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Проблема рецидивов зоба до сих пор считается нераз­
решимой. Послеоперационные рецидивы зоба наблюдаются до­
вольно часто — от 1,8 до 39 % |3—6, 12].

Острота проблемы рецидивного зоба заключается в том, что 
в настоящее время больных, страдающих этим заболева­
нием, можно отнести в группу «повышенного онкологиче­
ского риска» в отношении рака щитовидной железы 
[6, 11]. Озлокачествление рецидивного зоба, по данным раз­
ных авторов (1, 5, 6, 14], наблюдается с частотой от 
8,1 до 20%. Малигнизация происходит «скрыто» без четких 
клинических симптомов рака щитовидной железы, и поэтому 
хирургическое вмешательство часто производится в ста­
дии, которая не дает оптимальных результатов лечения.

Второй стороной проблемы являются технические осо­
бенности хирургического лечения рецидивного зоба. Послед­
ние обусловлены нарушениями анатомо-топографических от­
ношений тканей, обширными рубцами и атипичностью рас­
положения узла. В результате осложнения и летальность 
после повторных операций при зобе значительно превы­
шают таковые после первичных вмешательств [3—5]. По­
этому одной из задач хирургии щитовидной железы яв­
ляется выяснение причин рецидива зоба и снижение его 
частоты.

С этой целью предлагаются различные методики пер­
вичной операции, прием тиреоидных гормонов в послеопе­
рационном периоде и т. п. [2, 5, 6, 8, 14].

Причины, которые приводят к рецидиву зоба, разнообраз­
ны и зависят прежде всего от заболевания, по поводу 
которого больной оперирован первично (диффузный токси­
ческий зоб, узловой зоб, многоузловой, хронический аутоим­
мунный тиреоидит и т. п.). Во избежание рецидива зоба 
ряд хирургов предлагают более расширенные операции даже 
при узловом зобе |7, 13, 14]. Однако расширение объема 
операции при узловых формах зоба нередко приводит к 
развитию стойкого гипотиреоза.

Развитие рецидива зоба может быть обусловлено и внеш­
ними факторами — проживание в очаге эндемии, психотрав­
мы, инфекция |3]. Наличие лимфоидной инфильтрации в 
оставленной ткани щитовидной железы может также привести к 
развитию рецидива ]5]. Особенно большое значение это мо­
жет иметь у больных, оперированных по поводу хрони­
ческого тиреоидита Хашимото. Склонностью к избыточной 
пролиферации, а также кистозно-узловой дегенерации в тка­
ни, оставленной при первичной операции, объясняют разви­
тие рецидива другие авторы |1]. В литературе существу­
ет понятие истинные и ложные рецидивы зоба |1). Под 
ложными рецидивами подразумевают те рецидивы, которые 
возникают в течение 1 года и связаны они, как правило, с 
нерадикальностью первичной операции. Истинные рецидивы 
возникают в более поздние сроки, и причины их появления 
связаны не с объемом и радикальностью операции, а с 
другими факторами, указанными выше. Однако разделение 
рецидивов на истинные и ложные бывает иногда условно, 
так как рецидив возникает в ранние сроки, а больные 
обращаются и поступают в хирургический стационар через 
несколько лет.

Таким образом, среди множества причин, ведущих к раз- 
, витию рецидива зоба, основной является нерадикальность 

первичной операции (1, 3, 5, 7, 12, 13].

Целью нашего исследования явилось изучение причин 
рецидива зоба в связи с различными формами зобной 
трансформации щитовидной железы и выполнением определен­
ного объема операции

В клинике факультетской хирургии педиатрического 
факультета Саратовского медицинского института за последние 
5 лет оперировано 62 больных с рецидивом зоба, что 
составило 11,5% по отношению к общему числу больных, 
оперированных по поводу различных заболеваний щитовидной 
железы. По нашим данным, у большинства больных кон­
статированы ложные рецидивы, несмотря на то что повтор­
ные операции произведены в сроки от 6 мес до 20 лет. 
При детальном изучении анамнеза установлено, что рецидивы 
возникали в ранние сроки — от 6 мес до 3 лет. Позднее 
поступление в стационар объяснялось длительной, безуспеш­
ной консервативной терапией, проводимой эндокринологами 
при рецидиве зоба.

