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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ДОБРОЯКІСНОЇ ВОГНИЩЕВОЇ ПАТОЛОГІЇ 

ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ

Резюме. Проведено аналіз віддалених результатів органозберігаючих операцій на щитоподібній залозі 
з приводу доброякісної вогнищевої патології. Виявлені закономірності виникнення рецидивів залежно від 
обсягу операції, морфологічного типу вузлів, їх множинності. Також вивчений вплив радіаційного опро-
мінення, отриманого в 1986 р. внаслідок аварії на ЧАЕС, на розвиток рецидивів доброякісної вогнищевої 
патології щитоподібної залози.
Ключові слова: рецидиви доброякісної вогнищевої патології щитоподібної залози, органозберігаючі 
операції, радіаційне опромінення.

Виникнення післяопераційного (п/о) рецидивного 

зоба є одним із незадовільних результатів хірургічного 

лікування вузлового та багатовузлового зоба. Але ця 

проблема залишається актуальною з огляду на високу 

кількість первинних хірургічних втручань на щитопо-

дібній залозі (ЩЗ) при стійкій тенденції до збільшення 

захворюваності на вузлові форми зоба [1–3]. Статис-

тичні показники рецидивного зоба перебувають у ши-

роких діапазонах (від 3 до 70 %), у тому числі внаслідок 

різного трактування сутності рецидиву [4, 5].

Хірургічне лікування рецидивного зоба — більш 

складне завдання, ніж терапія первинного захворю-

вання. За даними літератури, найбільша кількість та-

ких післяопераційних ускладнень, як ушкодження 

поворотного гортанного нерва та післяопераційний 

гіпопаратиреоз, відзначаються саме при виконанні по-

вторних операцій на ЩЗ, що обумовлене рубцевими 

змінами, атиповим розташуванням рецидивних вузлів, 

анатомо-топографічними змінами в ділянці операції 

[6–8]. 

Окрім того, в Україні проблема вогнищевих утво-

рень (ВУ) ЩЗ набула особливої значущості після аварії 

в 1986 р. на ЧАЕС. Звісно, що в першу чергу це сто-

сується різкого підвищення захворюваності на радіа-

ційно-індуковані високодиференційовані карциноми 

ЩЗ. Робіт, присвячених вивченню впливу наслідків 

аварії на ЧАЕС на стан доброякісної вогнищевої пато-

логії ЩЗ, значно менше, але вони вказують на збіль-

шення кількості хворих на вузловий зоб та хронічний 

автоімунний тиреоїдит серед мешканців забруднених 

територій [9–12]. Робіт, присвячених вивченню радіа-

ційного впливу на рецидиви доброякісних вогнищевих 

утворень ЩЗ, у доступній літературі не знайдено.

Метою нашого дослідження було вивчити відда-

лені результати хірургічного лікування доброякісної 

вогнищевої патології ЩЗ у пацієнтів, оперованих у 

клініці ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин 

ім. В.П. Комісаренка», які мають 10-річний період спо-

стереження.

Матеріали і методи
Матеріалом дослідження стали дані амбулаторних 

карт та історій хвороби пацієнтів, які перенесли орга-

нозберігаючі операції (ОЗО) на ЩЗ і мали 10-річний 

період післяопераційного спостереження. Цей термін 

обрано як такий, що найбільше відповідає саме аналі-

зу віддалених результатів. Під періодом спостережен-

ня розуміли термін від дати оперативного лікування 

до дати останнього післяопераційного ультразвуково-

го дослідження (УЗД). Всі пацієнти були розділені на 

дві групи: з рецидивним та безрецидивним перебігом 

післяопераційного періоду. Під рецидивом розуміли 

будь-яке окремо описане в протоколі УЗД-утворення 

в залишковій тканині ЩЗ розміром 5 мм у діаметрі та 

більше. 
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Всі пацієнти групи були оперовані в хірургічному 

відділі клініки ДУ «Інститут ендокринології та обміну 

речовин ім. В.П. Комісаренка» в період із 1980 по 2004 

рік. Надалі проводився детальний аналіз характеристик 

первинного вузла (вузлів), із приводу якого було ви-

конано оперативне втручання, а саме: максимального 

розміру вузла; кількості вузлів та їх розташування в ЩЗ 

(солітарний вузол, багатовузлове двобічне чи багато-

вузлове одностороннє ураження); обсягу проведеного 

оперативного втручання та основного морфологічного 

типу вузлів — аденома, вузловий та багатовузловий зоб, 

хронічний тиреоїдит.

