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Резюме. Мета даного аналізу  — оцінити на підставі результатів світових досліджень ризик розвитку по
операційного гіпотиреозу (як субклінічного, так і маніфестного), час виникнення гіпотиреозу після гемітирео
їдектомії та частоту рецидивів вузлоутворення в частці ЩЗ, що залишилася. Матеріал і методи. Для пошуку 
відповідних досліджень використовували електронні бази PubMed. Результати. Для аналізу характеристик 
поопераційного гіпотиреозу відібрано 13 досліджень, із них у 8 представлено кількісні дані щодо структури 
гіпотиреозу, який розділили на два підтипи: субклінічний і маніфестний. В огляді представлено дані про най-
більш поширене ускладнення після гемітиреоїдектомії — гіпотиреоз, його структуру, частоту розвитку, час 
настання після операції та чинники, що впливають на розвиток поопераційного гіпотиреозу. Серед основних 
розглянуто передопераційний рівень ТТГ, вік пацієнта та наявність антитиреоїдних антитіл. Також описано 
ризики вузлоутворення в залишеній частці щитоподібної залози після гемітиреоїдектомії. У цілому в корот-
костроковій перспективі не відзначалося розвитку вузликів у частці, що залишилася. Висновки. Основним 
ускладненням у віддалений період після гемітиреоїдектомії з приводу однобічного доброякісного еутиреоїд-
ного захворювання ЩЗ є гіпотиреоз, який розвивається в 10,9-48,8% випадків. Частота розвитку пооперацій-
ного гіпотиреозу та перехід його з транзиторної в перманентну форму залежить насамперед від передопе-
раційних показників тиреотропного гормону та рівнів антитиреоїдних антитіл. Поопераційну замісну терапію 
тиреоїдними гормонами не слід призначати рутинно, а лише у випадках переходу гіпотиреозу із субклінічної 
в маніфестну форму (ТТГ понад 10 мОд/мл).
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Гемітиреоїдектомія  — одна з  найчастіше 
здійснюваних операцій у  практиці ендокрин-
ного хірурга. Останнім часом визнають дедалі 
більше показань для даної операції за патології 

щитоподібної залози (ЩЗ). У  рекомендаціях 
Американської тиреоїдної асоціації 2015 року 
розширено показання для проведення геміти-
реоїдектомії. Одразу після набуття чинності 
цих рекомендацій значно збільшилася кіль-
кість проведених гемітиреоїдектомій порів-
няно з  тотальною тиреоїдектомією в  клініках 
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Північної Америки [1]. Основні причини змі-
ни оперативної тактики в  лікуванні утворень 
ЩЗ пов’язано як із меншою ймовірністю по-
операційних ускладнень гемітиреоїдєктомії, 
так і з тим, що на відміну від цієї операції, піс-
ля тиреоїдектомії обов’язковим є проведення 
замісної гормональної терапії.

Доброякісний вузловий зоб та поодино-
кий вузол  — найбільш поширені патології 
ЩЗ, надто в  йододефіцитних регіонах  [1], до 
яких належить вся територія України. У  ви-
падках ураження однієї частки ЩЗ і підтвер-
дженої його доброякісності операцією вибо-
ру є гемітиреоїдектомія. Кількість проведе-
них гемітиреоїдектомій у  світі збільшується 
за рахунок розширення показань для даного 
оперативного втручання порівняно з  тиреої-
дектомією. Це пов’язано передусім з  особли-
востями поопераційного періоду та частішим 
виникненням ускладнень після тотальної ти-
реоїдектомії. Ризик розвитку таких усклад-
нень, як гіпокальціємія, гіпотиреоз, пошко-
дження гортанного нерва, є значно нижчим 
після гемітиреоїдектомії, ніж після тотальної  
тиреоїдектомії [2].

