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Реферат. Цель исследования – изучить динамику количества и объема хирургических операций узловых форм 
зоба в условиях йодообеспеченности (1984–1990) и йододефицита (1999–2005) в Узбекистане по архивным 
данным отделения эндокринной хирургии Научно-исследовательского института эндокринологии Министерства 
здравоохранения Республики Узбекистан (НИИ эндокринологии МЗ РУз). Материал и методы. Представлены 
данные из историй болезни 4256 больных, оперированных по поводу узлового зоба с 1984 по 2005 г. в НИИ 
эндокринологии МЗ РУз. Количество и характер (объем) хирургического вмешательства при узловом зобе были 
проанализированы по архивным данным. Результаты и их обсуждение. С 1984 по 2005 г. в НИИ эндокри-
нологии МЗ РУз были прооперированы 4256 больных по поводу узлового зоба. В годы йодообеспеченности 
(1984–1990) количество таких операций было меньше, а в годы йододефицита (1999–2005) наблюдается их 
резкое увеличение. Количество более радикальных и агрессивных операций на щитовидной железе при узловом 
зобе за годы йододефицита резко возросло по сравнению с годами йодообеспеченности: гемитиреоидэктомия от 
13 до 163 случаев, тотальная тиреоидэктомия от 7 до 90 случаев. Количество экономных резекций щитовидной 
железы изменилось сравнительно немного (от 27 до 35 операций) за счет увеличения количества многоузловых 
зобов, требующих более радикальных операций. В годы йододефицита стали преобладать субтотальные и 
тотальные тиреоидэктомии, в том числе за счет увеличения числа карцином щитовидной железы: количество 
папиллярного рака увеличилось с 44 до 135, медуллярного – с 9 до 65, регистрированы случаи анапластического 
рака от 0 до 39. Выводы. В условиях йододефицита (1999–2005) возрастает количество узловых и многоузло-
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В ведение. Тиреоидные узлы – это распро-
страненное клиническое проявление, пред-

полагаемая распространенность которого на осно-
вании пальпации щитовидной железы варьирует от 
4 до 7% [1, 2]. Распространенность клинически не 
проявляемых тиреоидных узлов, по данным ультра-
звукового исследования (УЗИ), составляет от 20 до 
76% в общей популяции, что также согласуется и 
с патолого-анатомическими данными [3–5]. Более 
того, у 20–48% пациентов с одним пальпируемым ти-
реоидным узлом при УЗ-обследовании выявляются 
дополнительные узлы [5, 6]. Тиреоидные узлы чаще 
встречаются у пожилых людей и женщин, а также у 
лиц с йододефицитом и данными о радиационном 
облучении в анамнезе.

Увеличение щитовидной железы происходит 
либо эндемически и, главным образом, связано с 
дефицитом йода, когда распространенность зоба 
среди детей 6–12 лет данного региона составляет 
больше 5%, и спорадически, когда этот показатель 
составляет 5% или меньше. Клиническая оценка 
размеров, морфологии и функции образований 
щитовидной железы неточна. Так, например, до 
50% больных с узловым зобом или диффузным 

увеличением щитовидной железы фактически 
имеют множественные узловые перерождения 
при исследовании с помощью УЗИ [6, 7, 8, 9, 10]. 
Более того, согласно некоторым зарубежным 
публикациям до 50% всего населения имеют 
узловые образования щитовидной железы при 
сонографии, даже когда железа кажется нор-
мальной и не увеличенной при пальпации [11, 12, 
13]. Клинические проявления могут быть самыми 
разными, зависящими от роста, функциональной 
автономности, приводящие к косметическим, да-
вящим симптомам, с одной стороны, и гиперсекре-
ции тиреоидных гормонов – с другой. Последнее 
признается как опасное состояние для здоровья. 
Другой вопрос – возможность перерождения. Риск 
перерождения в рак простого узлового зоба (ПУЗ) 
оценивается в 3–5% независимо от того, солитар-
ный это или многоузловой зоб [11, 13]. 