З метою оцінки впливу радіаційного опромінення 

внаслідок аварії на ЧАЕС на розвиток рецидивів вуз-

лоутворення проводився аналіз отриманих доз опро-

мінення ЩЗ пацієнтів групи, які були народжені до 

1986 р. і мешкали на території Київської, Житомир-

ської, Чернігівської областей та міста Києва, оскільки 

саме ця територія найбільше постраждала внаслідок 

аварії на ЧАЕС. Дозові навантаження розраховувались 

у Національному науковому центрі радіаційної меди-

цини НАМН України. Розрахункові моделі включали 

результати прямих вимірювань активності радіойоду 

у ЩЗ, що проводились на радіоактивно-забруднених 

територіях у 1986 р. Доза опромінення ЩЗ пацієнта 

також визначалась з урахуванням особливостей радіа-

ційно-гігієнічної ситуації, що спостерігалася в населе-

ному пункті, де він проживав у травні-червні 1986 р., 

характеру індивідуальної поведінки, біокінетичних па-

раметрів організму людини залежно від її віку та статі 

[11, 12]. Залежно від величини розрахованої дози всі 

особи, які спостерігались, були розподілені на 8 груп 

за інтервалами доз. До першої групи входили пацієнти 

з дозами < 5 мГр, представники останньої групи мали 

дози в інтервалі 1–2 Гр. Аналіз результатів наведено 

нижче.

Результати дослідження
Всього пацієнтів, які перенесли ОЗО на ЩЗ і які 

мали 10-річний період післяопераційного спостере-

ження, виявилось 522. У 294 із них було виявлено ті чи 

інші додаткові утворення в залишковій тканині ЩЗ, 

що становить 56,3 %, у 228 пацієнтів зафіксовано без-

рецидивний перебіг післяопераційного періоду, що 

становило 43,7 %. У табл. 1 наведена характеристика 

груп пацієнтів залежно від розмірів первинних вогни-

щевих утворень ЩЗ, з приводу яких проводилось опе-

ративне втручання.

Основна кількість первинних вузлів, що підлягали 

оперативному лікуванню, мала розміри від 20 мм та 

більше, при цьому показник рецидивів в групах прин-

ципово не відрізняється і перебуває в межах від 53,2 до 

60 %. Як видно з табл. 1, зі збільшенням розмірів вузлів 

зберігається рівновага в групах. Вірогідної різниці між 

групами розмірів первинних вузлів не виявлено.

Серед загальної кількості пацієнтів незалежно від 

перебігу післяопераційного періоду найбільше було 

хворих з солітарними вузлами ЩЗ, що становило 62 % 

від усіх обстежених. Односторонні множинні вузли ви-

явлені в 10,4 % пацієнтів, двосторонні множинні — у 

27,6 %. Такий розподіл виник унаслідок того, що пере-

важній більшості пацієнтів із багатовузловим уражен-

ням ЩЗ виконувалась тиреоїдектомія і такі пацієнти в 

наше дослідження не входили.

На рис. 1 наведений розподіл пацієнтів залежно від 

кількості вузлів та їх розташування з урахуванням пере-

бігу післяопераційного періоду. 

Як видно з рис. 1, більше ніж половина пацієнтів 

обох груп оперовані з приводу солітарного вузла ЩЗ. 

При порівнянні між групами відзначається вірогідно 

частіше двобічне ураження множинними вузлами у па-

цієнтів із рецидивним перебігом порівняно з пацієнта-

ми без рецидивного зоба (р < 0,05).

Таблиця 1. Розподіл оперованих на ЩЗ із приводу доброякісних ВУ за розмірами первинного вузла 
та наявністю рецидиву вузлоутворення

Розмір первинного ВУ 
ЩЗ (мм)

Рецидив вузлоутворення в п/о періоді
Всього пацієнтів

Абс. %

До 19 20 45,5 44

20–29 75 53,2 141

30–39 96 60 160

40–49 52 59,8 87

50 та більше 51 56,7 90

Кількість пацієнтів 294 56,3 522

Рисунок 1. Розподіл первинних вузлів 
залежно від їх кількості та розташування
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У табл. 2 наведений загальний розподіл пацієнтів 

залежно від проведеної операції на ЩЗ та наявності 

рецидиву. Всі виконані резекційні втручання були роз-

поділені на чотири групи залежно від повного чи не-

повного видалення ураженої частки ЩЗ та проведення 

резекції контралатеральної частки.