Найбільш поширеним ускладненням гемі-
тиреоїдектомії є поопераційний гіпотиреоз, 
який розвивається в  10,9-48,8% випадків  [3]. 
Тотальна тиреоїдектомія вимагає подальшої 
замісної гормональної терапії в усіх випадках, 
що веде до погіршення якості життя пацієн-
тів і значних фінансових витрат. Рутинна по-
операційна замісна гормональна терапія після 
гемітиреоїдектомії, що проводилася раніше 
з  метою лікування можливого гіпотиреозу та 
виключення нового вузлоутворення, більше 
не використовується у зв’язку з множинними 
ускладненнями та сумнівною ефективністю [4, 
5]. Тривала терапія тироксином збільшує ри-
зик розвитку аритмій, фібриляції передсердь, 
неврологічних розладів, остеопорозу/остеопе-
нії, надто в людей похилого віку та жінок по-
стменопаузного віку [4-6]. Натомість не варто 
забувати, що після гемітиреоїдектомії, на від-
міну від тотальної тиреоїдектомії, є ризик вуз-
лоутворення, надто у  випадках субнормаль-
них показників вмісту тиреотропного гормону 
в пацієнтів, у яких не проводиться замісна те-
рапія  [7]. Це збільшує труднощі ведення па-
цієнтів із залишеною часткою ЩЗ у зв’язку із 
застосуванням препаратів тироксину.

Мета даного аналізу — оцінити на підставі 
результатів світових досліджень ризик розвит
ку поопераційного гіпотиреозу (як  субклі-
нічного, так і  маніфестного), час виникнення  
гіпотиреозу після гемітиреоїдектомії та часто-
ту рецидивів вузлоутворення у частці ЩЗ, що 
залишилася.

Матеріал і методи

Для пошуку відповідних досліджень викорис-
товували електронні бази PubMed.

Результати та обговорення

Для аналізу характеристик поопераційного 
гіпотиреозу відібрано 13 досліджень [4, 6-17], 
із них у 8  [4, 6-8, 10, 11, 13, 15] представлено 
кількісні дані щодо структури гіпотиреозу, 
який розділили на два підтипи: субклінічний 
і маніфестний (табл.). Дослідження проходи-
ли з  2000 до 2016 року, включали 3 595  паці-
єнтів із проведеною гемітиреоїдектомією, із 
середнім часом спостереження пацієнта від 
1,5 до 56,4 місяця. У всіх дослідженнях перед
операційний рівень тиреотропного гормону 
був у  межах норми, перед операцією пацієн-
ти не отримували замісної гормональної те-
рапії, і  всі мали вік понад 17  років. Середній 
вік у групах пацієнтів — від 42,3±11,8 року до 
50±1 рік (від 17 до 86 років). Норми тирео-
тропного гормону в кожному дослідженні на-
ведено різні, але в  діапазоні від 0,23 мОд/мл 
до 6,0 мОд/мл, звичайні межі багатьох дослі-
джень  — до 4,0 мОд/мл (табл.). Також у  тих 
дослідженнях, де розглядається структура гі-
потиреозу, відзначено відмінності у визначен-
ні субклінічного та маніфестного гіпотиреозу. 
В  усіх дослідженнях субклінічний гіпотиреоз 
характеризувався як підвищення рівня тирео
тропного гормону без наявної клініки гіпоти-
реозу, а  щодо визначення маніфестного гіпо-
тиреозу є розбіжності: в  одних це зниження 
вмісту тироксину та трийодтироніну на тлі 
субнормального рівня ТТГ (до  10 мОд/мл) 
[4, 7, 8, 11], в інших — поява клініки на тлі по-
казника ТТГ до 10 мОд/мл із нормальними 
рівнями тиреоїдних гормонів  [6, 10, 13, 15]. 
Більшість досліджень  [4, 8-11, 15-18] вклю-
чали пацієнтів із наявністю антитиреоїдних  
антитіл.
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Згідно з  результатом досліджень (табл.), 
поопераційний гіпотиреоз розвинувся в  10,9-
55,8% випадків, що відповідає приблизним 
результатами двох попередніх великих ме-
та-аналізів  [3, 19], де ризик розвитку по-
операційного гіпотиреозу визначено в  межах 
7-43%  [19] і  10,9-48,8%  [3] із середнім показ-
ником 22%  [19]. У  структурі гіпотиреозу за-
значено більшу кількість випадків субклініч-
ного гіпотиреозу — від 50% до 98,8%, причому 
що більшою була вибірка, то вищим відсоток 
випадків субклінічного гіпотиреозу. Мані-
фестний гіпотиреоз розвивався в  1,2-50% за-
гальної кількості пацієнтів із гіпотиреозом. 
Субклінічний і  маніфестний гіпотиреоз за-
ймали 8-54% і  1-12,6% відповідно. Середня 
кількість пацієнтів із поопераційним гіпотире-
озом складала 28,4%, із субклінічним  — 20,6-
25,8% і з маніфестним — 6,9-7,5%. У багатьох 
дослідженнях [6, 8, 17] визначено відсоток па-
цієнтів із гіпотиреозом, у яких він розвинувся 

