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SURGERY  OF  GOITER  IN  ENDEMIC  REGION

Проведено оцінку віддалених результатів хірургічного лікування 1086 хворих на вузловий колоїдний зоб та 369 хворих
на дифузний токсичний зоб. Проаналізовано причини високої частоти  рецидивів вузлового колоїдного зоба після
резекційних операцій, яка складає 55,4 % при однобічному зобі і 40,8 % – при двобічному зобі. Запропоновано
морфологічний підхід до вибору об’єму операції при однобічному і двобічному вузловому колоїдному зобі. У віддалених
результатах хірургічного лікування дифузного токсичного зоба вагоме значення має тиреотоксична ентеропатія, яка
має місце у 58 % випадків. Розроблено патогенетичну концепцію тиреотоксичної ентеропатії і методи її лікування на
етапах передопераційної підготовки та післяопераційної реабілітації. Проведено клінічну оцінку застосування
розробленого способу і пристрою для ідентифікації нервів гортані серед тканин операційної рани. Вони мають абсолютну
ефективність у візуалізації нервів гортані, профілактиці їх травмування і парезів гортані.

The estimation of the late results of 1086 patients’ surgical treatment with nodular colloid goiter and 369 patients with diffuse
toxic goiter was conducted. There were analyzed the reasons for high recurrence rate of nodular colloid goiter after resection
operations, which is 55.4 % at unilateral goiter and 40.8 % for bilateral goiter. There is proposed the morphological approach to
re-forest the volume of transactions with unilateral and bilateral hub colloid goiter. In the late results of surgical treatment of
diffuse toxic goiter main value has toxic entheropathy that occurs in 58 % of cases. There was designed the pathogenetic concept
of toxic enteropathy and methods of treatment on the stage of preoperative preparation and postoperative rehabilitation. There
was conducted the clinical evaluation of applying the proposed method and device for identifying laryngeal nerve tissue within
the wound. They have absolute performance visualization of nerves in the larynx, preventing injury and paresis of the larynx.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Тернопільська область є ре-
гіоном йодної недостатності середньої тяжкості, що
спричиняє високий рівень йододефіцитних захво-
рювань, в тому числі і  зоба. За даними Інституту
ендокринології та обміну речовин імені В. П. Комі-
саренка, в нашій області високою є захворюваність
на вузловий колоїдний зоб (ВКЗ), дифузний токсич-
ний (ДТЗ), а у людей похилого і старечого віку – на
вузловий токсичний зоб (функціональну автономію).
Висока захворюваність на зоб створює медичні й
соціальні проблеми для населення області.

Клініка загальної та оперативної хірургії з то-
пографічною анатомією впродовж багатьох деся-
тиріч розробляє проблеми хірургічного лікування

зоба в Тернопільській області. Біля її витоків
стояли відомі вчені – хірурги проф. П. О. Огій,
проф. О. Н. Люлька. З 1990 року кафедра розши-
рила дослідження в царині зоба, розробила і впро-
вадила нові технології та підходи до лікування ВКЗ,
ДТЗ, методи підвищення безпечності та поліпшен-
ня наслідків оперативних втручань.
Мета роботи: проаналізувати ефективність і

наслідки лікування вузлового колоїдного та дифуз-
ного токсичного зоба з урахуванням застосувань
розробок кафедри.

Матеріали і методи. За період з 1990 до 2011
року в клініці прооперовано 1958 хворих на зоб
(табл. 1).