В Республике Узбекистан за 1991–2005 гг., в связи 
с прекращением ввоза в республику йодированной 
соли, с разработкой собственных солерудников и 
использования населением страны соли, практи-
чески не содержащей йод, сложилась тревожная 
обстановка, обусловленная значительным ростом 

вых форм зоба. Более того, резко возрастают злокачественные формы узлового зоба, что диктует проведение 
более радикальных хирургических вмешательств на щитовидной железе.
Ключевые слова: щитовидная железа, узловой зоб, йодообеспеченность, йододефицит, карцинома. 
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Abstract. Aim: to study dynamics of quantity and volume of the surgical operations for nodular goiter performed in 
iodine suffi ciency (1984–1990) and iodine defi ciency (1999–2005) periods in Uzbekistan. Material and methods 
presented by 4256 patient charts underwent surgery due to nodular goiter from 1984 to 2005 in the Scientifi c Research 
Institute of Endocrinology of the Ministry of Health of the Republic of Uzbekistan. The number and character (volume) 
of surgical intervention at the nodular goiter were analyzed retrospectively. Results and discussion. The number of 
surgeries in iodine suffi ciency years (1984–1990) were lower. The numbers of more radical and aggressive surgeries on 
the thyroid gland in NG increased sharply in years of iodine defi ciency comparing within the years of iodine suffi ciency: 
hemithyroidectomy from 13 patients to 163, total thyroidectomy from 7 to 90. The number of economic resections of the 
thyroid gland changed comparatively less (from 27 to 35) due to increase of multinodular goiters required more radical 
operations. In the years of iodine defi ciency, the subtotal and total thyroidectomy began to prevail due to increase in 
number of carcinoma of the thyroid gland: the number of papillary carcinoma from 44 to 135, medullary from 9 to 65 
and anaplastic carcinoma appeared from 0 to 39 cases. Conclusion. The number of nodular and multinodular types of 
the goiter increased in iodine defi ciency period (1999–2005). Moreover, malignant forms of the nodular goiter sharply 
grew, that required more radical surgical interventions on the thyroid gland.
Key words: thyroid, nodular goiter, providing with iodine, iodine defi ciency, carcinoma.
For reference: Karimova MM, Ismailov SI. Dynamics of number and volume of surgical operations for the nodular 
goiter under conditions of providing with iodine suffi ciency (1984-1990) and iodine defi ciency (1999-2005) periods in 
Uzbekistan. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 28-33. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(6).28-33.
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числа заболеваний, связанных с недостаточным 
потреблением йода. 

В связи с этим была поставлена цель – изу-
чить динамику количества и объема хирургиче-
ских операций узловых форм зоба в условиях 
йодообеспеченности (1984–1990) и йододефицита 
(1999–2005) в Узбекистане по архивным данным 
отделения эндокринной хирургии Научно-иссле-
довательского института эндокринологии Мини-
стерства здравоохранения Республики Узбекистан 
(МЗ РУз). 

Материал и методы. Объектом исследования 
служили карты 4256 больных, оперированных по 
поводу узлового зоба с 1984 по 2005 г. в НИИ эндо-
кринологии МЗ РУз. Количество и характер (объем) 
хирургического вмешательства при узловом зобе 
были проанализированы по архивным данным от-
деления эндокринной хирургии Республиканского 
специализированного научно-практического меди-
цинского центра эндокринологии (РСНПМЦЭ МЗ 
РУз). Были проанализированы хирургические опе-
рации, проводившиеся одним и тем же коллективом 
хирургов, что позволяет исключить человеческий 
фактор при оценке результатов. 

Пациентам в клинике рутинно были использова-
ны следующие методы исследования: пальпация 
щитовидной железы (ЩЖ) и УЗИ, радиоиммунный 
анализ (РИА) определения уровня тиреоидных 
гормонов, электрокардиография (ЭКГ), рефлексо-
метрия, общеклинические методы исследования, 
биопсия узла, традиционная и экспресс-гистология 
удаленных узлов ЩЖ, рентгенография грудной 
клетки, биохимические методы исследования крови, 
коагулограмма, сканирование ЩЖ (по показаниям), 
которые проводились с согласия пациента и соглас-
но стандартам обследования и лечения пациентов с 
заболеваниями щитовидной железы, утвержденные 
МЗ РУз. 

Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью пакета программ Statistica 6.0 с рас-
четом средних величин и стандартного отклонения 
и выражались в виде M±m, результаты приняты за 
достоверные при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. В Узбекистане до 
1990 г. был установлен жесткий контроль за обес-

печением населения йодированной солью, прово-
дилось централизованное йодирование пищевой 
соли, в группах риска проводились профилактиче-
ские мероприятия по ликвидации йододефицитных 
состояний (антиструминизация в группах риска), 
функционировали противозобные диспансеры. В 
связи с этим согласно проведенным эпидемиоло-
гическим исследованиям 1984–1990 гг. считались 
как йодообеспеченные. В Республике Узбекистан 
в 1991–2005 гг. в связи с прекращением ввоза в 
республику йодированной соли, с разработкой 
собственных солерудников и использования насе-
лением страны соли, практически не содержащей 
йод, сложилась тревожная обстановка, обусловлен-
ная значительным ростом заболеваний, связанных 
с недостаточным потреблением йода. Поэтому 
1991–2005 гг. считаются годами выраженного йодо-
дефицита.