Як видно з табл. 2, резекційні втручання на обох 

частках ЩЗ частіше виконувались пацієнтам із реци-

дивним перебігом післяопераційного періоду, хоча 

дана різниця не є вірогідною порівняно з іншими опе-

раціями. 

У табл. 3 та 4 наведений розподіл виконаних опера-

цій залежно від множинності, сторони ураження вуз-

лами та виникнення рецидивів у післяопераційному 

періоді.

Як видно з табл. 3, резекція однієї частки ЩЗ при 

односторонньому багатовузловому ураженні найчасті-

ше призводила до розвитку рецидиву вузлоутворення в 

післяопераційному періоді (70 %). Найменша кількість 

рецидивів виникла при виконанні гемітиреоїдектомії з 

резекцією контралатеральної частки — 46,6 %.

При солітарному вузловому ураженні ЩЗ вірогід-

ної різниці у виникненні рецидиву залежно від обсягу 

операції не відзначено. Радикальніші за обсягом втру-

чання — резекція обох часток та гемітиреоїдектомія з 

резекцією контралатеральної частки рідше призводили 

до розвитку рецидивів (40,9 та 45,2 % відповідно) на 

відміну від більш ОЗО. 

При аналізі групи пацієнтів із двобічними множин-

ними вузлами відзначено, що проводились два типи 

ОЗО, а саме гемітиреоїдектомія з резекцією іншої част-

ки та резекція обох часток ЩЗ. В обох випадках відсо-

ток рецидивів був високим — 64,3 та 67,9 % відповідно. 

Ці дані свідчать про те, що навіть наближені за обсягом 

до тиреоїдектомії операції в переважній більшості ви-

падків призводять до розвитку рецидивів. 

Визначення типу морфології первинних вузлів ЩЗ, 

з приводу яких проводилось оперативне лікування, про-

водилось за патогістологічним висновком. Було виділе-

но чотири основні морфологічні типи: 1) фолікулярні 

аденоми; 2) вузловий зоб; 3) багатовузловий аденома-

тозний та багатовузловий колоїдний зоб; 4) хронічний 

тиреоїдит. Окрім того, за наявності ознак хронічного 

тиреоїдиту в позавузловій тканині додатково вказувався 

фон хронічного тиреоїдиту. У табл. 5 наведений розподіл 

пацієнтів залежно від морфології первинного вузла.

Як видно з табл. 5, основними морфологічними 

типами первинних вузлів були аденома та багатовуз-

ловий зоб. Вірогідно частіше рецидиви розвиваються 

в пацієнтів, яким виконані органозберігаючі операції з 

приводу багатовузлового зоба, порівняно з оперовани-

ми з фолікулярними аденомами (p < 0,05). 

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за обсягом виконаного оперативного втручання на ЩЗ 
та залежно від наявності рецидиву вузлоутворення

Обсяг операції
Рецидив вузлоутворення в п/о періоді

Всього
Абс. %

Гемітиреоїдектомія 128 55,2 232

Гемітиреоїдектомія та резекція іншої 
частки 43 51,8 83

Резекція частки 37 52,1 71

Резекція обох часток 86 63,2 136

Всього пацієнтів 294 56,3 522

Таблиця 3. Розподіл пацієнтів з односторонніми множинними вузлами за обсягом виконаного 
оперативного втручання

Обсяг операції
Рецидив вузлоутворення в п/о періоді

Абс. %

Гемітиреоїдектомія, n = 29 16 55,2

Гемітиреоїдектомія та резекція іншої частки, n = 15 7 46,6

Резекція частки, n = 10 7 70

Таблиця 4. Розподіл пацієнтів із солітарними вузлами за обсягом виконаного оперативного втручання

Обсяг 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
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Таблиця 5. Розподіл оперованих на ЩЗ з приводу доброякісних ВУ за гістологічними діагнозами 
та наявністю рецидиву вузлоутворення