Таблиця 1. Розподіл оперованих хворих за клінічними формами зоба

Періоди дослідження (рр.) Клінічні форми зоба 
1990–2001 2002–2011 

Всього 

ДТЗ 194 (20,3 %) 175 (17,5 %) 369 (18,9 %) 
ВКЗ 579 (60,5 %) 507 (50,9 %) 1086 (55,5 %) 
ВТЗ 92 (9,6 %) 163 (16,4 %) 255 (13,0 %) 
Рак 29 (3,0 %) 79 (7,9 %) 108 (5,5 %) 
Інші форми зоба, в тому числі аденоми 67 (6,6 %) 73 (7,3 %) 140 (7,1 %) 
Всього 961 997 1958 
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Аналіз результатів лікування ДТЗ та ВКЗ про-
водили з урахуванням двох періодів досліджень:
перший – з 1990 до 2001 і другий – з 2002 до 2011
року. В першому періоді вивчали наслідки впливу
ДТЗ на травну функцію тонкої кишки та віддалені
результати лікування ВКЗ. У другому періоді ос-
новні дослідження проводили в кількох напрямках:
вивчення йододефіцитних морфологічних змін та
вмісту інтратиреоїдного йоду в щитоподібній за-
лозі (ЩЗ) хворих на ВКЗ; обґрунтування вибору
об'єму операції при ВКЗ; розробка засобів і методів
безпечного виконання операцій на ЩЗ із метою
профілактики парезів гортані (ПГ) та післяопера-
ційного гіпопаратиреозу (ПОГПТ).

В обстеженні хворих використовували морфо-
логічні дослідження пунктатів залози і нативних
операційних препаратів, гормональні (визначення
в крові рівнів ТТГ, Т4, Т3, кальцитоніну). Проводи-
ли ультразвукове сканування ЩЗ, визначення за-
гального, органіфікованого та неорганіфіковано-
го йоду, ідентифікацію нервів гортані серед тка-
нин операційної рани. Травну функцію тонкої киш-
ки оцінювали за показниками порожнинного (ПТ)
і мембранного травлення (МТ). При статистичній
обробці даних використовували середню величи-
ну показників, середнє квадратичне відхилення та
його похибку. У визначенні достовірності змін ви-
користовували t-тест Стьюдента.

Результати досліджень та їх обговорення.
Проведені дослідження показали, що ВКЗ в йодо-
дефіцитному регіоні є переважаючим захворюван-
ням, з приводу якого виконуються оперативні втру-
чання. У різні періоди дослідження частка операцій
з приводу ВКЗ становила від 50,9 до 60,5 %. Пока-
заннями до операції при ВКЗ вважали наявність
вузла чи вузлів із компресійним синдромом чи кос-
метичною вадою. В період з 1990 до 2001 року
об'єм операції відповідав принципу максимально-
го збереження незаміщеної вузлом паренхіми за-
лози з метою попередження ймовірного післяопе-
раційного гіпотиреозу (ПОГТ). За цей час проопе-
ровано 579 хворих. Однобічний вузловий зоб мали
452 (78,1 %) хворих і двобічний – 127 (21,9 %).
Резекційні операції виконані у 522 (90,2 %) і ТЕ –
у 57 (9,8 %) хворих. Ранні ускладнення спостері-
гали у 46 випадках. У разі операцій із приводу дво-
бічного вузлового зоба частота транзиторних і по-
стійних ПГ та післяопераційного гіпопаратиреозу
(ПОГПТ) більша порівняно з такими при одно-
бічних оперативних втручаннях (табл. 2).

Віддалені результати хірургічного лікування
ВКЗ через 10–19 років після операції вивчили у
285 (63,0 %) хворих, оперованих із приводу одно-
бічного зоба на одній частці залози, та у 71 (55,9 %)
хворого, оперованого на обох частках залози з
приводу двобічного зоба (табл. 3, 4). Вивчали

Таблиця 2. Ранні ускладнення операцій із приводу вузлового колоїдного зоба

Вид порушення Ускладнення 
транзиторні  розлади постійна форма 

Парез гортані 
з них:  однобічний зоб 
            двобічний зоб 

37 (6,4 %)  
27 (6,0 %) 
10 (7,8 %) 

34 (5,9 %) 
25 (5,6 %) 
9 (7,0 %) 

3 (0,5 %) 
2 (0,4 %) 
1 (0,8 %) 

Гіпопаратиреоз 
 з них: однобічний зоб 
            двобічний зоб 

9 (1,6 %) 
2 (0,4 %) 
7 (5,5 %) 

8 (1,4 %) 
2 (0,4 %) 
6 (4,7 %) 

1 (0,2 %) 
- 

1 (0,8 %) 
 

Результати обстеження Об’єм операції Кількість обстежених 
рецидив зоба гіпотиреоз 