С 1984 по 2005 г. в НИИ эндокринологии МЗ РУз 
были прооперированы 4256 больных по поводу уз-
лового зоба (УЗ). Количество операции УЗ в период 
йодообеспеченности (1984–1990) представлены в 
табл. 1. 

По виду хирургического вмешательства боль-
ные были разделены на группы: 1-я – расширен-
ная, 2-я – гемитиреоидэктомия, 3-я – субтотальная 
тиреоидэктомия, 4-я –тотальная тиреоидэктомия 
и 5-я –экономная резекция щитовидной железы. 
Аналогичные данные по операциям УЗ в пери-
од йододефицита (1999–2005) представлены в 
табл. 2.

Объем и радикальность операции определялся 
на основании морфофункциональной характерис-
тики и клинического проявления узла щитовидной 
железы. Количество более радикальных и агрес-
сивных операций на щитовидной железе при УЗ 
резко возросло в годы йододефицита: гемитиреоид-
эктомия от 13 больных в 1984 г. до 163 больных в 
2005 г.; тотальная тиреоидэктомия от 7 больных 
в 1984 г. до 90 больных в 2005 г. Количество эко-
номных резекций щитовидной железы изменилось 
сравнительно немного – за счет увеличения ко-
личества многоузловых зобов, требующих более 
радикальных операций: от 27 больных в 1984 г. до 
35 больных в 2005 г. 

Т а б л и ц а  1
Количество и объем хирургического вмешательства при узловом зобе в период йодообеспеченности 

(1984–1990) по данным НИИЭ МЗ РУз

Год
Вид операций

ИтогоРасширенная
резекция ЩЖ Гемиструмэктомия Субтотальная

резекция ЩЖ
Тотальная

тиреоидэктомия
Экономная

резекция ЩЖ

1984 124 13 100 7 27 271

1985 115 20 83 4 62 284

1986 110 23 71 0 76 280

1987 112 27 51 0 85 275

1988 90 10 66 0 82 248

1989 96 19 67 1 54 237

1990 71 15 52 0 51 189

Всего 718 127 490 12 437 1784
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Широкомасштабные популяционные, много-
летние исследования с использованием методов 
топической диагностики с морфофункциональной 
характеристикой узловых зобов отсутствуют. По-
этому объективных данных по распространенно-
сти, этиологическим факторам риска и характеру 
течения узлового зоба недостаточно. Тем не менее, 
по результатам ряда авторов, увеличение объема 
щитовидной железы и узлообразование в условиях 
нехватки йода является очевидным [15, 16, 17, 18]. 
Более того, было выявлено, что даже относитель-
но небольшая нехватка йода может привести к 
значительному увеличению объема щитовидной 
железы, распространенности зоба и размера узлов 
[19]. В нашем исследовании при сравнении числа 
оперированных больных было выявлено некоторое 
увеличение количества больных с УЗ в динамике. 
Также привлекает внимание тот факт, что в усло-
виях йододефицита характер узлов щитовидной 
железы приобретает более агрессивный характер, 
что требует проведения радикальных операций на 
щитовидной железе с лимфатической диссекцией 
в области шеи. 

Анализ результатов показал, что в годы йододе-
фицита стали преобладать субтотальные и тоталь-
ные тиреоидэктомии, в том числе за счет увеличения 
числа карцином щитовидной железы (табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Виды карцином щитовидной железы 

по данным гистологии оперированных больных

Вид карциномы
Годы йодообес-

печенности 
(1984–1990)

Годы 
йододефицита

(1999–2005)
Медуллярная 9 65
Анапластическая – 39
Фолликулярная 1731 1736
Папиллярная 44 135
Доброкачественная – 1

Если обратиться за информацией об операциях 
у больных с узловым, многоузловым и смешанными 
видами зоба в период 1984–1997 гг., можно наблю-
дать тенденцию к уменьшению количеств таких 
операций в годы йодообеспеченности (1984–1990), 

и напротив, в годах йододефицита (1999–2005) 
наблюдается резкое увеличение таких операций 
(табл. 4, 5). 