впродовж першого року спостереження, — від 
76,3% до 100%. У  цілому можна сказати, що 
в  89,1% випадків серед пацієнтів із гіпотире-
озом він розвивався протягом року. На жаль, 
у  жодному дослідженні не продемонстровано 
співвідношення часу розвитку маніфестного 
та субклінічного гіпотиреозу. Також деякі ав-
тори  [8, 13] відзначали відсоток спонтанного 
одужання — від 33% до 67,1% — без викорис-
тання замісної терапії. Дев’ять досліджень не 
знайшли взаємозв’язку ризику розвитку гіпо-
тиреозу з віком [4, 6-9, 11-13, 16], чотири від-
значили такий зв’язок [10, 14, 15, 17]. Підкрес-
лено наявність прямого зв’язку між розвитком 
гіпотиреозу та наявністю автоантитіл, що 
уражають тиреоїдну систему. Ризик розвитку 
поопераційного гіпотиреозу був вищим у  тих 
пацієнтів, у яких відзначався вищий рівень ти-
реотропного гормону перед операцією.

Досить складним виявилося питання сто-
совно розвитку рецидиву вузлів у частці ЩЗ, 

Таблиця.  Характеристика і результати проведених досліджень

Перший  
автор

Рік  
дослі­
дження

Загальна 
кількість 
пацієнтів

Гіпотиреоз Субклінічний 
гіпотиреоз (СГ)

Маніфестний 
гіпотиреоз 
(МГ)

Норми 
ТТГ 
мОд/
мл

Загальний 
час спосте­
реження,
місяці

Гіпотиреоз ви­
ник протягом 
першого року 
спостереження

Z. Ergül [7] 2014 50 16% (8) 8% (4) 8% (4) ≤ 4,5 25,2 (10-43)
Chanticha 
Chotiga
vanich [4]

2016 100 27% (27) 21% (21) 6% (6) 0,23-4,0 1,5

Dongbin Ahn [8] 2016 406 55,8% (226) 54,9% (222)* 1% (4) ** 0,45-4,5 56,4 92,9% (210) рис 1

Virgilijus Beisa [9] 2015 109 18,3% (20) 0,4-4,0 24 90% (18)
Kevin Ka-Wan 
Chu [10]

2012 263 14,4% (38) 6,8% (18) 7.6% (20) ≤5,5 21 76,3% (29) рис 2

Yoon Woo 
Koh [11]

2006 136 42,6% (58) 34,5% (47) 8,1% (11) 0,25-4,0 22,2 ± 10,9 84,5% (49)

Christopher R. 
McHenry [6]

2000 71 35% (25) 22,4% (16) 12,6% (9) 0,46-
3,59

22 (1-86) 92% (23)

Frank R. 
Miller [12]

2006 90 27% (24) 0,4-6,0 12,4 ± 3,2 100% (24) ***

Hannah G. 
Piper [13]