Енуклеація вузлів, n=12 9 (75,0 %) 5 (55, 5 %) 2 (22,2 %) 
Резекція залози, n=39 27 (69,2 %) 16 (59,3 %) 9 (33,3 %) 
Гемітиреоїдектомія + резекція частки, n=19 12 (63,2 %) 7 (58,3 %) 5 (41,7 %) 
Тиреоїдектомія, n=57 23 (40,4 %) 1 (4,3 %) 8 (34,8 %) 
Всього n=71 29 (40,8 %) 24 (33,8 %) 
 

Таблиця 4. Віддалені результати хірургічного лікування двобічного зоба

Результати обстеження Об’єм операції Кількість обстежених 
рецидив зоба гіпотиреоз 

Енуклеація вузла, n=59 28 (47,5 %) 17 (60, 7 %) 2 (7,1 %) 
Резекція частки, n=286 193 (67,5 %) 112 (58,0 %) 22 (11,4 %) 
Гемітиреоїдектомія, n=107 64 (59,8 %) 29 (45,3 %) 12 (18,8 %) 
Всього 285 (63,0 %) 158 (55,4 %) 37 (13,0 %) 
 

Таблиця 3. Віддалені результати хірургічного лікування однобічного зоба
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кількість рецидивів зоба (РЗ) та ПОГТ (медика-
ментозно не компенсованого) залежно від об'єму
виконаної операції.

Частка РЗ складає 40,8 % після операцій із при-
воду двобічного зоба і 55,4 % – однобічного зоба.
Високою також є частота ПОГТ.  Стосовно ПОГТ
вважаємо за доцільне наголосити на такому: гіпо-
тиреоз після операцій із приводу однобічного зоба
мали 78  (27,4 %) хворих, і в 41 із них він був ком-
пенсований вживанням препаратів левотироксину,
а у 37 не компенсованим від недостатньої дози за-
місної терапії або ж від неотримання такого ліку-
вання, що і відмічено в таблиці. Це ж стосується
пацієнтів після операцій із приводу двобічного
зоба, відповідно, 32 (45,1 %) і 24 (33,8 %). Отже,
намагання уникнути ПОГТ максимальним збере-
женням паренхіми залози є марними і необґрунто-
ваними, бо високою є його частота в оперованих
хворих, а в залишеній тканині залози майже в по-
ловині випадків розвиваються РЗ.

Таким чином, аналіз віддалених результатів
хірургічного лікування ВКЗ свідчить про високу
частоту РЗ. За даними літератури, серед причин
рецидивів ВКЗ виділяють величину тиреоїдного
залишку (чим він більший, тим більша частота ре-
цидивів),  відсутність замісної або супресивної
терапії тиреоїдними гормонами [1, 2]. У зв’язку з
цим при ВКЗ актуальним є вибір об’єму оператив-
ного втручання та післяопераційного реабілітацій-
ного лікування, які забезпечували б низький рівень
РЗ. До вирішення цих питань ми підійшли з по-
зиції оцінки морфологічних і функціональних змін
у паранодулярній тканині хворих на ВКЗ та при
однобічному зобі – в тканині неураженої вузлом
частки, тобто в тканині ймовірного післяоперацій-
ного тиреоїдного залишку. Проведені морфомет-
ричні та гістологічні дослідження цих ділянок по-
казали, що йодний дефіцит викликає в ЩЗ змен-
шення відносної кількості тиреоїдного епітелію,
розмірів тиреоцитів і їх ядер, діаметра фолікулів і
ядерно-клітинного індексу та збільшення віднос-
ної частки лімфоїдної інфільтрації, стромальних
елементів. У перебігу цих патоморфологічних про-
цесів чітко прослідковується стадійність, що дало
нам підстави виділити стадії компенсації, субком-
пенсації та декомпенсації [3]. Нами встановлено,
що одночасно і паралельно з морфологічними
змінами розвивається функціональна недостатність
тиреоїдного епітелію, яка проявляється зниженням
здатності залози органіфіковувати йод [4]. У резуль-
таті цих змін у паренхімі залози зменшується
кількість загального та органіфікованого йоду і
зростає вміст неорганічного йоду, знижується
кількість синтезованих гормонів. Це спричиняє

надмірну тиреотропну стимуляцію тиреоїдного
залишку, яка є провідною патогенетичною ланкою
розвитку рецидивів ВКЗ.