Гістологічний 
діагноз

Без вузлоутворення після опе-
рації

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 35 15,4 41 13,6 76

Хронічний тиреоїдит 6 2,6 2 0,7 8

Всього пацієнтів 228 100 294 100 522

Вплив змін у позавузловій тканині ЩЗ у вигляді 

хронічного тиреоїдиту на перебіг післяопераційного 

періоду вивчався за наявністю в патогістологічному ви-

сновку вказівки на наявність фону тиреоїдиту. Загалом 

такі зміни в позавузловій тканині у пацієнтів із рецидив-

ним перебігом відзначені у 34 випадках, що становило 

11,6 %, а в пацієнтів із безрецидивним перебігом вияви-

лися у 40 випадках, що становило 17,5 %. Дана різниця 

між групами не є вірогідною, але наближається до неї. 

Якщо ж враховувати зміни в позавузловій тканині за ти-

пом тиреоїдиту разом із тиреоїдитом як типом морфоло-

гії первинного вузла, то в групі пацієнтів без рецидивів 

виявлено 46 таких випадків (20,2 %), а в групі пацієнтів 

із рецидивами — 36 випадків (12,4 %). Тобто частота ви-

явлення морфологічних змін за типом тиреоїдиту є віро-

гідно нижчою (p < 0,05) у групі пацієнтів із рецидивним 

перебігом післяопераційного періоду.

Також проведено аналіз наявності патологічних 

змін у залишковій тканині ЩЗ за даними протоколів 

післяопераційних УЗД. Даний аналіз початково про-

водився автоматизовано, шляхом пошуку в текстових 

полях ключових фраз «Дополнительные образования 

в железе не определяются. Ткань железы изоэхоген-

на. Эхоструктура однородна». Наявність таких виразів 

свідчить про наявність ультразвукового варіанта нор-

мальної тканини ЩЗ у пацієнта. Таких пацієнтів було 

21 (7,1 %) особа в групі з рецидивами та 36 (15,8 %) осіб 

у групі без рецидивів. Ця різниця є також вірогідною 

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

залишкової тканини ЩЗ у пацієнтів без рецидивів. За-

значений результат є підтвердженням неправильного 

вибору обсягу операції в сторону збереження патоло-

гічно зміненої тканини ЩЗ.

При виявленні рецидивних вузлів у залишковій 

тканині ЩЗ через певний проміжок післяоперацій-

ного періоду постає питання виникнення рецидиву 

на стороні первинного ураження чи на протилежній і, 

відповідно, умовний розподіл на «справжній» та «не-

справжній» рецидиви. Тому всі рецидивні вузли були 

розподілені на три групи: 

1) на стороні ураження, тобто рецидивні вузли ви-

никли в тій же частці, у якій був хоча б один первинний 

вузол і яка не була повністю видалена; 

2) на протилежній стороні, тобто вузли виникли в 

тій частці, що на момент первинної операції була ви-

знана хірургами інтактною за даними УЗД та інтраопе-

раційної ревізії;

3) на двох сторонах, тобто рецидивні вузли виникли 

як на стороні вузлового ураження, так і на стороні ін-

тактної частки. 

У групи пацієнтів із рецидивами «на протилежній 

стороні» та «на двох сторонах» потрапили лише хворі з 

односторонніми первинними вузлами — солітарними 

або множинними. Всі випадки рецидивів у пацієнтів із 

двобічними вузлами вважалися «на стороні ураження» 

незалежно від локалізації домінуючого вузла за його 

наявності. У табл. 6 наведений розподіл пацієнтів за-

лежно від типу вузлового ураження ЩЗ та локалізації 

рецидивних вузлів. У табл. 6 наведені лише пацієнти з 

рецидивами.

Як видно з табл. 6, рецидиви на стороні первинно-

го ураження виникли у 86 пацієнтів і становили 29,2 % 

Таблиця 6. Розподіл пацієнтів із рецидивними вузлами залежно від їх розташування 
щодо типу первинного ураження

Рецидиви на стороні 
ураження

Рецидиви на проти-
лежній стороні

Рецидиви на стороні 
ураження

Рецидиви на обох 
сторонах Всього

Абс. % Абс. % Абс. %

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

Односторонні множинні 
первинні вузли 22 73,3 6 20 2 6,7 30

Двосторонні множинні 
первинні вузли 0 0 69 71,1 28 28,9 97

Всього пацієнтів 165 56,1 86 29,3 43 14,6 294
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від усіх пацієнтів із рецидивами. Даний показник може 

свідчити про недіагностовані зміни в залишковій тка-

нині ЩЗ або про нерадикальність оперативного ліку-

вання, оскільки основну частину з них (80,2 %) стано-

вили хворі, у яких були первинні двобічні множинні 

вузли. Серед пацієнтів із солітарними первинними 

вузлами основна частина рецидивів (85,6 % від усіх 

солітарних вузлів) виникла в протилежній частці ЩЗ.