Подавляющее большинство больных — 55 (88,7 %), ранее 
были оперированы в других стационарах.

Все больные с рецидивом зоба были разделены на 
4 группы: 1-я — с рецидивом диффузного токсического 
зоба; 2-я — с рецидивом узлового зоба; 3-я — с рецидивом 
многоузлового зоба; 4-я — с рецидивом хронического
аутоиммунного тиреоидита.

Рецидив диффузного токсического зоба

С данным заболеванием в клинике находилось 19 боль­
ных. Из них 18 женщин. Сроки повторных операций от 
1 года до 20 лет. Однако при изучении анамнеза у больных, 
оперированных в поздние сроки (более 3 лет), установлено, 
что рецидив тиреотоксикоза возник через 1—3 года после 
первичной операции, и больные в течение нескольких лет 
лечились консервативно и лишь при безуспешности консер­
вативной терапии направлены в хирургический стационар. 
Характерной особенностью клинической картины являлось то, 
что рецидив зоба определялся в виде гиперплазирован­
ной ткани в различных отделах щитовидной железы (верх­
нем и нижних полюсах, сбоку от трахеи, пирамидальной 
доле). Клинически у всех больных была картина тиреотокси­
коза, подтвержденная данными радиоизотопного исследова­
ния щитовидной железы и определением трийодтиронина 
(Тз) и тироксина (Т<) в крови. После проведения пред­
операционной подготовки все больные оперированы. При 
этом у 11 рецидив обнаружен в зоне верхних полюсов 
щитовидной железы, у 1 больной — в зоне нижнего по­
люса, у 2 больных в области пирамидальной доли, у 3 — 
сбоку от трахеи и, наконец, у 2 найдено несколько образо­
ваний в проекции трахеи и верхнего полюса. Выявленные 
изменения позволяют высказать мысль'о нерадикальности 
первичной операции, связанной в первую очередь с непра­
вильным выполнением методики резекции щитовидной железы 
по Николаеву.

При диффузном токсическом зобе последнее сорокалетие 
операцией выбора является субтотальная резекция щито­
видной железы с оставлением от 3 до 4 г ткани щитовидной 
железы сбоку от трахеи. Эта методика оправдала себя тем, 
что выделяя щитовидную железу мы оставляем ткань в зоне, 
где к щитовидной железе предлежат околощитовидные же­
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лезы и проходит возвратный нерв. Это значительно сни­
жает частоту послеоперационных осложнений.

Многие хирурги [9, 10, 12, 13] утверждают, что методика 
резекции щитовидной железы имеет первостепенное значе­
ние в профилактике ложного рецидива. Так, при субто­
тальной резекции щитовидной железы с оставлением участ­
ков тиреоидной паренхимы массой 3—4 г в проекции пище­
водно-трахеального пространства с обеих сторон можно 
практически не наблюдать ложных рецидивов. Можно с уве­
ренностью сказать, что субтотальная субфасциальная резекция 
щитовидной железы является наиболее рациональной, так как 
после нее отмечается наименьшая частота (10,3%) реци­
дивов.

Оставление ткани щитовидной железы у верхних полю­
сов влечет за собой рецидив, о чем говорят и наши 
данные (у большинства больных рецидив зоба наблюдался 
в проекции верхних полюсов). Подтверждают это и данные 
литературы |9, 12].

Несмотря на преимущество методики О. В. Николаева, 
все другие методы операций, производимых при диффузном 
токсическом зобе (методики Е. С. Драчинской, А. В. Мар­
тынова и др.), имеют право существования при условии 
правильного их выполнения. В нашей клинике принята мето­
дика О. В. Николаева, дающая при правильном ее выпол­
нении наименьшую частоту рецидивов и послеоперационных 
осложнений.

Рецидив узлового зоба

С этим заболеванием на лечении в клинике находилось 
13 больных. Согласно имеющимся документам, ранее им 
была произведена резекция или субтотальная резекция одной 
из долей.