Предметом наукових досліджень було також
вивчення можливостей медикаментозного впливу
на морфологічні і функціональні зміни тиреоїдно-
го епітелію. Нами встановлено, що в стадії ком-
пенсації і частково субкомпенсації є можливість
медикаментозного відновлення структури і функції
тиреоїдного залишку. Для її реалізації розробле-
ний, апробований та впроваджений у практику ком-
плекс медикаментозного лікування в післяоперацій-
ному періоді, спрямований на відновлення функ-
ціональної здатності тиреоїдного залишку [5]. Це
дозволяє без ризику розвитку РЗ виконувати при
ВКЗ резекційні операції.

За результатами проведених наукових пошуків
нами розроблені алгоритми вибору об’єму опера-
тивних втручань і післяопераційної реабілітації
при однобічному та двобічному ВКЗ, які впровад-
жені в клінічну практику з 2007 року [6].  Наступ-
ним етапом досліджень буде аналіз віддалених ре-
зультатів цих впроваджень.

Дифузний токсичний зоб серед пацієнтів, опе-
рованих із приводу зоба, становить у різні періоди
дослідження від  20,3 до 17,5 %. У 58,0 % хворих
на ДТЗ нами виявлено розлади травної функції
тонкої кишки, які в літературі визначаються як ти-
реотоксичний ентеральний синдром (ТЕС), або ж
тиреотоксична ентеропатія (ТЕП). Клінічні дослі-
дження показали, що ознаки ТЕП часто переважа-
ли над класичною симптоматикою токсичного зоба
і у 23,0 % випадків були причиною помилок у діаг-
ностиці ДТЗ [7]. Тяжкість тиреотоксикозу (ТТ)
істотно впливає на травну функцію тонкої кишки.
У разі легкого ТТ травлення в тонкій кишці при-
скорене внаслідок підвищеної активності амілолі-
тичних та ліполітичних ферментів ПТ і МТ. При
цьому має місце гіпертрофія ворсинчастого епіте-
лію слизової оболонки тонкої кишки. З наростан-
ням тяжкості ТТ гідроліз вуглеводів і жирів змен-
шується внаслідок прогресивного зниження актив-
ності ферментів ПТ і МТ. Одночасно пропорційно
знижується сорбційна здатність слизової оболон-
ки тонкої кишки: спочатку зменшуються, а згодом
повністю втрачаються функціональні резерви
всмоктування, а їх стимуляція спричиняє зворот-
ний ефект [8, 9]. Морфологічно має місце деструк-
ція мікроворсинок апікальної поверхні епітеліо-
цитів, руйнування органел цитоплазми, набряк
міжклітинної речовини, скупчення плазмоцитів,
розширення гранулярної ендоплазматичної сітки,
зменшення кількості і глибини крипт. Наслідком
цих морфологічних змін є різке зниження МТ (при-
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стінкового) і компенсаторне зростання ролі ПТ.
Істотно змінюються місцеві імунні реакції – пору-
шується співвідношення  між плазмоцитами,  що
синтезують імуноглобуліни основних класів, зни-
жується рівень секреторного імуноглобуліну А.
Зростає рівень ендогенної інтоксикації, яка відіграє
важливу роль у патогенезі ДТЗ [10].

Для поліпшення процесів МТ і ПТ  та  всмок-
тування  в тонкій кишці, зменшення рівня ендо-
генної інтоксикації за умов ДТЗ   нами розроблена
і запроваджена схема  медикаментозної корекції
травної функції тонкої кишки із застосуванням
ферментів підшлункової залози, індукторів синте-
зу ентероцитарних ферментів, вітамінних комп-
лексів та ентеросорбентів для створення у просвіті
кишки додаткових локусів травлення і гідролізу
[11]. Таке лікування проводили в процесі передо-
пераційної підготовки та післяопераційної реабілі-
тації хворих. Тривалість і об’єм його залежали від
тяжкості ТТ, морфологічної перебудови слизової
оболонки тонкої кишки, порушень МТ і ПТ та
всмоктування жирів і вуглеводів. Впровадження
методики лікування порушень травлення в тонкій
кишці дозволило скоротити тривалість передопе-
раційної підготовки до досягнення еутиреозу в се-
редньому на 6 днів і знизити загальну дозу  тирео-
статичних препаратів на 23,0 %.