Розміри рецидивних вузлів визначались за прото-

колами післяопераційних УЗД шляхом фіксації мак-

симального розміру рецидивних вузлів. У більшої ча-

стини 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. Клінічно зна-

чущі рецидивні вузли, тобто з розмірами понад 30 мм, 

виявилися у 28 пацієнтів, що становило 8,5 % від усіх 

пацієнтів із рецидивними вузлами. Також було прове-

дено аналіз результатів хірургічного лікування пацієн-

тів із повторним вузлоутворенням у ЩЗ. Так, повторно 

прооперовано в клініці ДУ «Інститут ендокринології 

та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка» 16 пацієнтів, 

що становило 5,4 % від усіх пацієнтів із рецидивами. 

Повторні операції виконувались у різні строки: від од-

ного до 15 років після первинної операції. У період від 

одного до чотирьох років повторно прооперовано 6 па-

цієнтів. У табл. 7 наведений розподіл пацієнтів залеж-

но від морфологічних типів первинних та рецидивних 

вогнищевих утворень.

Як видно з табл. 7, найчастіше повторно були опе-

ровані пацієнти з багатовузловим зобом за типом мор-

фології первинних вузлів. Нове захворювання тиреоїд-

Таблиця 7. Розподіл пацієнтів за морфологічними типами вогнищевих утворень

Всього

Тип морфології рецидивних вузлів

Всього
Аденома

Багатовузловий 
зоб

Вузловий зоб

Аденома 0 0 0 0

Багатовузловий зоб 4 4 3 11

Вузловий зоб 0 2 0 2

Всього пацієнтів 4 6 3 13

Рисунок 2. Залежність строків виявлення 
рецидивів (у повних роках) від дозового 

навантаження

ного залишку виникло майже в половини пацієнтів (7 

осіб).

Аналіз взаємозв’язку виникнення повторного вуз-

лоутворення в ЩЗ від отриманої дози опромінення 

проводився за даними пацієнтів, для яких були розра-

ховані дози (мГр) за місцем проживання. Загальна 

кількість пацієнтів становила 739 чоловік, із них 465 

чоловік із групи з безрецидивним перебігом післяопе-

раційного періоду і 274 — з рецидивами, що становить 

37 %. Слід відзначити, що в цю групу увійшли пацієн-

ти з різними, часто значно меншими, строками після-

операційного спостереження, тому відсоток рецидивів 

значно нижчий, ніж у попередній групі (522 особи) (37 

та 56,3 % відповідно).

Проведено вивчення строків виявлення рецидивів 

(274 пацієнти) залежно від величини отриманої дози 

опромінення шляхом проведення аналізу терміну ви-

никнення рецидивних вузлів у роках. Всі пацієнти роз-

поділені на дві групи: до 20 мГр (дозові групи 1, 2) та 

понад 20 мГр (дозові групи 3–8). Результати наведені 

на рис. 2.

Як видно з рис. 2, у пацієнтів, у яких дозове наван-

таження було понад 20 мГр, відзначалося більш швидке 

виникнення рецидивних вузлів порівняно з пацієнта-

ми, які отримали менше дозове навантаження. Дана 

різниця є вірогідною при порівнянні перших трьох ро-

ків після оперативного втручання та наступних трьох 

років (p < 0,01). Ці дані можуть свідчити про негатив-

ний вплив опромінення на перебіг доброякісної вогни-

щевої патології ЩЗ.

Враховуючи наявність у цій групі пацієнтів із різни-

ми 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 становила 200 чо-

ловік, із них у 118 пацієнтів спостерігалося повторне 

виникнення ВУ, що становило 58 %. Даний показник 

майже збігається з показником кількості рецидивів по-

передньої групи (58 та 56,3 % відповідно), що підтвер-

джує важливість тривалого (10 років та більше) періоду 

спостереження.