При обследовании рецидив узла у 9 больных диагностиро­
ван в противоположной доле, у I — в перешейке и у 3 — в той 
же доле, где узел находился и при первичной операции. 
Диагноз рецидива зоба был выявлен клинически, а затем 
подтвержден ультразвуковой диагностикой. В план обследова­
ния также были включены дооперационная пункционная 
биопсия и интраоперационное цитологическое исследование 
удаленного препарата.

При цитологическом исследовании у 2 больных обнару­
жен папиллярный рак щитовидной железы, у 1 — фоллику­
лярный. Все больные оперированы. Объем операции: ре­
зекция доли, субтотальная резекция доли. При раке объем 
операции расширен до гемитиреоидэктомии с удалением 
перешейка.

Приводимые выше наблюдения позволяют сделать вывод 
о том. что причиной рецидива зоба в указанной группе, как 
правило, является отсутствие ревизии противоположной до­
ли и перешейка при первичной операции. Объем опе­
рации, выполняемой при узловом зобе — экстрафасциаль- 
ная резекция или субтотальная резекция доли, обязательно 
предусматривает тщательную ревизию противоположной до­
ли, перешейка, а также оставшейся ткани щитовидной желе­
зы на стороне операции. С целью профилактики рециди­
ва необходимо в дооперационном периоде обязательное 
обследование щитовидной железы с использованием наибо­
лее информативных методов, в первую очередь ультра­
звукового исследования (УЗИ). От данных УЗИ, позво­
ляющих детально исследовать структуру щитовидной железы, 
и будет зависеть объем предстоящей операции.

И все же несмотря на то что основной причиной ре­
цидива узлового зоба является нерадикальность первичной 
операции, нельзя исключить и тот факт, что у ряда больных, 
оперированных по поводу узлового зоба, имеется склон­
ность к избыточной пролиферации и кистозно-узловой деге­
нерации оставленной при первичной операции ткани. У 3 боль­
ных, оперированных в нашей клинике по поводу рени 
дива зоба, узлообразование обнаружено в оперированной до­
ле, что может быть объяснено вышеизложенной причи­
ной.

Рецидив многоузлового зоба

По поводу рецидива многоузлового зоба в клинике опе­
рировано 12 больных. Все пациенты в возрасте от 26 до 
64 лет. Ранее больные оперированы по поводу аналогичного 
заболевания. Рецидив узла диагностирован у 8 пациентов 
с локализацией в одной из долей щитовидной железы, а у 4 — 
в обеих долях. У одной больной при дооперационной 
пункционной биопсии обнаружен фолликулярный рак железы. 
Учитывая это, больной выполнена тиреоидэктомия. Остальным 
пациентам произведена субтотальная резекция щитовидной 

железы с оставлением небольшого количества тканей сбоку 
от трахеи. Причиной рецидива у этой группы больных, 
как правило, явилась нерадикальность первичной операции. 
Особенностью многоузлового зоба, по данным литературы, 
является образование множества узлов, либо заполненных 
жидкостью, либо развивающихся по типу аденом, распо­
ложенных в обеих долях щитовидной железы. Нормальная 
ткань щитовидной железы остается в этих случаях обычно 
в виде атрофического слоя на узлах и у верхних полюсов до­
лей |12, 13]. Поэтому при резекции щитовидной железы 
по поводу многоузлового зоба необходима тщательная ре­
визия оставшейся ткани, так как неудаленные мелкие, не­
замеченные узлы неизбежно ведут к рецидиву. Но при много­
узловом зобе, так же как и при узловом, причиной рецидива 
может быть склонность к избыточной пролиферации и кис­
тозно-узловой дегенерации. Для профилактики рецидива в 
этих случаях рекомендуется прием тиреоидных гормонов после 
операции.