2005 66 18% (12) 
****

9,1% (6) 9,1% (6) 0,3-5,5 28 92% (11)

Meena Said [14] 2013 1240 34% (417) 0,35-4,0 24 88% (368)
Shirley Y. Su [15] 2009 294 10,9% (32) 8,1% (24) 2,7% (8) 0,5-4,0 15 (3-150) 84,4% (27) рис 3

Samantha J. 
Stoll [16]

2009 547 14,3% (78) 0,34-
4,82

32 (12-54) 62% до 7 місяців

Chisato 
Tomoda [17]

2010 223 24,4% (57) 0,3-5,0 42 99,2%

3595 28,4% 
(1022)

20,6-25,8% 6,9-7,5% 89,1%

Примітка: * — у 149 (67,1%) із 226 було спонтанне одужання в середньому за 14 місяців (1-44); ** — у 7 з групи субклінічного гіпотиреозу 
відбулося погіршення стану та перехід у групу маніфестного гіпотиреозу, якщо їх враховувати, то випадків МГ 2,7% (11); *** — 75% (18) 
випадків зафіксовано у перші 9 місяців; **** — у 33% (4) гіпотиреоз пройшов самостійно до 28-го місяця спостереження
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що залишилася, в  основному через велику 
тривалість спостереження. За цією темою зна-
йдено 5 відповідних досліджень  [7, 20-23]. 
Відсоток пацієнтів із поопераційним рециди-
вом становив від 12% до 30,5% залежно від се-
реднього часу спостереження за пацієнтом  — 
від 25,2  місяця до 5,8 року. Деякі автори  [20, 
21] відзначили збільшений ризик розвитку 
рецидиву в пацієнтів, які не отримують заміс-

ну терапію, та пацієнтів із підвищеним титром 
антитиреоїдних антитіл. Отже, можна ствер-
джувати, що поопераційне спостереження 
тривалістю до року є недостатнім для характе-
ристики можливих рецидивів вузлоутворення 
у невеликій вибірці пацієнтів [24].

Висновки

1.	 Основним ускладненням у віддалений пері-
од після гемітиреоїдектомії з приводу одно-
бічного доброякісного еутиреоїдного захво-
рювання ЩЗ є гіпотиреоз, який розвиваєть-
ся в 10,9-48,8% випадків. Частота розвитку 
поопераційного гіпотиреозу та перехід його 
з  транзиторної в  перманентну форму зале-
жить насамперед від передопераційних по-
казників тиреотропного гормону та рівнів 
антитиреоїдних антитіл [25, 26].

2.	 Поопераційну замісну терапію тиреоїдни-
ми гормонами не слід призначати рутинно, 
а  лише у  випадках переходу гіпотиреозу 
із субклінічної в  маніфестну форму (ТТГ 
понад 10 мОд/мл). Крім того, рівні ТТГ 
<10  мОд/мл є чинником стимуляції рези-
дуальної тиреоїдної тканини до підвищен-
ня продукції гормонів, а  отже, зниження 
частоти перманентного гіпотиреозу. Сенс 
рутинного призначення поопераційної за-
місної терапії цій категорії хворих із метою 
профілактики вузлоутворення в  здоровій 
частці ЩЗ є досить сумнівним, і більшість 
авторів у терміни поопераційного спостере-
ження до 10 років не знаходять достовірно-
го зв’язку рецидивування вузлового зоба із 
застосуванням замісної терапії тиреоїдни-
ми гормонами.
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Тактика ведения пациентов после 
гемитиреодектомии при доброкачественном 
одностороннем эутиреоидном зобе

Д.А. Кваченюк, А.Н. Кваченюк
ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ имени 
В.П. Комиссаренко НАМН Украины»