Т а б л и ц а  4
Количество и формы узлового зоба оперированных 
больных в период йодообеспеченности (1984–1990) 

по данным НИИЭ МЗ РУз

Год Узловой 
зоб

Смешанный 
зоб

Многоузловой 
зоб Всего

1984 123 105 43 271

1985 115 123 46 284

1986 128 116 36 280

1987 138 111 26 275

1988 109 110 29 248

1989 75 142 20 237

1990 71 106 12 189

Всего 759 813 212 1784

Т а б л и ц а  5
Количество и формы узлового зоба оперированных 

больных в период йододефицита (1999–2005) 
по данным РСНПМЦЭ МЗ РУз

Год Узловой 
зоб

Смешанный 
зоб

Многоузловой 
зоб Всего

1999 5 156 64 225

2000 6 256 81 343

2001 2 267 79 348

2002 1 249 78 328

2003 5 247 77 329

2004 3 368 57 428

2005 3 292 75 370

Всего 25 1835 511 2371

Несомненно, развитие науки, усовершенство-
вание методов диагностики и лечения не могут не 
оказать влияние на статистические данные. Тем не 
менее основы диагностики УЗ и рака щитовидной 
железы, показаний к тем или иным видам операций 
на щитовидной железе не слишком сильно претер-
пели изменения за 10–15 лет, что могло бы сильно 
повлиять на полученные результаты. 

Т а б л и ц а  2
Количество и объем хирургического вмешательства при узловом зобе в период йододефицита 

(1999–2005) по данным НИИЭ МЗ РУз

Год
Вид операции 

ИтогоРасширенная
резекция ЩЖ Гемиструмэктомия Субтотальная

резекция ЩЖ
Тотальная

тиреоидэктомия
Экономная

резекция ЩЖ

1999 43 47 63 59 23 235

2000 91 92 60 100 19 362

2001 81 94 45 124 19 363

2002 64 94 34 134 18 344

2003 65 74 88 91 25 343

2004 70 146 90 116 6 428

2005 83 163 26 90 35 397

Всего 497 710 406 714 145 2472
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В целом, развитие УЗ, похоже, является ре-
зультатом комплексного взаимодействия факторов 
окружающей среды, генетических и эндогенных 
факторов. В настоящее время не ясно до какой 
степени ген предрасположенности взаимодействует 
с факторами риска окружающей среды.

Вывод. В условиях йододефицита (1999–2005) 
возрастает количество узловых и многоузловых 
форм зоба. Более того, резко возрастают злока-
чественные формы узлового зоба, что диктует 
проведение более радикальных хирургических 
вмешательств на щитовидной железе. 
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Реферат. Многие пациенты безрезультатно наблюдаются с цефалгиями и болью в икроножных мышцах у разных 
специалистов, что приводит к значительным экономическим и социальным затратам, снижает качество жизни 
больных. Цель исследования – оценка влияния некоторых патогенетических факторов гиперкоагуляционного 
синдрома на клинический фенотип заболевания, в том числе наличие болевого синдрома. Материал и ме-
тоды. В исследование включено 150 пациентов с гиперкоагуляционным синдромом, наблюдавшихся в ФГБУ 
«НМИЦ гематологии» Минздрава России в 2017 г. Результаты и их обсуждение. 19% (n=29) пациентов с 
гиперкоагуляционным синдромом испытывают боль. Боль чаще встречалась у женщин – 83% (n=24). Средний 
возраст составлял (37,0±10,3) года. Чаще всего встречалась головная боль (62%), боль в икроножных мышцах 
(24%), сочетанно – обе локализации (7%), наблюдались также пациенты с парестезиями. У 41% пациентов с 
гиперкоагуляционным синдромом, протекающего с болью, выявлены высокие титры антител к фосфолипидным 
мембранам (антитела к кардиолипину, β2-гликопротеину). Терапия у пациентов с гиперкоагуляционным синдро-
мом, протекающим с болью, включала следующие препараты: антикоагулянты (сулодексид, эноксапарин натрия, 
дабигатран, ривароксабан) – 76%, препараты фолиевой кислоты – 28%, антиагреганты – 12%, внутривенные 
иммуноглобулины – 8%. Выводы. Показана взаимосвязь генетических полиморфизмов компонентов системы 
гемостаза и болевого синдрома. Представляется целесообразным исключать гиперкоагуляционный синдром у 
пациентов с «необъяснимыми» цефалгиями и болью в икроножных мышцах.
Ключевые слова: гиперкоагуляционный синдром, тромбофилия, гипергомоцистеинемия, антифосфолипидный 
синдром, боль.
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