Рецидив хронического аутоиммунного тиреоидита

Под наблюдением находилось 18 больных указанной 
группы. Первичные операции у 10 больных (согласно выпи­
санным документам) были произведены по поводу хронического 
аутоиммунного тиреоидита, подтвержденного до операции кли­
нически и данными цитологического исследования. Показа­
нием к операции явились узловые формы тиреоидита Ха- 
шимото (7 больных) и диффузные формы 111 — IV ступени 
увеличения с признаками сдавления органов шеи. Им 
была произведена экономная резекция щитовидной железы. 
Из 18 больных 8 были оперированы по поводу предпола­
гаемого диффузного токсического зоба. Больным выполнена 
субтотальная субфасциальная резекция железы. Диагноз хро­
нического аутоиммунного тиреоидита поставлен только после 
планового гистологического исследования

В литературе до сих пор идет дискуссия по вопросу об 
объеме операции при аутоиммунном тиреоидите. Ряд хирур­
гов стоят на позиции экономной клиновидной резекции 
щитовидной железы при обычной форме хронического тиреои­
дита |2]. Большинство отстаивают тактику предельно суб­
тотальных резекций, так как экономные операции при болез­
ни Хашимото чреваты частыми рецидивами, а наличие лим­
фоидной инфильтрации в оставленной ткани щитовидной же­
лезы может привести к развитию рецидива |5, 8]. Опе­
ративное лечение при этом должно сочетаться с лечением 
тиреоидными гормонами в послеоперационном периоде.

При изучении причин рецидива у этой группы больных 
мы обратили внимание, что рецидив возникает в ранние 
сроки: от 4 мес до 1,5 лет. Также отмечено, что ни 
один больной после операции не получал тиреоидные препа­
раты, так как признаков гипотиреоза у них не отмечено.

Рецидив в виде одиночного узла отмечен у 15 человек. 
У 3 больных констатирован двусторонний рецидив.

После проведенного обследования, включающего ультра­
звуковую диагностику и пункционную биопсию, которые 
подтвердили наличие рецидива хронического тиреоидита Хаши­
мото, всем больным назначена консервативная терапия (ти­
реоидин в сочетании с преднизолоном). При этом у 12 боль­
ных получен положительный эффект. 6 больным в связи с не­
эффективностью консервативной терапии, проводимой не ме­
нее 6 мес, выполнена операция. У 2 больных при интра­
операционном цитологическом исследовании диагностирован 
рак щитовидной железы. Им произведена тиреоидэктомия. 
Остальным произведена субтотальная резекция щитовидной 
железы. Всем больным после операции назначен тиреоидин в 
дозе от 0,05 до 0,3 г в зависимости от объема операции 
и содержания в крови Т4 и Тз.

Таким образом, причинами рецидива хронического аутоим­
мунного тиреоидита, как правило, являются экономные 
первичные операции и отсутствие терапии тиреоидными гор­
монами в послеоперационном периоде.

В заключение следует еще раз отметить онкологическую 
проблему рецидивов зоба. Из 62 больных, оперированных 
по поводу рецидивов зоба, у 7 (11,2%) констатирован
рак щитовидной железы.

Выводы

1. Больные с рецидивом зоба составляют одну из групп 
«повышенного риска» в отношении рака щитовидной железы. 
Они, как правило, подлежат повторному хирургическому 
лечению.

2. Причиной рецидива диффузного токсического зоба 
является неправильное выполнение методики субтотальной 
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резекции щитовидной железы, в частности, методики 
О. В Николаева, дающей наименьшее число рецидивов.

3. Рецидив узлового и многоузлового зоба связан, как 
правило, с оставлением мелких узлов в противоположной доле 
или остающейся части оперированной доли.

4. Причинами рецидивирования хронического тиреоидита 
Хашимото являются экономные первичные операции и отсут­
ствие терапии тиреоидными гормонами в послеоперационном 
периоде.
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РОЛЬ СЕМЬИ В ЛЕЧЕНИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
ПУБЕРТАТНО-ЮНОШЕСКИМ ДИСПИТУИТАРИЗМОМ
Пермский медицинский институт

Пубертатно-юношеский (гипоталамический) диспитуита- 
ризм (ПЮД) — заболевание подросткового и юношеского 
возраста, обязательными факторами патогенеза которого 
являются поражение межуточного мозга и гипоталамо- 
гипофизарно-эндокринная дизрегуляция: гиперкортицизм, ги­
перальдостеронизм, гиперинсулинизм, колебания секреции со­
матотропина, тиреотропина, нарушение продукции гона­
дотропинов. ПЮД — хроническое заболевание с длитель­
ным, иногда пожизненным течением. Его прогноз в первую 
очередь определяется правильностью и регулярностью лече­
ния, что во многом зависит от информированности роди­
телей о клинике, диагностике, терапии, возможных исходах 
ПЮД. Из-за особенностей подростковой психологии больные 
нередко не желают лечиться, считая себя здоровыми (это 
очень характерно для мальчиков), или не обращаются за 
медицинской помощью в связи с выраженным астено- 
депрессивным состоянием, что в большей степени свой­
ственно девочкам.