У табл. 8 наведений загальний розподіл пацієнтів 

по групах. 

Слід відзначити, що найбільша кількість пацієнтів 

у групі з рецидивами отримала дозове навантаження 

відповідно до другої та третьої дозової групи, а в групі 

без рецидивів — третьої та четвертої дозової групи. На 

рис. 3 наведений розподіл пацієнтів залежно від отри-
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Таблиця 8. Розподіл пацієнтів по групах залежно від отриманої дози опромінення

Дозова група мГр Всього
Без рецидиву З рецидивом

Абс. % Абс. %

1 < 5 1 – – 1 0,9

2 5–20 40 2 2,4 38 32,8

3 20–50 125 60 71,4 65 56

4 50–100 14 10 11,9 4 3,4

5 100–200 11 6 7,1 5 4,3

6 200–500 6 3 3,6 3 2,6

7 500–1000 2 2 2,4 – –

8 1000–2000 1 1 1,2 – –

Всього 200 84 100 116 100

маної дози опромінення та факту виникнення рециди-

ву в післяопераційному періоді на підставі 10-річного 

спостереження.

Враховуючи малу кількість пацієнтів, які мають 

тривалий період спостереження й отримали дозу опро-

мінення ЩЗ внаслідок аварії на ЧАЕС, для наведення 

результатів дозові групи були об’єднані. При аналізі 

відзначалося вірогідно частіше (p < 0,05) виявлення ре-

цидиву вузлоутворення серед пацієнтів із навантажен-

ням опромінення в межах дозової групи 2 порівняно з 

загальною кількістю рецидивів. Однак встановити чіт-

ку залежність виникнення рецидиву від величини от-

риманої дози радіації не можна, враховуючи невеликі 

розміри вибірки.

Висновки
1. Високий відсоток повторного вузлоутворення в 

залишковій тканині ЩЗ (56,3 %) через 10 років після 

операції свідчить про актуальність і нерозв’язані пи-

тання цієї проблеми.

2. При двобічному вогнищевому ураженні вико-

нання резекційних втручань на ЩЗ часто призводить 

до розвитку рецидивів.

3. При односторонньому багатовузловому ураженні 

оптимальним обсягом операції є гемітиреоїдектомія та 

резекція контралатеральної частки ЩЗ.

Рисунок 3. Розподіл пацієнтів залежно 
від отриманої дози опромінення

4. Операцією вибору при солітарному вузлі ЩЗ 

може бути резекція частки ЩЗ без підвищення ризику 

розвитку рецидиву у віддаленому післяопераційному 

періоді.

5. Наявність змін у позавузловій тканині ЩЗ при 

УЗД має негативне прогностичне значення щодо роз-

витку повторного вузлоутворення в ЩЗ.

6. За нашими даними, у пацієнтів, які отримали до-

зове навантаження опромінення 20 мГр і більше вна-

слідок аварії на ЧАЕС в 1986 р., розвиток повторного 

вузлоутворення в ЩЗ відбувається швидше порівняно 

з іншими пацієнтами.
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ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Резюме. Проведен анализ отдаленных результатов органо-

сохраняющих операций на щитовидной железе по поводу до-

брокачественной очаговой патологии. Выявлены закономер-

ности возникновения рецидивов в зависимости от объема опе-

рации, морфологического типа узлов, их множественности. 

Также изучено влияние радиационного облучения, полученно-

го в 1986 г. в результате аварии на ЧАЭС, на развитие рецидивов 

доброкачественной очаговой патологии щитовидной железы.

Ключевые слова: рецидивы доброкачественной очаговой 

патологии щитовидной железы, органосохраняющие опера-

ции, радиационное облучение.
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LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 
FOR BENIGN FOCAL THYROID LESIONS

Summary. The analysis of long-term results of conservative 

surgeries on the thyroid gland for benign focal lesions has been carried 

out. The authors identified patterns of recurrences, depending on 

the extent of operation, the morphological type of nodules, their 

multiplicity. Also, we have studied the influence of radiation received 

in 1986 as a result of Chernobyl NPP accident on the development of 

recurrent benign focal thyroid lesions.

Key words: recurrent benign focal thyroid lesions, conservative 

surgery, radiation exposure.