Після операції хворим із ТЕС курси лікування
призначали на термін 2–3 місяці, а у разі необхід-
ності та у випадках тяжкого ТТ – і повторні курси
розробленого комплексу медикаментозного ліку-
вання  для відновлення травної функції  тонкої киш-
ки. Через рік після операції у результаті такого ліку-
вання у хворих на ДТЗ середньої тяжкості травна
функція тонкої кишки відновлюється  повністю, а
у випадках тиреотоксикозу тяжкого ступеня в однієї
третини хворих повного відновлення травлення не
настало переважно за рахунок МТ [12]. Отже, ТЕП
є частим і серйозним, поряд з офтальмо- і кардіо-
патією, ускладненням ДТЗ. Тяжкий і довготрива-
лий клінічний перебіг ДТЗ викликає значні розла-

ди травної функції тонкої кишки, які у віддалено-
му післяопераційному періоді відновлюються лише
частково [10, 12].

Показаннями до операції при ДТЗ вважали
часті рецидиви захворювання на фоні адекватного
і повноцінного лікування, тяжкий клінічний пе-
ребіг, наявність ускладнень (офтальмопатія, тире-
отоксичне серце в гіпер- і нормокінетичній стаді-
ях, тиреотоксична ентеропатія). Технологія вико-
нання операції була класичною за О. В. Ніколає-
вим зі збереженням паратрахеально 2–4 г
паренхіми залози. Післяопераційний гіпотиреоз, як
і рецидив ДТЗ, вважали ускладненнями хірургіч-
ного лікування.  Зі 194 хворих,  оперованих з при-
воду ДТЗ, в терміни від  10 до 15 років після опе-
рації обстежили 153 (78,8 %) хворих, в тому числі
62 (40,5 %) пацієнти, які до операції мали ТЕП.
Рецидив ТТ виявлений у 27 (17,6 %) хворих. Два-
надцять  з них повторно оперовані, а 15 отримува-
ли тиреостатичну терапію. При рецидиві ТТ мав
місце   рецидив ТЕП. Таких хворих було 8, і всі
вони оперовані повторно.

Операції з приводу рецидиву ДТЗ  є складними
у виконанні і небезпечними відносно  ПГ та ПОГПТ.
Після первинних операцій ПГ мав місце у 12 (6,2 %)
випадках, в тому числі 2 (1 %) постійних (однобічні)
і 10 (5,2 %) – транзиторних, а ПОГПТ – у 5 (2,6 %),
з них 1 постійний середнього ступеня тяжкості та 4 –
транзиторних.   Після повторних операцій ПГ діаг-
ностовано у 3 (25,0 %) хворих, з них 2 (16,6 %) по-
стійних однобічних і 1 (8,4 %) – транзиторний, а
ПОГПТ виявлено у 4 (33,0 %) – 2 (16,5 %) постій-
них і 2 (16,5 %) транзиторних (табл. 5).

Аналіз причин  рецидиву ДТЗ  та післяоперацій-
ного гіпотиреозу (ПОГТ) показав, що рецидив ДТЗ
розвивався після операції резекції залози з приводу
ДТЗ і тяжкого ТТ при незначно збільшений залозі
(I–II ст.). В цих випадках залишена тиреоїдна тка-
нина в об’ємі 2–4 см3  становить 12–16 % об’єму
залози. Такий за об’ємом тиреоїдний залишок і є
основною причиною рецидиву ДТЗ. Не можна нех-

Таблиця 5. Результати хірургічного лікування хворих на ДТЗ

Періоди дослідження (рр.) Результати 
1990–2001 (n=194) 2002–2011 (n=175) 

Рецидив ДТЗ 27 (13,9 %) - 
Гіпотиреоз 39 (20,1 %) - 
Парези гортані 
   з них:     постійний 
                  транзиторний 

15 (7,7 %) 
4 (2,0 %) (в тому числі 2 після повторної операції) 