Наш многолетний опыт показывает, что особенно позд­
нее обращение больных бывает в тех случаях, когда в семье 
имеются тучные родственники и ожирение подростков не 
вызывает серьезной тревоги у близких. Очень важно шире 
проводить санитарное просвещение населения по вопросам 
ПЮД. Грубой врачебной ошибкой следует считать нередко 
встречающийся факт, когда врач отказывает больному ПЮД 
в лечении, мотивируя: «Так пройдет». Действительно, по 
степени тяжести ПЮД бывает легким, средней тяжести, тя­
желым. Однако следует помнить, что любые стрессовые 
ситуации, инфекции, черепно мозговые травмы и т. д. способны 
изменить субклиническое течение заболевания в неблагоприят­
ную сторону, что необходимо объяснить больному и родите­
лям; и наоборот, даже тяжелые формы ПЮД, когда у 
больного ожирение IV степени, может закончиться полным 
выздоровлением при правильном систематическом лечении.

Работу с больным следует начать прежде всего с разъ­
яснения, что ПЮД протекает с фазами обострения и ремис­
сии. Первоочередная задача — устранить обострение и 
предупредить его рецидив. На период обострения назначает­
ся строгая субкалорийная диета. Целесообразно постепен­

но приучать больного подростка к субкалорийной диете, 
соответствующей возрасту и степени ожирения, чтобы ограни­
чение в еде, которое формирует депрессивный фон настрое­
ния пациента, не было слишком тягостно для больного, 
страдающего булимией и полифагией. В семье должны соз­
дать условия для 5-разового приема пищи подростком: 
калорийность завтрака должна составлять 30 % суточной 
калорийности, второго завтрака — 15%. обеда — 35 %, полд­
ника — 10% и ужина 10%. На период такого рациона в 
семье не должны готовить мучные, сладкие блюда, употреб­
лять кондитерские изделия. Если больному ПЮД требует­
ся временно полностью из рациона исключить хлеб, то 
члены семьи тоже не должны его употреблять, по крайней 
мере в присутствии подростка. При избыточной массе тела у 
других родственников целесообразно всем соблюдать субкало­
рийную диету, при этом поддерживать дух соревнования, 
кто быстрее и в большей степени снизит массу тела. Пси­
хологически особенно важна «опека» со стороны подростка 
над родственниками, чтобы те не нарушали диету. Также це­
лесообразно коллективно проводить разгрузочные дни: тво­
рожные, кефирные, молочные, мясо-овощные, рыбно-овощные. 
Применение фруктовых разгрузочных дней недопустимо из-за 
немалого количества в фруктах легкоусвояемых углеводов. 
Разгрузочные дни во избежание усиления слабости лучше про­
водить в выходные дни. Если разгрузочные дни не дают 
ощутимого уменьшения массы тела, то от них следует отказать­
ся. Всем больным ПЮД, независимо от уровня артериаль­
ного давления (АД), необходимо ограничить в рационе 
потребление поваренной соли. При наступлении ремиссии 
ПЮД рацион больного постепенно расширяется. Очень хоро­
шо, если у подростка имеются весы, и они регулярно 
контролирует массу тела. Самолечение голоданием, что 
часто практикуют больные ПЮД (кстати, с одобрения роди­
телей), недопустимо: спровоцирует обострение процесса.

Обязательным условием успешного лечения ПЮД является 
повышение физической активности больного. Рекомендуются 
утренняя зарядка, ходьба, туризм, катание на лыжах, 
коньках, велосипеде, плавание и т. д. (целесообразно совме­
стно с родителями: тучный подросток обычно одинок и избе­
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