито-
видной железы более 300 см3, в 1 наблюдении пер-
форация установлена в раннем послеоперационном 
периоде и связана с использованием электрокоагуля-
ции. В обоих случаях после ушивания дефекта стенки 
трахеи наступило выздоровление.
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При патоморфологическом исследовании опе-
рационного материала при узловом и многоузловом 
зобе выявлено 58 (3,84 %) случаев высокодифферен-
цированного рака щитовидной железы.

При анализе структуры операций при первичном 
гиперпаратиреозе установлено, что в подавляющем 
большинстве случаев выполнены паратиреоидэк-
томии (99,1 %) с удалением одной или нескольких 
патологически изменённых ОЩЖ, в 1 (0,9 %) случае – 
субтотальная паратиреоидэктомия при множествен-
ном поражении ОЩЖ. Повторные операции в раннем 
послеоперационном периоде в связи с персистенцией 
заболевания выполнены в 2 (1,8 %) случаях, в отда-
лённом периоде – в 1 (0,9 %). 59 (52,2 %) оперативных 
вмешательств сопровождались проведением интра-
операционного мониторинга уровня интактного 
паратиреоидного гормона крови. Использование 
интраоперационной пробы степени снижения уровня 
интактного паратиреоидного гормона после пара-
тиреоидэктомии (по критерию Miami), по нашему 
мнению, позволяет снизить количество персистен-
ций заболевания, однако требует уточнения тактики 
хирурга при отрицательном результате пробы [8].

Множественное поражение ОЩЖ, по результатам 
нашего исследования, составило 11 %, что укладыва-
ется в известные данные.

Оперативная активность в отношении первич-
ного гиперпаратиреоза в течение последних 3–4 лет 
возрастает (табл. 1), что, по нашему мнению, является 
следствием повышения качества диагностики дан-
ного заболевания. Послеоперационной летальности, 
раневых септических осложнений и кровотечений не 
было. Парез гортани развился в 10 (8,9 %) случаях и 
во всех случаях носил транзиторный характер.

При вторичном (уремическом) гиперпаратиреозе 
в 59 (66,3 %) случаях выполнена тотальная парати-
реоидэктомия с диссекцией центральной клетчатки 
шеи, верхнего средостения и верхних рогов вилоч-
ковой железы. Выбор данного объёма оперативного 
лечения был обусловлен полученными результатами 
при анализе собственных данных [6, 7]. Отсутствие 
синхронности патологических изменений в околощи-
товидных железах при уремическом гиперпаратире-
озе и их неустранимое прогрессирование вследствие 
хронической болезни почек приводит к персистенции 
и рецидиву заболевания, что является неблагоприят-
ным исходом, повышает риск развития сердечно-со-
судистых осложнений. Тотальная паратиреоидэктомия 
с удалением околощитовидных желез всех возможных 
локализаций, доступных из шейного доступа (включая 
доли щитовидной железы с установленной эктопией, 
центральную клетчатку шеи и верхнего средостения, 
верхние рога вилочковой железы), является един-
ственным хирургическим вмешательством, позволяю-
щим удалить все паращитовидные железы, в том числе 
и не выявляемые при интраоперационной ревизии 
околощитовидных желез. Данный объём операции не 
увеличивает риск послеоперационных осложнений, 
в сравнении с субтотальной паратиреоидэктомией и 
стандартной тотальной паратиреоидэктомией.

Послеоперационный парез гортани развился в 
5 (5,6 %) наблюдениях, и в 3 (3,3 %) из них он носил 

транзиторный характер. В 3  (3,3  %) случаях парез 
гортани наблюдали после повторной операции на 
шее, в том числе в 1 (1,1 %) случае – после вынужден-
ной резекции возвратного гортанного нерва на фоне 
распространённого паратиреоматоза.

Геморрагические осложнения выявлены в 3 (3,3 %) 
случаях. В 2 наблюдениях осложнения были представле-
ны подкожной гематомой и кровотечением из дренаж-
ного канала, которые не потребовали рецервикотомии. 
Данные осложнения можно связать с проведением в 
раннем послеоперационном периоде четырёхчасового 
программного гемодиализа с применением гепарина. В 
1 (1,1 %) случае развилась напряжённая медиастиналь-
ная гематома после стернотомии при удалении эктопи-
рованной в аорто-лёгочное окно аденомы; осложнение 
устранено с использованием видеоассистированной 
миниторакотомии. Частота геморрагических ослож-
нений в нашем исследовании не превышала значений, 
представленных в сообщениях других авторов, – от 
2 % до 4,3 % (кровотечение, гематома шеи, требующая 
хирургического дренирования) [14, 16].

Симультанные операции выполнены в 47 (3,1 %) 
случаях из числа всех наблюдений: паратиреоидэкто-
мия при сопутствующем гиперпаратиреозе при пато-
логии щитовидной железы – в 21 (44,7 %) случае; ге-
митиреоидэктомия и тиреоидэктомия при сопутству-
ющей патологии щитовидной железы при операции 
по поводу вторичного гиперпаратиреоза – в 8 (17 %); 
резекция внутренней сонной артерии при патологи-
ческой извитости – в 9 (19,2 %); лобэктомия по поводу 
туберкулёза лёгкого – в 1 (2,1 %); холецистэктомия по 
поводу хронического калькулёзного холецистита – в 
1 (2,1 %) случае, паховое грыжесечение – в 1 (2,1 %); 
стабилизация тел позвонков металлоконструкцией 
– в 1 (2,1 %); удаление перитонеального катетера – в 
1 (2,1 %); удаление дивертикула трахеи в 1 (2,1 %); 
удаление дивертикула пищевода – в 1  (2,1  %); гер-
ниолапаротомия с пластикой сетчатым протезом – в 
1 (2,1 %); герниолапаротомия с пластикой местными 
тканями – в 1 (2,1 %) случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В хирургическом лечении доброкачественных за-
болеваний щитовидной железы и околощитовидных 
желез остаётся значительное количество спорных 
моментов. В то же время детальный анализ непосред-
ственных и отдалённых результатов операций, выпол-
ненных в нашей клинике, позволяет аргументировать 
собственное отношение к некоторым спорным вопро-
сам. В настоящее время мы отдаём предпочтение ти-
реоидэктомии при лечении диффузного токсического 
зоба и многоузлового зоба, гемитиреоидэктомии – при 
одноузловом зобе. В хирургическом лечении первич-
ного и уремического гиперпаратиреоза мы считаем 
обязательным использование интраоперационного 
мониторинга интактного паратиреоидного гормона. 
При выполнении тотальной паратиреоидэктомии 
производим аутотрансплантацию фрагмента около-
щитовидной железы.
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