11 (5,7 %) (в тому числі 1 після повторної операції) 

7 (4,0 %) (p<0,01) 
1 (0,6 %) (p<0,05) 
6 (3,4 %) (p<0,01) 

Гіпопаратиреоз 
   з них:     постійний 
                  транзиторний 

9 (4,6 %) 
3 (1,5 %) (в тому числі 2 після повторної операції) 
6 (3,1 %) (в тому числі 2 після повторної операції) 

11 (6,3 %) (p<0,05) 
1(0,6 %) (p<0,05) 

10 (5,7 %) (p<0,01) 
 Примітка. р – порівняно з періодом досліджень 1990–2001 рр.
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тувати значенням і інших факторів, які прямо чи
опосередковано впливають на  розвиток рецидиву
ДТЗ, зокрема активністю автоімунних процесів у
залозі, рівнем тиреоїдстимулюючих антитіл,  рівнем
стимулюючих антитіл до рецепторів ТТГ.

Післяопераційний гіпотиреоз виявлений у 39
(25,5 %) пацієнтів, оперованих із приводу ДТЗ пе-
реважно з IV–V ступенем збільшення залози. При-
чини його розвитку   вбачаємо в тому, що зали-
шені в таких випадках 2–4 г тканини залози   ста-
новлять близько 4–6 % її вихідного об’єму  і є не-
достатніми для забезпечення еутиреозу.  Для
компенсації  ПОГТ  пацієнти отримували замісну
терапію тиреоїдином, тиреокомбом, тироксином.
Краща компенсація гіпотиреозу мала місце при
вживанні препаратів левотироксину.

Висока  частота  рецидивів ДТЗ та ПОГТ
свідчить про те, що  в хірургічному  лікуванні  ДТЗ
залишається  багато невирішених питань. Голов-
ним є питання вибору об’єму тиреоїдного залиш-
ку.  Вважаємо, що рекомендація залишати паратра-
хеально по 2–4 г тиреоїдної паренхіми є хибною і
патогенетично не обґрунтованою.

На сьогодні патогенез ДТЗ розглядається як
автоімунний процес. При наявності показань до
хірургічного лікування єдино правильним і пато-
генетично обґрунтованим об’ємом операції є ти-
реоїдектомія (ТЕ), тобто ліквідація органа-мішені
автоімунного процесу і продуцента надмірної
кількості тиреоїдних гормонів [9].

Зважаючи на ці нові дані про патогенез ДТЗ,
ми з 2002 року перейшли на виконання операції
ТЕ. Операцію виконували за екстрафасціальною
методикою з візуалізацією гортанних нервів та
прищитоподібних залоз. До 2011 року за такою
методикою оперовано 175 пацієнтів. Розлади трав-
ної функції тонкої кишки мали місце у 79 хворих,
з них у 47 легкого, у 24 – середньої тяжкості і у 8
тяжкого ступеня. Лікування ТЕП проводили до і
після операції за розробленою схемою. Післяопера-
ційних ПГ спостерігали 7 (4,0 %), з них 1 (0,5 %) –
однобічний постійний і 6 (3,5 %) – транзиторних.
Пошкоджень зовнішньої гілки верхнього гортан-
ного нерва не було зафіксовано. ПОГПТ виявле-
ний у  11 (6,3 %) випадках. Один із них постійний
середнього ступеня тяжкості. У 10 хворих ПОГПТ
мав транзиторний характер  і при медикаментоз-
ному лікуванні обмін кальцію нормалізувався че-
рез 3–5 тижнів (табл. 5). Із 4–5-го дня післяопера-
ційного періоду хворим призначали препарати ле-
вотироксину в дозі 1,6 мкг/кг маси, а через два
місяці за показниками ТТГ проводили корекцію
дози замісної терапії. В подальшому контроль дози
левотироксину проводили через кожні півроку. У

пацієнтів без ТЕП розрахункова доза цих препа-
ратів була достатньою для досягнення еутиреозу.
Хворим із ТЕП при контрольних обстеженнях дозу
препаратів левотироксину для досягнення еутире-
озу збільшували до 1,8–1,9 мкг/кг. Збільшення дози
було пропорційним тяжкості  ТЕП.