Резюме. Цель данного анализа — оценить на основании резуль-
татов мировых исследований риск развития послеоперационно-
го гипотиреоза (как субклинического, так и манифестного), время 
возникновения гипотиреоза после гемитиреоидектомии и часто-
ту рецидивов узлообразования в  оставшейся доле щитовидной 
железы (ЩЖ). Материал и  методы. Для поиска соответствую-
щих исследований использовали электронные базы PubMed. 
Результаты. Для анализа характеристик послеоперационного 
гипотиреоза отобраны 13 исследований, из них в  8 представле-
ны количественные данные о  структуре гипотиреоза, который 
подразделяют на два подтипа: субклинический и  манифестный. 
В  обзоре представлены данные о  наиболее распространенном 
осложнении после гемитиреоидектомии  — гипотиреозе, его 
структуре, частоте развития, времени наступления после опера-
ции и факторах, которые влияют на его развитие. Среди основных 
рассмотрены предоперационный уровень ТТГ, возраст пациента 
и  наличие антитиреоидных антител. Также описаны риски узло-
образования в  оставленной еЩЖ после гемитиреоидектомии. 
В  целом в  краткосрочной перспективе не отмечалось развитие 
узелков в оставшейся доле ЩЖ. Выводы. Основным осложнени-
ем в  отдаленный период после гемитиреоидектомии по поводу 
одностороннего доброкачественного эутиреоидного заболева-
ния ЩЖ является гипотиреоз, который развивается в  10,9-48,8% 
случаев. Частота развития послеоперационного гипотиреоза 
и  переход его из транзиторной в  перманентную форму зависит 
в первую очередь от предоперационных показателей тиреотроп-
ного гормона и уровней антитиреоидных антител. Послеопераци-
онную заместительную терапию тиреоидными гормонами не сле-
дует назначать рутинно, а лишь в случаях перехода гипотиреоза 
из субклинической в манифестную форму (ТТГ свыше 10 мОд/мл).
Ключевые слова: гемитиреоидектомия, гипотиреоз, узлообра-
зование, осложнение, заместительная гормональная терапия.
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Management tactics of patients after 
hemithyroidectomy for benign unilateral 
euthyroid goiter

D.A. Kvachenyuk, A.М. Kvachenyuk
SI «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and Metabolism of Ukraine», 
Kiev, Ukraine

Abstract. The purpose of this analysis is to assess, based on the re-
sults of world studies, the risk of developing surgical hypothyroidism 
(both subclinical and manifest), the time of occurrence of hypothy-
roidism after hemithyroidectomy, and the frequency of relapses in 
the part of the thyroid gland that remains. Material and methods. 
PubMed electronic databases were used to search for relevant stud-
ies. Results. There 13 studies were selected to analyze the charac-
teristics of surgical hypothyroidism, in 8 of them is quantitative data 
on the structure of hypothyroidism, which was divided into two sub-
types: subclinical and manifest. The review presents data on the most 
common complication after hemithyroidectomy — hypothyroidism, 

its structure, frequency of development, time of onset after surgery 
and factors that affect the development of surgical hypothyroidism. 
Among the main ones, the preoperative TSH level, the patient’s age, 
and the presence of antithyroid antibodies were considered. Also the 
risks of nodule formation in the left part of the thyroid gland after 
hemithyroidectomy were described. In general, in the short term, 
there was no development of nodules in the part that remained. 
Conclusions. The main complication in the long term after hemithy-
roidectomy due to unilateral benign euthyroid thyroid disease is hy-
pothyroidism, which develops in 10.9-48.8% of cases. The incidence 
of postoperative hypothyroidism and its transition from transient to 
permanent form depends primarily on preoperative indicators of thy-
roid-stimulating hormone and levels of antithyroid antibodies. Surgi-
cal thyroid hormone replacement therapy should not be prescribed 
routinely, but only in cases where hypothyroidism changes from sub-
clinical to manifest form (TSH above 10 mOd / ml).
Keywords: hemithyroidectomy, hypothyroidism, nodulation, com-
plication, hormone replacement therapy.
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