Порівняльна оцінка безпосередніх і віддалених
результатів двох технологій хірургічного лікування
ДТЗ показала переваги операції ТЕ за субфасціаль-
ною методикою (табл. 5). Після ТЕ відсутні реци-
диви ДТЗ і повторні операції, а адекватна замісна
терапія виключає ймовірність ПОГТ, достовірно
менша кількість випадків ПГ. Слід відмітити більшу
кількість ПОГПТ за рахунок транзиторної форми.
На нашу думку, це зумовлено не технологією,  а тех-
нікою виконання операції, і спостерігались вони в
основному в період  відпрацювання методики екст-
рафасціальної ТЕ.

Важливою проблемою хірургії зоба є висока
частота ПГ і розладів фонації внаслідок травм нервів
гортані та ПОГПТ. Соціальне, юридичне і медичне
значення цих ускладнень різко зростає у зв’язку з
введенням страхової медицини.  Відомі на сьогодні
методи профілактики травм нервів гортані  мало-
ефективні. Існуючі методики інтраопераційної візу-
алізації нервів гортані фактично не є такими. Вони
лише дозволяють відповісти на питання – нерв при
операції пошкоджений чи ні. В основі цих методів
не закладений принцип віднаходження в тканинах
операційної рани нервів гортані.

З 2007 року нами вивчались частота і причини
травм верхніх гортанних нервів та можливості їх
попередження [13]. Результати цих досліджень ста-
ли важливою практичною і науковою базою для
розпрацювання методу ідентифікації нервів гортані
серед тканин операційної рани. Нами розроблені
спосіб і пристрій, які дозволяють з абсолютною точ-
ністю ідентифікувати в операційній рані нервову
тканину, зокрема гортанні нерви. Спосіб базується
на вибірковій здатності нервової тканини відпові-
дати на подразнення змінним електричним струмом
певної частоти. В основу методу покладена реєст-
рація змін звукових коливань, які виникають при
проходженні повітря через голосову щілину, при
зміні натягу і положення голосових зв’язок на елек-
тричну стимуляцію гортанних нервів [14, 15]. Амп-
літуда і частота цих звукових коливань та їх зміни
залежать від відстані стимулюючого електрода до
нерва: при наближенні до нерва вони зростають,
досягаючи максимуму при стимуляції нерва, а при
віддаленні – зменшуються. Це дозволяє проводити
прицільний пошук нервів гортані в тканинах опе-
раційної рани і попереджувати їх травми, а отже, і
парези гортані. Метод апробований при операціях
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на ЩЗ у 53 хворих. Проведена 91 ідентифікація
верхніх гортанних  і поворотних нервів на стороні
операції.  В жодному випадку не було від’ємного
результату і ПГ. Візуалізація серед тканин операцій-
ної рани поворотних нервів значно полегшує відна-
ходження верхніх прищитоподібних залоз, які роз-
міщуються над нервом у місці входу його в гортань.
Збереження саме цих прищитоподібних залоз доз-
воляє уникнути розвитку ПОГПТ або ж зменшити
тяжкість його клінічних проявів.

Висновки. 1. У Тернопільській області найбільш
частими захворюваннями щитоподібної залози є
вузловий колоїдний зоб і дифузний токсичний зоб.

2. В обґрунтуванні об’єму операції при вузло-
вому колоїдному зобі слід враховувати патоморфо-

логічні і функціональні зміни в передбачуваному
післяопераційному тиреоїдному залишку.

3. Клінічний перебіг дифузного токсичного
зоба у 58 % випадках ускладнюється тиреотоксич-
ною ентеропатією, яка для поліпшення результатів
його хірургічного лікування потребує медикамен-
тозної корекції на етапі передопераційної підготов-
ки і післяопераційної реабілітації.

4. Патогенетично і клінічно обґрунтованою
операцією при дифузному токсичному зобі є тире-
оїдектомія.

5. Розроблені спосіб і пристрій для ідентифі-
кації нервів гортані серед тканин операційної рани
є абсолютно ефективними у попередженні післяо-
пераційних парезів гортані і післяопераційного
гіпопаратиреозу.
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